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Resim 50: A,B,C: Dentin- Hibrit Tabaka-Bulk fill kompozitin farklı büyütmelerde 

SEM görüntüleri, D: Bulk- fill kompozitteki koheziv ayrılmanın SEM görüntüsü.  
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1. ÖZET 

 

AġIRI KRON HARABĠYETLĠ ENDODONTĠK TEDAVĠLĠ 

PREMOLARLARDA ĠKĠ FARKLI FĠBER ĠLE GÜÇLENDĠRĠLEN DĠREKT 

KOMPOZĠT ENDOKRONLARIN BASMA DAYANIMLARININ 

KARġILAġTIRILMASI 

 

Dt. Dersim GÖKCE 

DanıĢman: Prof. Dr. Emrah AYNA 

Protetik DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı 

 

Amaç: Endodontik tedavili (ET) maksiler premolar diĢlerde iki farklı fiber ile 

güçlendirilen ve iki farklı kavite preparasyonu ile hazırlanan direkt kompozit 

endokronların mekanik performanslarının ve kırılma dayanımlarının 

karĢılaĢtırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntem: Ortodontik ve periodontal sebeplerle çekilmiĢ sağlam 90 adet 

maksiler  premolar diĢlere preparasyondan önce  yumuĢak essix plak basılarak 

diĢlerin negatifleri elde edildi. Tüm diĢlere endodontik tedavi uygulandı ve diĢler 

rastgele  altı gruba (n=15) ayrıldı. Tüm diĢler (90 adet) mine-sement birleĢimi (MSB) 

hattının 3 mm üzerinden kesildi. 45 adet diĢ MSB hattının 3mm üzerinde butt joint 

hazırlanırken, 45 adet diĢe 2 mm aksiyal uzantı ve 1 mm chamfer basamak olacak 

Ģekilde ferrule oluĢturularak hazırlandı. 30 adet diĢe polietilen fiber, 30 adet diĢe cam 

fiber uygulanırken, 30 adet diĢe fiber uygulanmamıĢtır. Grup 1 (P1): Butt 

joint+Polietilen fiber, Grup 2 (P2): Ferrule+ Polietilen fiber, Grup 3 (C1): Butt 

joint+Cam fiber, Grup 4 (C2): Ferrule +Cam fiber, Grup 5 (K1): Butt joint+ Fibersiz, 

Grup 6 (K2): Ferrule+ Fibersiz olacak Ģekilde hazırlandı. Tüm gruplar direkt teknikle 

bulk fill kompozit uygulanacak Ģekilde yumuĢak essix plaklara yerleĢtirildi ve 

kronların orijinal anatomik formu elde edildi. Hazırlanan gruplara 25.000 devir, 5ºC-

55ºC arasında termal yaĢlandırma uygulandı. DiĢler 1 mm/dk‘lık çapraz kafa hızında 
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dikey basma dayanımı testine tabi tutuldu. Verilerin analizi ve güvenilirlik 

değerlendirmesi Two Way ANOVA (p< 0.05) ve Bonferroni istatistiksel analizi 

kullanılarak yapıldı. 

Bulgular: Gruplar arasındaki ortalama basma dayanımı değerleri P1: 497 N, P2: 442 

N, C1: 522 N, C2: 579 N, K1: 402 N, K2: 429 N bulundu. Ortalama polietilen fiber 

grup 469 N, ortalama cam fiber grup 551 N, ortalama fibersiz grup 415 N ve genel 

ortalama 479 N bulundu. Kırılma dayanımı değerlendirildiğinde gruplar (polietilen 

fiber, cam fiber, fibersiz) istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,005). Kesim 

konfigürasyonlarının (butt joint, ferrule) kırılma dayanımı değerleri üzerine etkisi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p= 0,772). Gruplar ve kesim konfigürasyonu 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,361). 

Sonuç: Bu in vitro çalıĢmanın sınırları dahilinde; direkt bulk fill kompozit rezin 

endokronlarla restore edilen endodontik tedavili maksiler premolar diĢlerin fiberle 

güçlendirilmesinin kırılma dayanımına katkısı olduğu sonucuna varılmıĢtır ve 

meydana gelen kırıkların çoğunlukla onarılabilir kırık olduğu belirlenmiĢtir.   

Anahtar Sözcükler: Polietilen Fiber, Cam Fiber, Endokron, Bulk Fill Kompozit 

Rezin, Biyomimetik Hidroksi Apatit (BHA) 
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2. SUMMARY 

 

COMPARISON OF COMPRESSION STRENGTH OF DIRECT COMPOSITE 

ENDOCROWNS THAT REINFORCED WITH TWO DIFFERENT FIBERS 

IN ENDODONTIC TREATMENT PREMOLARS WITH EXTREMELY 

CHROWN DAMAGE 

 

Dt. Dersim GÖKCE 

Adviser of Thesis: Prof. Dr. Emrah AYNA 

Department of Prosthodontics 

Aim: The aim of this study is to compare the mechanical performance and fracture 

strength of direct composite endocrowns reinforced with two different fibers and 

prepared with two different cavity preparations in endodontically treated (ET) 

maxillary premolar teeth. 

Material and Method: Negatives of the teeth were obtained by pressing a soft essix 

plate before preparation on 90 healthy maxillary premolar teeth extracted for 

orthodontic and periodontal reasons. Endodontic treatment was applied to all teeth 

and the teeth were randomly divided into six groups (n=15). All teeth (90) were cut 3 

mm above the enamel-cementum junction (CEJ) line. While the butt joint was 

prepared 3 mm above the 45 teeth CEJ line, ferrule was formed for 45 teeth with 2 

mm axial extension and 1 mm chamfer step. While polyethylene fiber was applied to 

30 teeth and glass fiber was applied to 30 teeth, no fiber was applied to 30 teeth. 

Group 1 (P1): Butt joint+ Polyethylene fiber, Group 2 (P2): Ferrule+ Polyethylene 

fiber, Group 3 (C1): Butt joint+ Glass fiber, Group 4 (C2): Ferrule + Glass fiber, 

Group 5 (K1) : Butt joint+ Fiberless, Group 6 (K2): Prepared as Ferrule+ Fiberless. 

All groups were placed on soft essix plates with the direct technique to apply bulk fill 

composite, and the original anatomical form of the crowns was obtained. Thermal 

aging was applied to the prepared groups at 25,000 cycles, between 5ºC-55ºC. The 

teeth were subjected to the vertical compression strength test at a crosshead speed of 
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1 mm/min. Data analysis and reliability assessment were performed using Two Way 

ANOVA (p< 0.05) and Bonferroni statistical analysis. 

Results: The mean compressive strength values between the groups were found to be 

P1: 497 N, P2: 442 N, C1: 522 N, C2: 579 N, K1: 402 N, K2: 429 N. The average 

polyethylene fiber group was 469 N, the average glass fiber group was 551 N, the 

average fiberless group was 415 N, and the overall average was 479 N. When the 

fracture strength was evaluated, the groups (polyethylene fiber, glass fiber, fiberless) 

were found to be statistically significant (p=0.005). The effect of cut configurations 

(butt joint, ferrule) on fracture strength values was not found statistically significant 

(p= 0.772). Groups and cut configuration were not statistically significant (p=0.361). 

Conclusion: Within the limits of this in vitro study; It was concluded that fiber 

reinforcement of endodontically treated maxillary premolar teeth restored with direct 

bulk fill composite resin endocrowns contributed to the fracture strength, and it was 

determined that the fractures that occurred were mostly repairable. 

Key Words: Polyethylene Fiber, Glass Fiber, Endocrown, Bulk Fill Composite 

Resin, Biomimetic Hydroxy Apatite (BHA) 
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3. GĠRĠġ VE AMAÇ 

        AĢırı madde kaybına uğramıĢ Endodontik Tedavili (ET) diĢlerin fonksiyonlarını 

uzun süre devam ettirebilmesi,  restoratif tedavideki baĢarıyla mümkündür. Devital   

diĢlerin vital diĢlere kıyasla kırılmaya yatkın oldukları literatürlerde bildirilmiĢtir (1-

4). Bazı araĢtırmacılar kanal tedavisi sonrası  meydana gelen  biyolojik değiĢiklikler 

nedeniyle diĢlerin daha kırılgan hale geldiğini savunmuĢtur (5,6). Buna karĢın, bazı 

araĢtırmacılarda mekanik değiĢikliklerin, diĢlerin. kırılma direncini azalttığını 

bildirmiĢlerdir (5, 7-9). 

        Kanal tedavisi sonrası, yapılan  restoratif tedavide kalan diĢ dokusunun 

korunarak ferrule etkisinin sağlanması, diĢlerin kırılma dayanıklılığını arttırmaktadır. 

Bununla birlikte; restorasyona yeterli direnci sağlayarak diĢlerin uzun ömürlü 

olmalarını da sağlamaktadır (10). Ferrule etkisinin sağlanmasında ferrule yüksekliği 

ve lokalizasyonu önemli etkiye sahiptir (11-13). Koronal bölgede 2 mm 

yüksekliğinde çevresel ferrule varlığı kırılmaya karĢı oldukça etkilidir (12-16). 

Devital diĢlerde olası bir biyomekanik baĢarısızlığın engellenmesinde ferrule varlığı 

kadar; seçilen materyal ve uygun restorasyon tipi de önemlidir. 

        DiĢ hekimliğinde aĢırı madde kayıplı kanal tedavili diĢlerin restorasyonları 

oldukça tartıĢmalı konulardan biri olduğu için literatürde geniĢ yer edinmiĢtir. Ancak 

diĢlerin tedavisinde yapılacak planlama ve seçilecek restorasyon tipi konusunda net 

bir karara varılamamıĢtır (3). Kanal tedavisi yapılan diĢin klinik baĢarısı ve 

restorasyonun kalitesi arasında doğrudan iliĢki olduğunu gösteren çalıĢmalar 

mevcuttur (17). AĢırı madde kaybına uğramıĢ ET‘li diĢlerin tedavisi, geleneksel 

olarak post-kor/kron restorasyonlarla yapılmaktadır. Adeziv diĢ hekimliğindeki 

geliĢmeler, madde kaybı fazla olan ET‘li diĢler için endokron gibi daha konservatif 

tedavi yaklaĢımını daha güncel hale getirmiĢtir (18). Endokron restorasyonlar; 

özellikle  kronda aĢırı miktarda madde kaybı varlığında, ferrule için yeterli diĢ 

dokusu olmadığı durumda, yeterli kron boyunun mevcut olmadığı, seramik 

kalınlığının yetersiz olması nedeniyle post ve kron ile geleneksel rehabilitasyonun 

mümkün olmadığı durumlarda endikedir (19). 

        Endokronlar, CAI/ CAD/ CAM (Bilgisayar Destekli Denetim/ Bilgisayar 
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Destekli Tasarım / Bilgisayar Destekli Üretim) teknolojisi kullanılarak indirekt 

olarak üretilebileceği gibi, rezin kompozitlerin tabakalama tekniği ile direk olarak 

uygulanması ile hazırlanabilmektedir. Kompozit restorasyonlarda tabakalama 

tekniğinin kullanılması sonrası materyalin gövdesinde koheziv kırılmalar 

oluĢmaktadır. Ayrıca polimerizasyon büzülmesinin varlığı, tabakalar arası boĢluk 

kalması nedeni ile restorasyonun genel performansını etkilemektedir.  Bulk-fill 

kompozit varlığının, daha iyi bir kohezivite sağladığı ve restorasyonun diĢ dokusuna 

benzer davranıĢına katkıda bulunduğu öne sürülmüĢtür (20).  

        Kompozit restorasyonlar, amalgam restorasyonlara göre diĢ yapısına kimyasal 

olarak bağlanma avantajına sahiptir. Ancak,  endokron restorasyonlar da tek baĢına 

direkt kompozit dolguların güçlendirici etkisi tartıĢmalı bir konudur. Posterior 

diĢlerde kompozit materyallerin artan kullanımı; polimerizasyon büzülmesi, çiğneme 

kuvvetlerine karĢı direnç, kenar uyumsuzlukları, tüberkül fraktürleri, mikrosızıntı, 

tekrarlayan çürükler vb. özelliklerinin güçlendirilmesi ihtiyacını ortaya çıkarmıĢtır 

(21). Günümüzde kompozitlerin biyomekanik özelliklerini geliĢtirmek için fiber ile 

güçlendirme en sık kullanılan yöntemlerdendir. Bu amaçla kullanılan fiberler; 

karbon-grafit, aramid, polietilen ve cam fiberlerdir.  Günümüzde düĢük yoğunluğu, 

doğal rengi, biouyumluluğu ve sıvılarda çözünmeye dirençli olması nedeniyle 

polietilen fiber; doku uyumu ve renksizliği gibi avantajları sayesinde ise cam fiberler 

daha sıklıkla tercih edilmektedir (22). 

        Bu in vitro çalıĢmanın amacı; endodontik tedavili maksiler premolar diĢlerde 

cam fiber ve polietilen fiber olmak üzere iki farklı fiber ile güçlendirilen ve iki farklı 

kavite preparasyonu ile hazırlanan direkt kompozit endokronların basma 

dayanımlarını karĢılaĢtırmaktır. 

        Endokron restorasyonlar; yetersiz diĢ dokusu nedeniyle ferrule sağlanamayan, 

yeterli kron boyu bulunmayan, diĢeti çekilmesi nedeniyle furkasyonu açılan, 

kronunda aĢırı madde kaybı bulunan, kırılgan, eğri, kalsifiye veya kısa kök kanalları 

bulunan, post uygulamayı imkansız hale getiren diĢlerde endikedir (23,24). 
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4. GENEL BĠLGĠLER 

 

        Protetik diĢ hekimliği klinik pratiğinde, aĢırı madde kaybına uğramıĢ kanal 

tedavili diĢlerin  rehabilitasyonları hakkında literatürde birçok araĢtırma yapılmıĢ ve 

bu konu hala güncelliğini  korumaktadır. ET sonrasında uygulanacak restorasyon tipi 

uzun dönem baĢarıyı etkileyen en önemli faktörlerdendir (17).  

        ET‘li diĢlerde karĢılaĢılan en büyük problem, endodontik giriĢ kavitesinin 

hazırlanabilmesi için çürük ve pulpa dokusunun uzaklaĢtırılması sırasında oluĢan 

madde kaybı nedeniyle diĢlerde biyolojik ve mekanik değiĢiklikler oluĢması ve diĢin 

kırılganlığının artmasıdır (25). AĢırı diĢ dokusu kaybını biyolojik ve mekanik olarak 

idame edecek ve uzun dönem baĢarıyı sağlayacak restorasyon tipi seçilmelidir. 

Günümüzde aĢırı kron harabiyetli ET‘li diĢlerin rehabilitasyonu için post-kor-kron 

restorasyonları kullanılmaktadır. Bununla birlikte, adeziv diĢ hekimliğindeki 

teknolojik geliĢmeler tedavi planlamasında daha konservatif yaklaĢımları öne 

çıkarmaya baĢlamıĢtır.  

        ET‘li diĢlerde oluĢan biyolojik ve mekanik değiĢikliklerin, basma ve kesme 

dayanımlarını azaltığını bildiren çok sayıda çalıĢma bulunmakla birlikte, vital ve 

devital diĢlerin sertliklerinin değiĢikliğe uğramadığını bildiren in vitro araĢtırmalar 

da bulunmaktadır (26, 27). Bununla birlikte 1983‘ te yapılan bir in vitro çalıĢmayla, 

ET‘ li diĢlerde vital diĢlere kıyasla kesme dayanımında azalma olduğu kanıtlanmıĢtır 

(28).  

4.1. Endodontik Tedavili DiĢlerde Meydana Gelen Mekanik Ve Biyolojik 

DeğiĢiklikler 

4.1.1. Mekanik değiĢiklikler 

        Endodontik giriĢ kavitesinin açılması, çürük ve eski restorasyonların 

kaldırılmasına  bağlı madde kayıplarının dentinin fiziksel özelliklerine etkisi, kanal 

irrigasyonunda kullanılan yıkama solüsyonlarının (NaOCl, EDTA) dentindeki fiziko-

kimyasal etkisi ve devital diĢlerdeki proprioseptif duyu kaybı kanal tedavili diĢlerde 

meydana gelen mekanik değiĢikliklerdendir. 



8 

 

        ET sonrası pulpanın uzaklaĢtırılması sebebi ile beslenmesi kesintiye uğrayan 

diĢin dentin dokusunun fiziksel özelliklerinde, nem kaybına bağlı olarak oluĢan 

değiĢime kıyasla, diĢ dokusundaki madde kaybı devital diĢlerin dayanıklılığının 

azalmasında ve kırılganlıklarının artmasında büyük bir öneme sahiptir (7).  

        Devital diĢlerin kırılganlıklarının incelendiği bir in vitro çalıĢmada, dentinde 

oluĢan biyolojik değiĢikliklerden ziyade, diĢ dokusundaki aĢırı madde kaybının 

kırılmaya yol açtığını bildirilmiĢtir. Ayrıca vital diĢlerin kırılma dayanımlarının 

devital  diĢlerin kırılma dayanımlarından sadece %5 daha fazla olduğu bildirilmiĢtir 

(29). Yapılan baĢka bir in vitro çalıĢmada, çekilmiĢ vital ve devital diĢlere mekanik 

testler uygulanmıĢtır. Kanal tedavili diĢlerin, sıkıĢma kuvvetleri altında elastiklik 

modülüsünün daha düĢük olduğu saptanmıĢ buna karĢın nem kaybının diĢin 

kırılganlığını arttırmadığı bildirilmiĢtir (30). Aynı bireylerin protetik amaçla çekilen 

vital ve devital diĢlerinin biyomekanik özelliklerinin karĢılaĢtırıldığı bir in vitro 

çalıĢmada, vital diĢlerin devital diĢlerden %3,5 daha sert olduğu, kırılma yükleri 

arasında anlamlı bir fark olmadığı ve kanal tedavisinden sonra diĢlerin 

dayanaklılığının azalmadığı rapor edilmiĢtir (31). 

        ET‘li diĢlerde görülen kırıklar, basit tüberkül kırıklarından diĢlerin çekimine 

neden olabilecek kompleks kök kırıklarına kadar değiĢkenlik göstermektedir (4). Bu 

değiĢkenliğin sebebi; kavite preparasyonuna tüberkül marjinal sırtlarının dahil edilip 

edilmemesidir. Kavite preparasyonlarına marjinal sırtların dahil edildiği ET‘li 

diĢlerin incelendiği in vitro çalıĢmalarda diĢlerin kırılma direncinin azaldığı 

bildirilmiĢtir (29,32). Yapılan bir çalıĢmada, sadece endodontik giriĢ kavitesinin 

hazırlandığı diĢlerde %5, okluzal kavite içerdiğinde (tek yüzlü)  %20, ve MOD 

(meziyo-okluzo-distal, üç yüzlü) kavite varlığında ise % 63 oranında kuvvetler 

karĢısında zayıfladığı bildirilmiĢtir (29). ET ihtiyacı olan diĢler çoğunlukla geniĢ 

çürüklü diĢler olduğundan restoratif iĢlemler sırasında gerçekleĢtirilen kavite 

preparasyonları geniĢtir ve MOD kavite hazırlığı kaçınılmazdır. GeniĢ MOD 

kavitelerde tüberkül esnekliğinin artması sonucu kavite duvarlarının birbirinden 

ayrılma eğilimi  diĢlerin kırılma ihtimalini arttırır. Tüberkül defleksiyonu, kavite 

sınırları geniĢledikçe artar ve zamanla en yüksek değeri bulur (33). Yapılan in vitro 

bir çalıĢmada, çürüksüz maksiller premolar diĢlerde farklı MOD kavite 
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geniĢliklerinin kırılma dayanıklılığına etkisi incelenmiĢtir. ÇalıĢma sonucunda geniĢ 

MOD kavite preparasyonuna sahip diĢlerde daha fazla kırılma eğilimi olduğu 

belirtilmiĢtir (8). 

        Yapılan bir sonlu elemanlar analizinde, farklı aksiyal duvar kalınlığına, farklı 

kavite derinliğine ve farklı boyun geniĢliğine sahip MOD kaviteli diĢler basma 

dayanımı altında değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada, diĢ ve/veya tüberkül kırıklarında en 

önemli faktörün kavite derinliği olduğu, boyun geniĢliğinin ise derinliğe göre daha az 

etkili olduğu öne sürülmüĢtür (34). BaĢka bir in vitro çalıĢmada, kavite derinliğinin 

diĢin zayıflamasına etkisi araĢtırılmıĢtır; dar bir boyun ve derin bir pulpa odası 

preparasyonunun; geniĢ bir boyun ve sığ bir pulpa odası preparasyonundan daha 

fazla zayıflatıcı etkiye sahip olduğu bildirilmiĢtir (35). 

        ET sırasında pulpanın çıkarılması, kök dentininde herhangi bir kimyasal 

değiĢime yol açmamaktadır. Fakat kök kanalının irrigasyonunda kullanılan Ģelatör 

ajan (EDTA), sodyum hipoklorit (NaOCl) ve kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2  gibi 

kanal irrigasyon ajanları ve medikal ajanlar kanal dentininde değiĢikliğe neden 

olmaktadır. 

        Etilen diamin tetraasetik asit (EDTA) ve sodyum hipoklorit (NaOCl) 

endodontik tedavide yaygın olarak kullanılan irriganlardır. Bu irriganların yüksek 

konsantrasyonlarda uzun süre kullanımı dentinin fiziksel özelliklerini olumsuz yönde 

etkileyerek; dentinin mikrosertliğini, bükülme dayanımını ve elastik modülüsünü 

azaltmaktadır (5). Sodyum hipoklorit (NaOCl), kanal irrigasyon ajanı olarak 

kullanıldığında antibakteriyel  etki sağlayarak vital ve nekrotik dokuları uzaklaĢtırır. 

Bu durum sodyum hipokloritin proteolitik aktivitesi sayesinde gerçekleĢir. Uzun 

peptid zincirleri yok edilirken kollojen de parçalanır. Bu yıkım, dentinin bükülme 

dayanımında ve elastiklik modülüsünde azalmaya neden olur (7). Sodyum 

hipokloritin bu olumsuz etkisi kısa süreli kullanımlarda ve uygun konsantrasyonlarda 

söz konusu değildir. Genellikle farklı sürelerde etkili olan; %5, %3 ve %0,5 ‗lik 

konsantrasyonları kanal tedavisinde tercih edilmektedir (36). EDTA ise, Ģelasyon 

ajanıdır ve NaOCl ile birlikte kanal irrigasyonunda kullanılmaktadır. EDTA‘nın 

kanal Ģekillendirilmesi sırasında kullanılma sebebi; biriken smear tabakasını 

kaldırmanın yanısıra kanal aletlerinin kanal içindeki hareketlerini kolaylaĢtıran 
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kayganlaĢtırıcı etkisinin de bulunmasıdır. EDTA‘ nın uzun süreli ve yüksek 

konsantrasyonda kullanımı, dentindeki kalsiyum miktarını azaltarak kollojen 

olmayan proteinleri etkiler (5). Bunun sonucunda, dentin erozyonu gerçekleĢir ve 

dentin dokusu yumuĢayarak kırığa daha yatkın hale gelir (7). Yapılan araĢtırmalara 

göre, %17‘ lik EDTA‘ nın 1-5 dk arasında kullanımı kanal duvarlarını temizler ve 

yapılan kanal dolgusu dentin duvarlarına daha iyi penetre olur (36). 

        DiĢler; duyu reseptörlerine ve periodontal mekanoreseptörlere sahiptir. Bu 

reseptörler, duyusal algı ve motor fonksiyon için diĢlere uygulanan okluzal yükün 

yönünün, büyüklüğünün ve oranının geri bildirimini sağlarlar (37). DiĢlerin 

apikalinde bulunan bazı pulpal sinirler ise; orta derecede dokunma ve basınç 

algısında rol oynamaktadırlar. DiĢlere ET uygulandıktan sonra pulpa dokusunun 

alınmasına bağlı olarak proprioseptif mekanizma kaybolur. Bundan dolayı, çiğneme 

sırasında diĢin okluzal kuvvetlere karĢı kendini koruma fonksiyonu azalır ve diĢ 

savunmasız hale gelir (9). Bununla birlikte, devital diĢlerde geri bildirim 

mekanizmasının kaybolmayıp sadece duyu alımının değiĢtiğini savunan görüĢlerde 

mevcuttur. Bu görüĢler çerçevesinde; devital diĢler, vital diĢlere uygulanan 

fonksiyonel okluzal yükün 2 katı kadar bir yük uygulandığında rahatsızlık hissini 

algılamaktadır (7). 

4.1.2. Biyolojik DeğiĢiklikler 

        ET sonrasında diĢlerin dentin dokusunda meydana gelen su kaybı ve kollojen 

ağındaki farklılaĢma nedeniyle dentinin biyolojik özelliklerinde değiĢiklikler 

meydana gelmektedir. 

        ET‘li diĢlerde pulpa dokusunun çıkarılmasına bağlı olarak meydana gelen nem 

içeriğindeki değiĢiklik ve bu durumun diĢleri kırılmaya daha yatkın hale getirmesi 

yıllardır tartıĢılmaktadır. Bu konuda iki farklı görüĢ vardır; 

        Yapılan bir in vitro çalıĢmada, ET sonrası % 10 luk nem kaybının serbest suda 

meydana geldiği ve bu değiĢimin devital diĢleri etkilediği sonucuna varılmıĢtır (38). 

Pulpa dokusunun kaybıyla birlikte meydana gelen nem miktarındaki değiĢim diĢin 

elastikiyetini ve kırılma direncini azaltmaktadır (5). Kron dentininin nem içeriği 

yaklaĢık olarak % 13,2 oranındadır. Kök dentininde bulunan tübüllerin sayısı kron 
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dentininde bulunan tübüllerin sayısının yarısı kadardır. Kök dentini daha az tübül 

bulundurmasından dolayı daha düĢük nem içeriğine sahiptir. Kök dentininde ET 

sonrası organik madde miktarında da bir kayıp gerçekleĢir ve koronal dentine göre 

zaten az olan nem miktarı daha da azalır. Bu sıvı azalmasına bağlı olarak, dentin 

kollajeninde büzülme meydana gelmektedir. Bu durum sonucunda açığa çıkan stres 

ise; öncelikle çatlak, devamında da kırık oluĢumuna neden olur. Dolayısıyla bu 

noktada savunulan görüĢ, kırığın direkt olarak dentindeki nem kaybı nedeniyle 

olmadığı ancak nem kaybına bağlı gerçekleĢen dentin tübüllerindeki büzülme ve 

stres oluĢumuna bağlı olduğu yönündedir (2,6,39). Bu duruma bağlı olarak dentin 

dokusunun fiziksel özelliklerinde de değiĢiklikler meydana gelmekte ve bu 

değiĢimler devital diĢlerde kırığa yol açmaktadır. Yapılan bir in vitro çalıĢmada, 

young modülüsünde artıĢ olduğu ve dentinde sertlik artarken esnekliğin azaldığı 

bildirilmiĢtir. (30). Nem kaybının, young modülüsüne etkisinin az olduğunu gösteren 

çalıĢmalar da bulunmaktadır (7). Bazı araĢtırmacılar, ET‘ye bağlı dentin 

dehidratasyonunun vertikal kök kırıkları üzerine etkisini, bu konuda daha önce 

yapılan çalıĢmaları inceleyerek gözlemlemiĢlerdir. Bu araĢtırmalar neticesinde; 

vertikal kök kırıklarının, dentindeki dehidratasyona bağlı hacim değiĢimi ile geliĢen 

kök kanalındaki streslerden veya kanal duvarı etrafındaki çevresel gerilimlerden 

kaynaklandığını bildirmiĢlerdir (6). Ancak protetik amaçla aynı kiĢilerden çekilen 

vital ve devital diĢlerin nem içeriklerinin kıyaslandığı bir baĢka in vitro çalıĢmada, bu 

değerler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı ifade edilmiĢtir (40).  

        Kollajen ağının zayıflaması kanal tedavili diĢlerde görülen bir diğer biyolojik 

değiĢikliktir. Kollajen ağında bulunan moleküller arasındaki çapraz kovalent bağlar 

dentin matriksinin stabilitesine ve çekme dayanımına katkı sağlamaktadır. Bu 

nedenle çapraz kovalent bağlarının yoğunluğu diĢin dayanıklılığı açısından önemli 

bir etkiye sahiptir; fakat devital diĢlerde hem yaĢlanma hem de dehidratasyonun 

varlığı kollajen yapısını zayıflatmaktadır (7,41). 

4.2. Endodontik Tedavili DiĢlerin BaĢarısına Etki Eden Faktörler 

        ET‘li diĢlerin prognozunu etkileyen en önemli faktörlerden biri, kanal 

tedavisinden sonra diĢlere yapılan restorasyonlardır (42). Uygulanan restorasyonun 

baĢarısı; çevre dokuların sağlıklı olması, kullanılan materyalin özellikleri, 
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restorasyon tekniği, hekimin yetenek tecrübe ve el becerisine bağlıdır. ET‘li diĢte 

kullanılan restoratif materyalin; biyouyumlu olması, oklüzal kuvvetler karĢısında 

dayanıklı olması, estetik olması ve en önemlisi bu özelliklerle birlikte diĢin 

dayanıklılığını arttırması gerekmektedir (43).  

        AĢırı kron harabiyetli ET‘li diĢlere uygulanacak retorasyon tipi uzun dönem sağ 

kalım üzerinde etkilidir (44,45). Hem mesial hem de distal duvarları kaybedilen 

diĢlerde ET‘ den sonra kalan diĢ dokusunun okluzal kuvvetler karĢısındaki direnci 

azalmaktadır. Bununla birlikte belli bir süre sonra diĢin bukkal ve lingual 

duvarlarının kırılması sonucu, diĢte restore edilemeyecek seviyede aĢırı kron 

harabiyeti meydana gelmektedir. 

4.2.1. Endodontik tedavili bir diĢte restorasyon seçimini etkileyen faktörler  

1. Koronal diĢ yapısının zayıflaması,  

2. ET‘ nin diĢin fiziksel özelliklerini değiĢtirmesi, 

3. Kök kanal dolgusunun korunması,   

4. Kök kanal dolgusunun kalitesi gibi faktörler etkilemektedir (46). 

 4.2.1.1 Koronal DiĢ Yapısının Zayıflaması 

        DiĢin zayıflaması sadece diĢteki fiziksel veya kimyasal özelliklerin 

değiĢimleriyle ilgili değildir. Aynı zamanda kalan diĢ dokusu miktarıyla da ilgilidir. 

DiĢin oklüzal kuvvetlere karĢı dayanıklılığı ve kalan koronal diĢ dokusu miktarı 

arasında direkt bir iliĢki vardır (47). Yapılan bir in vitro çalıĢmada, oklüzal kavite 

preparasyonunun, tüberkül dayanıklılığında %20 azalmaya; MOD (üç yüzlü) kavite 

preparasyonunun ise % 63 azalmaya neden olduğunu bildirilmiĢtir (29). Yapılan 

baĢka bir in vitro çalıĢmada, kavite derinliğinin diĢin zayıflamasına olan etkisi 

incelenmiĢtir. ÇalıĢmada, geniĢ bir isthmus ve sığ bir preperasyonun, dar bir isthmus 

ve derin bir pulpa odası preparasyonundan daha az zayıflatıcı etkiye sahip olduğu 

belirtilmiĢtir. Bu nedenle ET‘li posterior diĢlerin restorasyonunda diĢ dokusunun 

zayıflamasında kavite derinliğinin ana etken olabileceği düĢünülmektedir (35).  
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        Kırılma dayanıklılığının azalmasının temel nedeninin diĢteki marjinal sırt kaybı 

olduğunu gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır. Sağlam koronal duvarlar ve marjinal 

sırtlar, bukkal ve lingual tüberkülleri birbirine bağlayarak kuvvet dağılımının daha 

eĢit olmasına katkı sağlar. Koronal duvarlar ve çapraz marjinal sırtların kaybedilme 

miktarlarına göre dental dokuların bukko-lingual yönde ayrılmaya karĢı dirençlerinde 

farklı oranlarda azalmalar görülebilmektedir. Bir marjinal ve sırt tüberküller arası 

mesafenin yarısı kadar kaybedildiğinde diĢin direncinde % 40, iki marjinal sırt ve 

tüberküller arası mesafenin yarısı kaybedildiğinde diĢin direncinde % 45, çapraz 

sırttaki kayıp ve tüberküller arası mesafenin yarısı aĢıldığında diĢin direncinde % 45 

oranında azalma olduğu belirtilmiĢtir (48).  

4.2.1.2. Endodontik Tedavinin DiĢin Fiziksel Özelliklerini DeğiĢtirmesi 

        ET sırasında kullanılan medikamanlar (kalsiyum hidroksit, sodyum hipoklorit 

vb.) ve irrigasyon solüsyonlarının (NaOCl, EDTA) dentinin fiziksel özelliklerini 

değiĢtirebildiği ve uzun süreli kalsiyum hidroksitin kullanımının dentin yapısını daha 

hassas ve kırılgan hale getirdiği bildirilmiĢtir (49,50). Sedgley ve ark. tarafından 

yapılan bir çalıĢmada 23 adet ET‘li diĢin (ortalama 10,1 yıl) ve vital 

kontralaterallerinin biyomekanik özellikleri karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda, 

vital olan diĢler, devital diĢlerden % 3,5 daha sert bulunmuĢtur ancak bu fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır. Buna göre de, vital diĢlerin dentini ile 

devital diĢlerin dentininin birbirinden farklı olduğu ancak bu farklılıktan dolayı 

devital diĢlerin daha kırılgan olduğunun belirtilemeyeceği bildirilmiĢtir (31). 

4.2.1.3. Kök Kanal Dolgusunun Korunması 

        ET‘li diĢlerde  kök kanal dolgusu, koronal restorasyon ile oral mikrobiyal 

kontaminasyondan korumalıdır. ET‘ lerin en büyük baĢarısızlık nedenlerinden biri, 

koronal sızıntıdır (42). Uygun bir restorasyonla tamamlanmadıkça ET‘ nin bitirilmiĢ 

olmadığını belirten çalıĢmalar mevcuttur (51,52). Hatta apikal periodontal sağlığın 

belirleyicisi olarak, ET‘ nin teknik olarak baĢarısındansa koronal restorasyonun 

baĢarısının daha önemli olduğu iddia edilmektedir (53). ET‘nin sızdırmazlığı 

furkasyon bölgesinde furkal kanallara sahip çok köklü diĢlerde oldukça ön plandadır 

(54). Bu tür furkal ve lateral kanallar, pulpa odasındaki mikroorganizmaların 
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yayılmasına ve periodontal dokularda yangısal cevapların meydana gelmesine neden 

olmaktadır (55).  

4.2.1.4. Kök Kanal Dolgusunun Kalitesi   

        BaĢarılı bir ET yapıldıktan sonra kayıp diĢ dokuları restorasyonlarla 

tamamlanmalıdır. DiĢlerin periapikal sağlığıyla ilgili herhangi bir Ģüphe yoksa 

koronal restorasyonun aynı seansta yapılması önerilmektedir ancak bu durum her 

zaman uygun olmamaktadır. Koronal restorasyonun yapımı radyolojik olarak 

periapikal doku iyileĢmesi görüldüğü zamana kadar ertelendiğinde ise; diĢte kırılma, 

çürük, koronal sızıntı ve periodontal problem gibi sorunların görülme olasılığı 

artmaktadır. Restoratif tedavi öncesinde; klinik ve radyolojik periapikal sağlık ve kök 

kanal dolgusu değerlendirilmelidir. Eğer ET‘nin prognozuyla ilgili Ģüpheli bir durum 

varsa tedavi tekrar değerlendirilmeli ve gerekirse yenilenmelidir. Yapılması 

planlanan restoratif iĢlemlere ET durumuna göre karar verilmelidir (46).  

4.3. Koronal Restorasyona Tüberküllerin Dahil Edilmesinin Restorasyon 
BaĢarısına Etkisi 

        ET‘li diĢlerde uygulanan restorasyona tüberküllerin dahil edilmesi diĢlerde stres 

oluĢumunu azaltarak diĢlerin kırılma direncini arttırmaktadır. Tüberküllerin dahil 

edilmesi; ET sonrası tüberküllerde bir miktar aĢındırma yaparak oluĢturulan 

boĢlukların restoratif materyallerle örtülmesine olanak sağlar. Bu tedavi seçeneği 

sadece fonksiyonel tüberküllere yapılabilirken, hem fonksiyonel hem de non-

fonksiyonel tüberküllere de yapılabilmektedir (56,57). Yapılan bir çalıĢmada, aĢırı 

madde kayıplı ET‘li premolar diĢlere tüberkül kaplama tekniği uygulanmıĢtır ve 

diĢlerin kırılma dayanımı üzerine etkisi incelenmiĢtir. Yapılan çalıĢmada; diĢlere ET 

uygulanmıĢ ardından MOD kavite açılarak diĢler 2 gruba ayrılmıĢtır. Birinci gruptaki 

premolar diĢlerin tüberküllerinden 2 mm‘lik bir aĢındırma yapılmıĢtır ve restorasyon 

kompozit rezin ile tamamlanmıĢtır. Ġkinci gruptakilerde ise tüberküllere aĢındırma 

uygulanmayarak restorasyon geleneksel kompozit rezin ile tamamlanmıĢtır. 

Sonrasında iki grup arasındaki diĢlerin kırılma dirençleri değerlendirilmiĢtir. Sonuç 

olarak, tüberküllerin restorasyona dahil edildiği gruptaki diĢlerin kırılma direncinin 

dahil edilmeyen grupta yer alan diĢlerden daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (58-60). 
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4.4. AĢırı Madde Kaybına UğramıĢ Endodontik Tedavili Posterior DiĢlerde 
Restoratif Tedavi YaklaĢımı 

        ET‘li diĢlere yapılacak en uygun restorasyon; diĢte kalan sert doku miktarına ve 

diĢin ağızdaki pozisyonuna bağlıdır. Posterior bölgedeki diĢler çiğneme kuvvetlerine 

daha yoğun maruz kaldıkları için bu diĢlerin kırılma olasılıkları daha yüksektir. 

Uygulanması planlanan restorasyonlarda bu iki unsur mutlaka göz önünde 

bulundurulmalıdır (61).  

4.4.1. Kök Kanal Destekli Restorasyonlar 

4.4.1.1. Post–Kor Restorasyonlar 

        Post-kor sistemler diĢteki madde kaybının; koronal yapının ½‘ sini geçtiği veya 

tamamını içerdiği durumlarda, pulpa odasını da içine alacak Ģekilde kök kanalından 

destek alarak final restorasyona desteklik sağlayan sistemlerdir (62). Post- kor 

restorasyonlar temelde; post, kor ve coping adı verilen 3 bölümden oluĢur. 

Post 

        Destek ve retansiyon sağlamak amacıyla kök kanalının 2/3 üne kadar uzanan 

kısımdır.  Ġdeal bir post, kalan diĢ dokularında stres oluĢturmamalı ve gerekli 

tutuculuğu sağlamalıdır (63).  

Kor 

        Koronal kısımda bulunan, post ile birleĢen ve prepare edilmiĢ diĢ formunu taklit 

eden bölümdür. Kor, postun koronal uzantısı olarakta düĢünülebilmektedir. 

Coping 

        YaklaĢık 2 mm geniĢliğinde bir metal bant olan coping, ferrule etki yaratmak 

amacıyla kökün servikal kenarlarını çepeçevre sarar. Final restorasyon ile 

oluĢturulabildiği gibi korun bir parçası olarakta hazırlanabilir. Coping simanın 

örtücülüğünü devam ettirerek, diĢe gelen stresi posta ve kora iletip kırığa karĢı 

―ferrule‖ etki oluĢturur (63).  

        ET yapılan aĢırı madde kayıplı diĢlerde, geride kalan koronal diĢ dokusu yeterli 

olmadığında, kök kanalına post yerleĢtirilerek restorasyona retansiyon 
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sağlanabilmektedir. Kalan diĢ dokularının desteklenmesi için kaybedilen dokuyu 

taklit eden kor yapısının retansiyonunun post ile sağlanması gerekmektedir (48). 

Ancak yapılan bir çalıĢmada; postların diĢleri güçlendirmediği aksine hazırlanan post 

boĢluğunun kökü daha da zayıflattığı ve dolayısıyla kök kırılmalarına neden olduğu 

gösterilmiĢtir (64). Yapılan çalıĢmalarda, postun yalnızca yetersiz diĢ dokusu 

varlığındafinal restorasyonu desteklemek amacıyla yerleĢtirilmesi gerektiği de 

vurgulanmıĢtır. Yani postun asıl fonksiyonu yapılacak olan koronal restorasyonu 

desteklemektir (65).  

Post-Kor Restorasyonların Endikasyonları:  

1. Travma, çürük, eski restorasyonlar, abrazyon veya erozyon gibi etkenlere bağlı 

olarak aĢırı madde kaybı olan koronal diĢ dokusunda, 3 veya daha fazla aksiyal 

kavite duvarını kaybetmiĢ ve ferrule etkisinin yeterince sağlanamadığı diĢlerin 

restorasyonunda; pinler, yardımcı kaviteler veya adeziv tekniklerin yetersiz kalması 

sebebiyle, 

2. GeliĢimsel bozukluklara bağlı koronal madde kaybı bulunan diĢlerin restore 

edilmesinde,   

3. Travma kaynaklı kırıkların tedavisinde kök kanalı desteğine ihtiyaç duyulduğunda, 

4. Overdenture protezlerde diĢ kökünden retansiyon, stabilite ve destek alınması 

gereken durumlarda, 

5. Malpoze bir diĢin protezin giriĢ yolunu sağlamak amacıyla aksiyal veya oklüzal 

olarak düzeltilmesi sırasında pulpa bütünlüğünün bozulduğu durumlarda kullanımları 

endikedir (66,67). 
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Post Kor Restorasyonların Kontrendikasyonları:  

1. ĠyileĢmeyen periapikal patoloji varlığında, 

2. Kök kanal dolgusunun yetersiz olduğu durumlarda 

3. Kırılmaya eğilimli ve ince kök formuna sahip diĢlerde, 

4. DiĢ kökünde kırık veya çatlak varlığında, 

5. Kök kanallarında hiperkalsifikasyon varlığında, 

6. ET‘nin baĢarısızlığına bağlı kanal perforasyonu meydana gelmiĢ diĢlerde, 

7. Ağız hijyeni kötü, periyodontal enfeksiyon riski taĢıyan hastalarda ve  

8. Koopere olmayan hastalarda post kor yapımı kontendikedir (67,68).  

Post uygulanırken dikkat edilmesi gereken hususlar: 

. 

mümkün olduğunca korunmalıdır.  

 

4.4.1.2. Korona-Radiküler Restorasyonlar  

        Kaybedilen madde miktarı diĢin klinik kron boyunun yarısını geçtiğinde; diĢin 

koronal bölümünün, pulpa odasının ve pulpa odasının kanallara doğru olan kısmının 

cam iyonomer, amalgam veya kompozit rezinle restore edilmesine imkan tanıyan kor 

yöntemidir (62). DiĢe post yerleĢtirmek yerine her kanalın 2-4 mm‘lik koronal kısmı 

ve pulpa odası restorasyon materyalinin retansiyonunda kullanılır (69).  

4.4.2. Kök Kanal Desteksiz Restorasyonlar 

4.4.2.1. Amalgam Restorasyonlar 

        Amalgam uzun yıllar boyunca kullanılan, mekanik ve fiziksel özellikleri iyi, 

oldukça dayanıklı olan restoratif bir materyaldir (70,71). DiĢ dokularına mekanik 

bağlantı sağlayan amalgamlar, yüksek sıkıĢma dayanımı ve rijidite göstermeleri 

nedeniyle iyi bir klinik performansa sahiptirler (71,72). Amalgamın nem varlığında 

oldukça stabil olması, korozyon ürünlerinin kenarları tıkayıcı etkisi ile mikrosızıntıya 

karĢı dirençli olması, yüksek basınç bölgelerinde kullanılabilir olması ve ısısal 

genleĢme katsayısının dentinin yaklaĢık 2 katı olması gibi avantajları vardır. 
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        Amalgamların; korozyona uğraması, ısı ve elektriği iletmesi, estetik olmaması, 

galvanik akıma neden olması, daha geniĢ bir kavite preparasyonu gerektirmesi, 

adezyon özelliğine sahip olmaması, civa toksisitesine neden olması gibi 

dezavantajları bulunmaktadır. Bu sebeple farklı restorasyon seçenekleri ön plana 

çıkmaktadır.  

        Amalgam restorasyonlar, ET yapılmıĢ aĢırı madde kayıplı diĢlerde, diĢ 

dokularına kimyasal olarak bağlanamadıkları için monoblok bir yapı meydana 

getirememektedir. Bu sebeple amalgam restorasyonlar diĢlerin tüberküllerinde ve 

servikal bölgelerinde yoğun stres oluĢturmaktadır. Bu durum diĢ dokusunda ve 

restoratif materyalde kırık oluĢumunda artıĢ meydana getirmektedir (73). Bu 

dezavantajların varlığından dolayı ve günümüzde estetiğe olan ilginin artması 

nedeniyle diĢ rengindeki restorasyonlar daha çok tercih edilmektedir (74,75).  

4.4.2.2. Tam Kron Restorasyonlar 

        Çürük, ET ve restoratif iĢlemler sonucu koronal diĢ yapısı büyük oranda 

kaybedilir. Böyle durumlarda tam kron restorasyonları tercih edilmektedir (61,76).  

        Tam kronlar, sızdırmazlık ve kırılmaya karĢı dirençleri açısından konservatif 

restorasyonlardan daha üstündür. Kronlar, kalan diĢ yapısı doğrudan prepare edilerek 

üretilebildiği gibi kök kanalı içerisine bir post yerleĢtirilerekte üretilebilmektedir. Post 

yapılarak, kor ve kron materyalinin tutuculuğu da sağlanmıĢ olur (77). Kron, kor 

yapıyı kaplayarak diĢe fonksiyonel ve estetik özellikler kazandırır (42).  

        Günümüzde zirkon alt yapılı seramik veya tam seramik restorasyonların 

kullanımının artmasına rağmen metal-seramik restorasyonlar hala güncelliğini 

korumaktadır. Metal-seramik restorasyonlar; çiğneme kuvvetlerine dayanıklı 

olmaları, ekonomik olmaları, kabul edilen marjinal ve internal açıklığa sahip 

olmaları nedeniyle tercih edilmektedir. Tam seramik restorasyonlarsa daha üstün 

estetik özelliklere sahip olmaları, biyouyumlu olmaları, korozyona uğramamaları, 

güçlendirilen alt yapıları sayesinde çiğneme kuvvetlerine dayanıklı olmaları 

sebebiyle günümüzde daha fazla tercih edilmektedir (78).  
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4.4.2.3. Ġnlay, Onlay, Overlay Restorasyonlar 

        Inley, onley ve overley Ģeklinde hazırlanan indirekt seramik restorasyonlar; 

ET‘li diĢlerde, metal alerjisi olan veya metal restorasyon tercih etmeyen hastalarda, 

abrazyon ve erozyonların fazla olduğu bölgelerde, geniĢ ve derin çürük kavitesi 

varlığında, zayıflamıĢ aksiyal duvarların tüberkül kırıklarına karĢı daha dayanıklı 

hale getirilmesinde, tüberkül kırığı bulunan ve estetiğin önemli olduğu durumlarda, 

karĢıt çenede seramik kron veya köprülerin bulunduğu hastalarda benzer sertliğe ve 

aĢınma direncine sahip materyal kullanılması zorunluluğunda tercih edilirler (79-81). 

        Seramik restorasyonların; bruksizm gibi kötü alıĢkanlıkları olan hastalarda, genç 

hastaların geniĢ pulpalı diĢlerinde, karĢıtında geniĢ bir kompozit rezin restorasyon 

bulunan vakalarda, kron boyu kısa olan diĢlerde, küçük sınıf I ve II kavitelere sahip 

molar diĢlerde, kavite basamaklarının fazlaca subgingivalde olduğu durumlarda veya 

simantasyon sırasında kavitenin kuru kalması sağlanamıyorsa klinik olarak 

endikasyonu doğru değildir. Böyle durumlarda alternatif farklı tedaviler 

düĢünülmelidir (82-84). 

        Ġndirekt seramik restorasyonlar, boyut ve renk açısından stabildirler, ağız 

sıvılarından etkilenmezler, mekanik etkilere karĢı dirençlidirler, internal ve yüzeysel 

olarak boyanabilirler. Bu restorasyonların; ısısal genleĢme katsayıları diĢ dokusuna 

yakındır, glazelenmiĢ porselen yüzeylerinde plak birikimi oldukça az düzeydedir, su 

emilimleri yoktur, doğal diĢlerdeki gibi ıĢık ve renk geçirme özelliğine sahiptirler ve 

hem ısıyı hem de elektrik akımını zayıf iletirler. Kırılma, makaslama ve gerilim 

kuvvetlerine karĢı dirençsiz olmaları, adezyon kaybı görülebilmesi ve sertliklerinden 

dolayı üzerlerine gelen ekstra yükleri karĢılayamamaları ise dezavantajlarındandır. 

Tamirleri ve düzeltilmeleri risklidir ve ekonomik değillerdir (85,86). 
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4.4.2.4. Kompozit Restorasyonlar 

        1940‘ lı yıllarda konservatif diĢ hekimliği alanına rezin içerikli materyaller dahil 

edilmiĢtir. 1955 ‗te Buonocore, mine yüzeyine akrilik rezinlerin adezyonunu 

arttırmak için ortofosforik asit uygulamıĢtır. 1962'de Dr. Rafael Bowen, akrilik 

rezinlerin mekanik özelliklerini iyileĢtirmek amacıyla Bisfenol A glisidil metakrilat 

(BisGMA) monomerini içeren rezin kompozitleri geliĢtirmiĢtir (87-89). BaĢlarda 

yalnızca kimyasal olarak polimerize edilen iki komponentli materyaller mevcutken 

1970‘ li yıllarda ultraviyole ıĢık kaynağı (365 nm dalga boyu) kullanılarak 

polimerize edilen kompozit rezin materyaller ortaya çıkmıĢtır. Ancak sonrasında 

birtakım dezavantajları nedeniyle ultraviyole ıĢık yerine günümüzde de kullanılan 

görünür ıĢık (427-491 nm dalga boyu) kullanılmaya baĢlanmıĢtır (87,90). Yıllar 

içinde nano teknolojininde dahil edilmesiyle birlikte kompozit rezinlerde bir çok 

önemli geliĢme görülmüĢtür. Nanoteknoloji ile birlikte mükemmel dayanıklılık, 

yüksek aĢınma direnci ve doğal diĢleri iyi Ģekilde taklit eden estetik materyaller elde 

edilmiĢtir. Ayrıca kompozit rezinlerin diĢ yapısına adezyonu için adeziv ajanların 

geliĢtirilmesi kompozit restorasyonların performansını arttırarak ağız içi kullanım 

ömrünü uzatmıĢtır (91). 

 

ġekil 1: Kompozit rezinlerin; bonding, monomer, doldurucu ve ıĢıklama 

teknolojilerindeki geliĢmelerin kronolojisi (92). 

        DiĢ hekimliğinde yaygın olarak kullanılmakta olan kompozit rezinler; organik 

matriksten, çeĢitli boyutlarda ve tipte inorganik dolduruculardan ve ara fazdan 

meydana gelmektedir (93). Organik matriks fazının temel bileĢenleri Bis-GMA 

(Bisfenol -A glisidil metakrilat) ve Üretan Dimetakrilat (UDMA) tan oluĢmaktadır. 
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Viskozitelerini azaltmak amacıyla, trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) baĢta 

olmak üzere düĢük viskoziteli monomerler eklenmektedir (94,95).  

4.4.2.4.1. Kompozit Rezinlerin Yapısı 

         Dental tedavilerde kullanılan kompozit rezinler kimyasal olarak 3 farklı 

yapıdan oluĢmaktadır (87,88,94). 

a) Organik matriks fazı ( taĢıyıcı faz) 

b) Ara faz (silan bağlayıcı faz) 

c) Ġnorganik faz (dağılan faz) 

a) Organik Matriks Fazı ( taĢıyıcı faz) 

        Organik matriks için kullanılan monomerlerin büyük bir kısmı dimetakrilat  

bileĢiklerini içerir. Yaygın olarak kullanılan iki monomer, üretan dimetakrilat 

(UDMA) ve Bisfenol -A glisidil metakrilat (Bis-GMA) tır (91). Bis-GMA; Rafael 

BOWEN (1960‘ların baĢında) tarafından geliĢtirilmiĢtir ve dental kompozitlerin 

%80-90'ı Bis-GMA monomerini içermektedir. Bis-GMA, monomer molekülleri 

üzerindeki hidroksil grupları arasında meydana gelen hidrojen bağı etkileĢimleri 

nedeniyle oldukça yüksek bir viskoziteye sahiptir (96). 

        Son yıllarda Bis-GMA‘nın sahip olduğu yüksek viskoziteyi azaltmak amacıyla 

daha düĢük viskoziteye sahip; bis-fenol-A etilen glikol dimetakrilat (Bis-EMA), 

üretan dimetakrilat (UDMA) ve triethilenglikol dimethakrilat (TEGDMA) 

monomerleri geliĢtirilmiĢtir (95,97,98). TEGDMA nın sahip olduğu düĢük viskozite 

sebebiyle dünüĢüm sırasında meydana gelen polimerizasyon büzülmesi daha fazladır 

(99,100). UDMA ise, renk değiĢimine daha dirençli olmakla birlikte, hidroksil grubu 

içermediği için düĢük su absorbsiyonu sergiler ve iyi bir adezyon sağlar (96,101). 

Aynı zamanda UDMA kopolimerleri daha yüksek sertlik, elastiklik modülüsü ve 

eğilme mukavemeti göstermektedir (97). 
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ġekil 2: Bis-GMA, UDMA, Bis-EMA ve TEGDMA‘nın kimyasal formülü (97). 

b) Ara Faz (silan bağlayıcı faz) 

        Kompozit rezinlerde; organik ve inorganik faz arasında, kompozit materyalinin 

geliĢmiĢ mekanik özelliklere sahip olması ve kimyasal yapının devamlılığının 

sağlanması için sıkı bir bağlanmaya ihtiyaç vardır. Bu bağlanmayı sağlayan yapı ara 

fazdır.  Kompozit rezinlerde, inorganik ve organik matriks komponentlerini birbirine 

bağlayan yapıya 'silan' adı verilmektedir. Silan, silisyum hidrojenli bileĢiklerden 

meydana gelmektedir. Bağlayıcı faz ajanlarından biri, 3 

metakriloksipropiltrimetoksisilan (MPTS)'dir (102). Bu moleküllerin 2 fonksiyonu 

bulunmaktadır. Organik matrikste bulunan metakrilat grupları ile kovalent bağ 

kurarken, aynı zamanda diğer taraftaki doldurucu partiküllerin yüzeyindeki hidroksil 

gruplarına da bağlanırlar. Böylece; kompozit rezinlerin mekanik ve fiziksel 

özelliklerini arttırırken, ara yüzeylere suyun penetrasyonunu engelleyerek hidrolitik 

stabiliteyi sağlamaktadırlar. Ġnert ve dayanıklı ( kimyasal olarak) olan bu bileĢenler 

sıvı halden esnek katı hale kadar çeĢitli hallerde bulunabilmektedirler (91,103).  
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ġekil 3: Dental kompozitlerde polimer matrisi ve doldurucu arasındaki silan bağının 

basitleĢtirilmiĢ Ģematik görüntüsü (96). 

c) Ġnorganik Faz (dağılan faz) 

        Günümüz kompozit rezinlerinde polimerizasyon büzülmesini azaltmak, rezin 

matriksini güçlendirmek ve malzemenin optik özelliklerini iyileĢtirmek amacıyla 

rezin matriks içerisine kompozitin büyük bir kısmını (ağırlıkça) oluĢturan 

doldurucular eklenmektedir (104). Doldurucu olarak kolloidal silika, baryum silikat, 

lityum alüminyum silikat, stronsiyum/borosilikat cam, kuartz veya çinko silikat gibi 

inorganik moleküller kullanılmaktadır (94). En sık kullanılan inorganik partikül 

kuartz iken; stronsiyum, baryum, çinko ve yitriyum kompozit rezine radyoopasite 

sağlamaktadır. Kolloidal silika partikülleri, 0.1 mikrondan daha küçük çapa sahiptir. 

Bu partiküllerin ısısal genleĢme katsayıları düĢüktür. ayrıca kompozitin 

kondansasyon ve cilalanma özelliğini de arttırmaktadırlar. Saf silikanın, kristalin 

(kristobalit, tridimit, kuartz) ve non-kristalin (silikat cam) olmak üzere iki formu 

mevcuttur. Günümüzde  kristalin formlarının sert olması rezin kompozitin cila ve 

bitirme iĢlemlerini güçleĢtirmektedir. Bu nedenle rezin kompozitler genellikle 

silikanın non kristalin formu kullanılarak üretilmektedir (105). Aynı zamanda 

kullanılan bir diğer materyal de kalsiyum metafosfattır. Kalsiyum metafosfat, cam 

yapıdan daha yumuĢak olması ve karĢıt diĢin daha az aĢınmasına neden olması 

nedeniyle tercih edilmektedir (106).  

        AraĢtırmacılar, inorganik doldurucu partiküllerindeki değiĢikliklerin ve 

geliĢmelerin daha kolay anlaĢılabilmesi için kompozit rezinlerin sınıflandırılmasında 

doldurucu partiküllerin büyüklüğü ve miktarını esas almıĢlardır (107). Genel olarak, 

kompozitlerin mekanik ve fiziksel özellikleri, eklenen doldurucu miktarına doğrudan 
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bağlıdır. Ayrıca doldurucular, materyaldeki monomer miktarının ve dolayısıyla 

polimerizasyon büzülmesinin azalmasına, aĢınma direncinin artmasına, yüzey 

pürüzlülüğü, polisajlanabilirlik, translusensi ve radyoopasite gibi estetik ve uygulama 

kolaylığı sağlayan özelliklerinin iyileĢtirilmesini sağlamaktadırlar (106). 

4.4.2.4.2. Kompozit Rezinlerin Yapısında Bulunan Diğer BileĢenler 

Pigmentler:  

        Estetik olarak istenilen renkleri elde etmek amacıyla belirli miktarlarda 

kompozit rezinlere eklenmektedirler. Titanyum oksit ve alüminyum oksit gibi metal 

oksitler kompozit rezinlerin opaklığını arttırmak amacıyla eklenirler (106).  

Aktivatörler ve BaĢlatıcılar:  

        Kompozit rezinlerin polimerizasyonunun aktivasyonu ıĢıkla veya kimyasal 

olmak üzere iki farklı yolla sağlanmaktadır. Kimyasal yolla aktive edilen kompozit 

rezinlerde, baĢlatıcı olarak benzoil peroksit kullanılmaktadır. Hızlandırıcı olaraksa ya 

tersiyer amin ya da sülfirik asit deriveleri kullanılır (100). IĢıkla aktivasyon yaklaĢık 

470 nm dalga boyundaki mavi ıĢık ile gerçekleĢtirilmektedir. IĢıkla aktivasyonda 

üretici firma tarafından monomere %0.2-1 oranlarında reaksiyon baĢlatıcı olarak 

ilave edilen kamforokinon etkilenir. Bu sebeple en sık kullanılan initiatör 

kamforokinondur (88).  

Ġnhibitörler:  

        Restoratif kompozit materyalinin; ısı, ıĢık ve diğer kimyasal yollarla kendi 

kendine polimerize olmalarını engellemek amacıyla organik matriks içine 

polimerizasyon önleyici bileĢenler eklenmektedir. Bu amaçla genellikle 

hidrokinonun mono metil eteri kullanılmaktadır ama hidrokinonun tek baĢına 

kullanılması renklenmeye sebep olabilmektedir (108). Kompozit rezine eklenen diğer 

bir polimerizasyon önleyici ajan ise bütillenmiĢ hidroksi toluen‘dir (106). 
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UV Stabilizatörler:  

        Kimyasal olarak polimerize olan kompozitlerde polimerizasyondan sonra 

reaksiyona girmeyen artık maddeler, ultraviyole ıĢığın etkisiyle parçalanarak amin 

renklenmesi denilen kahverengi renklenmeye sebep olabilmektedirler. Bu durumu 

engellemek için otopolimerizan kompozitlerin organik fazına UV stabilizatörleri (2-

hidroksi -4- metoksibenzofenon) ilave edilmektedir (94,108). 

4.4.2.4.3. Kompozit Rezin Sınıflaması  

 Kompozit rezinler;  

1) Polimerizasyon yöntemlerine,  

2) Visközitelerine, 

3)Ġçerdikleri inorganik doldurucu miktarına ve partikül boyutuna göre 
sınıflandırılmaktadırlar. 

        Lutz ve Philips‘in sınıflandırması günümüzde en çok kabul gören 

sınıflandırmadır. Bu sınıflamada, inorganik doldurucu partiküllerin miktarı ve 

büyüklüğü esas alınmıĢtır (107). 

4.4.2.4.3.1. Polimerizasyon Yöntemlerine Göre  Kompozit Rezin Sınıflaması 

a) Kimyasal Yolla Polimerize Edilen Kompozitler 

        Bu kompozitlere ―otopolimerizan kompozitler‖ de denmektedir. Katalizör ve 

bazdan oluĢan pasta+likit, pasta+pasta komponentlerinin karıĢtırılmasıyla 

polimerizasyon meydana gelmektedir. Kimyasal olarak polimerizasyonu tamamlanan 

bu kompozitlerde baĢlatıcı benzoil peroksit, aktivatör ise tersiyer amindir (100). Ġki 

pat birbiriyle karıĢtırılmaya baĢlandığında tersiyer amin yapı benzoil  peroksitle 

reaksiyona girerek serbest radikaller meydana getirir ve sonrasında polimerizasyon 

baĢlar.  Kompozit polimerizasyonuyla meydana gelen büzülme merkeze doğrudur. 

Bu büzülmeye bağlı olarak marjinal kenarlarda stres birikimi oluĢur. Kompozitlerin 

tersiyer amin içermeleri ağız ortamında kimyasal değiĢikliğe uğramalarına ve 

kahverengi amin renklenmesi görülmesine neden olur. Bu renklenmeyi nem 

absorbsiyonu ve ultraviyole ıĢık hızlandırır (94). Kimyasal yolla polimerize olan 

kompozit rezinlerin bir diğer dezavantajı da çalıĢma sürelerinin kısa olmasıdır (102).  



26 

 

b) IĢık ile Polimerize Edilen Kompozitler 

        1972 yılında ilk kez kullanılmaya baĢlanan bu kompozitler tek pat Ģeklinde 

piyasaya sunulmuĢtur. Ġlk çıkan kompozitler polimerizasyon ultraviyole ıĢık 

kullanılarak yapılmıĢtır. Zamanla ultraviyole ıĢığın hasta ve hekim için zararlı 

olabileceği düĢünülmüĢtür ve terkedilerek yerine görünür ıĢık kullanılmıĢtır. Görünür 

mavi ıĢık 420-470 nm (nanometre) dalga boyundadır ve polimerizasyon baĢlatıcısı 

olarak kamforokinon gibi bileĢikler kullanılır. Ayrıca hızlandırıcı olarak ise alifatik 

amin kullanılır (94). 

         Görünür ıĢıkla olan polimerizasyona ―fotopolimerizasyon‖ da denmektedir. 

Görünür ıĢıkla polimerize edilen fotoinisiyatörler,  akseleratör/katalist sisteme sahip 

tek patlı materyallerdir ve amin akseleratör/katalist varlığında görünür ıĢıkla aktive 

olabilen kamforokinon gibi diketonlardır. Diketon/amin kompleksinin aktive olması 

dimetakrilat rezin monomerlerinin polimerizasyonunu baĢlatmaktadır (109). IĢık ile 

polimerize edilen kompozitlerde amin konsantrasyonu otopolimerize kompozitlere 

göre daha azdır dolayısıyla renk stabilitesi de kimyasal kompozitlerden daha iyidir 

(102,110). 

        Yaygın olarak kullanılan fotoinisiyatörlerden biri kamforokinondur. 

Kamforokinon 400-500 nm dalga boyu aralığındaki görünür mavi ıĢığın 

absorbsiyonu yapar ve küçük miktarlarda kamforokinon ıĢık absorbsiyonu için 

yeterlidir (ağırlıkça % 0.2 veya daha az) (102). Ayrıca kamforokinon maksimum 

absorbsiyon spektrumuna 468 nm dalga boyunda ulaĢır (90). 

        Fotopolimerize  kompozitlerin otopolimerize kompozitlere göre polimerizasyon 

dönüĢüm oranları ve renk stabiliteleri daha yüksektir. Dayanıklılık ve buna bağlı 

olarak kırılma dirençleri de daha fazladır. IĢıkla polimerize olan kompozitler 

kimyasal kompozitlere göre daha az gözeneklidir ve hekimin polimerizasyon süresini 

kontrol etmesine imkan tanırlar (109). 

c) Hem Kimyasal Hem de IĢık ile Polimerize Edilen Kompozitler  

        Bu kompozit rezinlerin polimerizasyon mekanizmaları hem kimyasal hem de 

ıĢık aktivasyonu ile gerçekleĢmektedir. Polimerizasyon ıĢık aktivasyonu ile baĢlayıp 

kimyasal olarak devam eder ve polimerizasyon hızı yavaĢtır. Özellikle derin 
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kavitelerde 2 mm‘den daha kalın kompozit rezin uygulanan durumlarda 

kullanılmaktadır. Polimerizasyonun tam olarak gerçekleĢip gerçekleĢmediğinden 

endiĢe edilen durumlarda kullanılması önerilmektedir (94). Dual cure rezinler biri 

aromatik tersiyer amin hızlandırıcı diğeri benzoil peroksit içeren ıĢıkla polimerize 

edilebilir iki macundan oluĢmaktadır. Bu sistemin en büyük avantajı; ıĢıkla 

polimerizasyon daha derinde, ulaĢılamayan bölgelerde ve yetersiz olsa bile 

polimerizasyon devam etmekte sonunda tedavi tamamlanmaktadır. Ancak en büyük 

dezavantajı ise karıĢtırmanın neden olduğu gözenekli yapıdır (102). 

4.4.2.4.3.2. Visközitelerine Göre Kompozit Rezin Sınıflaması 

1)Kondanse Edilebilir Kompozitler 

         Kondanse edilebilen kompozitlerin rezin matriksleri modifiye edilerek 

doldurucu miktarları arttırılmıĢtır. Böylece posterior bölgede sınıf I ve II 

restorasyonlarda kullanılmak amacıyla geliĢtirilmiĢlerdir. Hibrit kompozitlere kıyasla 

hacimce daha fazla doldurucu yüzdesine sahip ve doldurucu partikül boyutu daha 

büyük olan visköz kompozitlerdir (111,112). Bu kompozitlerin mekanik ve fiziksel 

özelliklerinin geliĢtirilmesi daha kolay aproksimal kontakt oluĢturulmasına olanak 

sağlar. Ayrıca yüksek doldurucu içeriklerinden dolayı daha fazla viskoziteye ve daha 

az polimerizasyon büzülmesine sahiptirler. Kondanse olabilmeleri nedeniyle 

amalgam yerine baĢarıyla uygulanabilmektedirler (100,113). Kondanse olabilen 

kompozitlerin dezavantajı visköz olmalarından dolayı kavite duvarlarına adaptasyon 

sırasında ve tabakalar arasında boĢluk kalma olasılığının artmıĢ olmasıdır (100). 

Ayrıca doldurucu partiküllerin büyük olması sebebiyle bitirme ve cila iĢlemlerinden 

sonra restorasyonun yüzeyi daha pürüzlü kalmaktadır. Bu nedenle estetik açıdan 

zayıftırlar ve anterior diĢlerde kullanımınları kontrendike hale gelmektedir (109). 

2) AkıĢkan Kompozitler  

        Yeni bir kompozit materyali olarak 1996 yılında üretilen akıĢkan kompozitler, 

geleneksel kompozit rezinlere göre daha düĢük viskoziteye sahip olan ve enjeksiyon 

yöntemiyle kaviteye rahatça uygulanan hibrit rezinlerdendir (114). AkıĢkan 

kompozitler % 35 - % 65 arasında değiĢen doldurucu içeriğine sahiptir. Azalan 

doldurucu içeriğine bağlı olarak; hem zayıf fiziksel özelliklere hem de artan 

polimerizasyon büzülmesine sahiptirler. Genellikle geniĢ preperasyonlarda ve üst 
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yapı materyali kaynaklı polimerizasyon büzülmesini azaltmak için 0,5 mm 

kalınlığında astar amaçlı kullanımı akıĢkan kompozitler için en uygun kullanım 

alanıdır (88,91,115). Günümüzde doldurucu oranları artırılarak, akıĢkan 

kompozitlerin  mekanik ve fiziksel özelliklerini geliĢtirilmiĢtir (116).  

4.4.2.4.3.3. Ġçerdikleri Partikül Boyutuna Ve Ġnorganik Doldurucu Miktarına 
Göre Kompozit Rezin Sınıflaması 

        Kullanılan partiküllerin boyutu; polimerizasyon büzülmesi, polimerizasyon 

derinliği, cilalanabilirlik/estetik ve fiziksel özelliklere etki ettiği için kompozit 

rezinler içerdikleri partikül miktarına ve doldurucu partikül büyüklüğüne göre 

sınıflandırmaktadır. (Tablo 1). Ġnorganik doldurucu yüzdesinin ve partikül 

boyutunun oranının bilinmesi rezin kompozitin cilalanabilirliği ve dayanıklılığı 

açısından bilgi verir (109). 

 

Tablo 1. Kompozitlerin, inorganik doldurucu partiküllerin büyüklüğüne (μm ) ve 

yüzdelerine (%) göre sınıflandırılması (107) 

Kompozit Rezin 

Tipi  

Ġnorganik Doldurucu 
Partikül Büyüklüğü 

(μm:mikrometre)  

Ġnorganik Doldurucu 
Partikül Yüzdesi (%) 
(Ağırlıkça)  

             Megafil               50-100 μm                 %70-80  

             Makrofil               10-100μm                 %70-80  

             Midifil               1-10μm                 %70-80  

             Minifil               0.1-1μm                 %75-85  

             Mikrofil               0.01-0.1μm                 %35-60  

             Hibrit               0.04-1μm                 %75-80  

             Nanofil               0.005-0.01μm                 %85-90  
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Megafil Kompozit Rezinler  

        Megafil kompozitler 50-100 mikrometre (μm) büyüklüğünde inorganik 

doldurucu partiküllere sahip olan kompozitlerdir. Çok aĢınan bölgelere veya okluzal 

temas bölgelerine yerleĢtirilmesi önerilir. ―Ġnsert‖ denilen 0,5–2 milimetre (mm) 

büyüklüğündeki cam partiküller de mega doldurucu olarak varsayılmaktadır 

(88,94,117). 

Makrofil Kompozit Rezinler 

        Makrofil kompozitler 10-100 μm büyüklüğünde doldurucu partiküllere sahip ve 

inorganik doldurucu olarak kuartz ya da ağır metal cam partiküller içeren  kompozit 

rezinlerdir. Doldurucu partiküllerin sert ve büyük olması sebebiyle inorganik 

partiküllere göre organik  matriks daha fazla aĢınmaktadır. Bu durum daha fazla 

yüzey pürüzlülüğü ve dolayısıyla renklenmeye neden olur. Bu materyallerin aĢınma 

dirençleri düĢük olduğu için posterior bölgede  kullanımı önerilmemektedirler (94). 

Midifil Kompozit rezinler 

        Midifil kompozitler 1-10 μm büyüklüğünde doldurucu partikül boyutuna sahip  

kompozit rezinlerdir. Geleneksel kompozitler; makrofil ve midifil kompozitleri 

kapsamaktadır (94). 

Minifil Kompozit rezinler 

        Minifil kompozitler 0,1-1 μm büyüklüğünde inorganik doldurucu partiküllere 

sahip kompozit rezinlerdir. Bu materyaller makrofil kompozitlere göre daha fazla 

doldurucu partikül miktarına  sahiptir. Böylece materyalin aĢınmaya karĢı direnci 

arttırılmıĢ ve materyal daha radyoopak hale getirilmiĢtir. Doldurucu partiküllerin 

küçük olmasından dolayı daha pürüzsüz bir yüzey elde  edilme olasılığı artmıĢtır. Bu 

kompozitlerde yüzey özelliklerini geliĢtirmek için, inorganik doldurucu olarak, 

kuartz  yerine  ağır metal içeren cam ile yoğunlaĢtırılmıĢ baryum veya stronsiyum 

gibi partiküller kullanılmıĢtır. Bu partiküllerin eklenmesinin avantajı, minifil 

kompozitlerde radyoopasite ve aĢınma direncini  arttırmasıdır (94,118). 
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Mikrofil Kompozit rezinler 

        Mikrofil kompozitler 0.01-0.1 μm arasında partikül büyüklüğüne sahip 

kompozitlerdir.  Mikrofil  kompozitlerde inorganik doldurucu kollaidal silika 

partiküllerinden oluĢmaktadır. Bu kompozitler, daha iyi cilalanabilirlik ve bitirilme 

özelliğine sahiptir. Diğer bir avantajı da, makrofil kompozitlerden daha yüksek 

sıkıĢma dayanıklılığına sahip olmalarıdır. Partikül  oranı daha az olduğu için 

monomer oranındaki artıĢa bağlı olarak su absorbsiyonu artar, ısısal genleĢme 

katsayısı yükselir ve elastisite modülü azalır (94). Küçük  partiküllerdeki ıĢık kırma 

indeksi diĢ minesine yakın olduğundan mineye benzer  bir estetik görünüm sağlar. 

Çiğneme kuvvetlerine karĢı dirençleri yoktur bu nedenle sadece anterior bölgedeki 

dental restorasyonlarda kullanımları tavsiye edilir (94,118). 

Hibrit Kompozit Rezinler  

        Hibrit kompozitlerin mekanik ve fiziksel özellikleri mikrofil ve makrofil 

kompozitlere; yüzey pürüzsüzlüğü ise mikrofil kompozitlere benzemektedir. Bu 

sebeple doldurucu partikül yüzdesi ağırlık olarak yaklaĢık %75- %80‘e ulaĢmıĢtır. 

Hibrit kompozitlerde inorganik doldurucu partikül büyüklüğü, yaklaĢık olarak 0.04-

1µm arasındadır. Ġnorganik partiküllerin nispeten daha yüksek içeriği geleneksel 

kompozit rezinlerden daha iyi mekanik ve fiziksel özelliklere sahip olmalarını sağlar. 

Büyük boyuttaki partiküller arasına submikron büyüklüğündeki (mikro) partiküllerin 

dağıtılması ile bitirilmiĢ bir restorasyonda çok daha pürüzsüz bir yüzey elde 

edilmektedir. BaĢlangıçta anterior direkt estetik restorasyonlar için endike olan hibrit 

kompozitler, günümüzde posterior direkt restorasyonlarda da kullanılmaktadır (119). 

        Bu kompozitler makrofil kompozitlerin mekanik ve fiziksel özelliklerinden, 

mikrofil kompozitlerin de geliĢmiĢ yüzey pürüzsüzlüğü özelliğinden yararlanmak 

amacıyla iki farklı boyuttaki doldurucunun karıĢtırılması sonucu oluĢturulmuĢtur. 

Partikül boyutları makrofil kompozite göre küçüktür. Ancak, partikül miktarı 

mikrofil kompozitlerden daha fazladır. Mekanik özellikleri ise, her iki tür 

kompozitten de daha iyidir. Hibrit kompozitin tiplendirilmesinde; kompozitin sahip 

olduğu en büyük boyuttaki partikülden faydalanılır ve karıĢımın ikinci komponentini 

de küçük boyuttaki partiküller oluĢturur (94,118). 
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        Yeni bir kompozit formülasyonu olarak ortaya çıkarılan  ―Mikrohibrit‖ 

kompozitler, doldurucu teknolojisindeki yenilikler sonucu submikron boyuttaki (0.04 

μm) ve daha büyük boyuttaki partiküllerin (0,1 μm-1 μm) bir araya getirilmesi ile 

meydana getirilmiĢtir. Son zamanlarda hem anterior hem de posterior bölge 

restorasyonlarında kullanımı estetik ve üstün aĢınma direnci sunarak çok amaçlı 

"universal" kompozit rezinler olarak tanıtılmaktadırlar (118). Universal kompozitler, 

mikrohibrit kompozitlere daha küçük partiküllerin ilave edilmesi ve daha iyi 

cilalanabilirlik özellikleriyle geleneksel hibrit kompozitlerden ayrılmaktadır (89). 

        Mikrohibrit kompozitlerin son versiyonları ise ―Nanohibrit― kompozitlerdir ve  

nanodoldurucu teknoloji ile geliĢtirilmiĢlerdir. Nanohibrit kompozitler nanometre 

büyüklüğündeki doldurucu partiküller (0.005–0.01 μm) ve geleneksel doldurucu 

partiküllerin kombinasyonu ile oluĢturulmuĢtur. Nanohibrit kompozit rezinler 

geleneksel hibrit kompozitlerin aĢınma dirençleri ve fiziksel güçlerini; mikrofil 

kompozitlerin ise uygulama ve iyi cilalanabilirlik özelliklerini bir arada taĢıyan 

universal kompozitlerdir (120). Mikrodolduruculu ya da önceden polimerize edilmiĢ 

partikül içeren kompozitler ―nanohibrit‘‘ kompozit rezinler olarak adlandırılırken; 

nanomer ve nanocluster partikülleri içeren kompozitler ―nanofill ‘‘ kompozitler 

olarak tanımlanmaktadır (121). Nanohibrit ve mikrohibrit kompozitlerde bulunun 

çok küçük partiküller sebebiyle artan polisajlanabilirlik; geleneksel hibrit 

kompozitlere göre mükemmel fiziksel özelliklere sahip olduğunu düĢündürmektedir 

(122). 

        Küçük partiküllü kompozitlerde, karıĢımın viskositesini arttırmak için 

doldurucu partiküller monomer matrikse eklenir. Viskozite problemini çözmek için 

monomer matrikse, doldurucu olarak önceden polimerize edilmiĢ, öğütülmüĢ ve 1-20 

μm büyüklüğünde partiküllere sahip mikrofil kompozit ilave edilmiĢtir. Doldurucu 

partiküllerin modifiye edilmesiyle oluĢan kompozitlere heterojen kompozitler 

denmektedir (123).  
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Nanofil kompozitler  

        DiĢ hekimliğinde nanoteknolojinin kullanılmasıyla beraber partikül büyüklüğü 

0,005-0,01 µm den küçük doldurucu partiküllere ve doldurucu içeriği ağırlıkça %85-

90 arasında değiĢen ‗nanofil kompozitler‘ üretilmiĢtir (123). 

        Nanofil kompozitlerde diğer kompozitlere benzer polimerik yapı materyalin 

organik yapısını oluĢtururken, inorganik yapıyı iki ayrı kısım oluĢturmaktadır: 

• Silika nanodoldurucular (nanomer)  

• Nanomer grupları (nanocluster) 

        Nanomer yapı, partiküllerin kümeleĢmemiĢ halini ifade eder ve organik yapıda 

ayrı ayrı bulunurlar. Nanocluster (nanomer grupları) ise, 50 nm‘den daha küçük 

nanomerlerin gevĢek bağlarla bir araya gelip meydana getirdikleri yapılara verilen 

isimdir (124). 

        Nanofil kompozitlerde; doldurucu oranındaki artıĢla birlikte organik polimer 

matriksinin kapladığı alan hacimce azalır (123). Organik polimerin hacimce 

azaltılmasının amacı; polimerizasyon büzülmesi sorununu minimalize etmektir. 

Ayrıca su emiliminin azalması ile renklendiricilerin kompozit yapıya penetrasyonu 

zorlaĢmaktadır. Böylece klinik olarak daha uzun ömürlü estetik performans 

sağlanmaktadır. Nanofil kompozitler; yüzey yapısı ve estetik açıdan mikrofil 

kompozitlere, dayanıklılık bakımından da hibrit kompozitlere benzemektedir 

(94,124). 

4.4.2.4.4. Kompozit Rezinlerdeki Güncel GeliĢmeler 

4.4.2.4.4.1. Ormoserler  

        Restoratif diĢ hekimliğinde 1998 yılında, yeni bir materyal sınıfı olarak 

geliĢtirilmiĢtir. Ormoserler, organically modified ceramics (organik-modifikasyon-

seramik) kelimelerinin ilk hecelerinden oluĢmuĢtur (94). Bu kompozitler; tioeter 

oligo metakrilat alkoksi silanın ve çok fonksiyonlu üretan inorganik-organik 

kopolimerlerinden oluĢmaktadır. Silanın alkoksil grupları; polikondensasyon ve 
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hidroliz reaksiyonlarıyla inorganik Si-O-Si ağlarını, metakrilat grupları ise kimyasal 

yolla organik polimerizasyonu gerçekleĢtirmektedir (115,117,125). 

        Ormoserler temel olarak; polisiloksan, organik ve inorganik kısım olmak üzere 

3 komponentten oluĢmaktadır ve bu komponentlerin ihtiva ettiği oranlar materyalin  

termal, optik ve mekanik özelliklerini etkilemektedir. 

1) Polisiloksan; yapısal özellikler, elastikiyet veya dizilimden sorumludur. 

2) Organik polimerler; sertliği, optik özellikleri, polariteyi ve (cross link) çapraz bağ 

kabiliyetini etkilemektedirler. 

3) Seramik veya cam komponentler (inorganik içerik); kimyasal stabilite ve termal 

ekspansiyondan sorumludurlar (101). 

        Ormoserlerin ısısal genleĢme katsayısı doğal diĢ yapısına benzerdir ve organik- 

inorganik polimerlerin 3 boyutlu çapraz bağlanmalarıyla elde edilmektedir. Yapılan 

çalıĢmalarda; ormoserlerin daha az doldurucuya sahip olmalarına rağmen 

kompozitlere göre daha düĢük aĢınmaya sahip oldukları ve polimerizasyon 

büzülmelerinin hibrit kompozitlere benzer olduğu gösterilmiĢtir (126).  

4.4.2.4.4.2. Siloranlar  

        Günümüzde kompozitler oldukça geliĢtirilmiĢ estetik ve fiziksel özelliklere 

sahiptir ancak polimerize edilirken meydana gelen büzülme problemi hala 

çözülememiĢtir. Siloranlar; yapısında bulunan oksiran ve siloksan moleküllerinin 

reaksiyonuyla oluĢan, katyonik halka açılımına sahip hibrit monomer sistemidir. 

GeliĢtirilmesinin amacı, kompozitlerde meydana gelen polimerizasyon büzülmesi 

sorununu ortadan kaldırmaktır (ġekil 4) (127-129). Siloran molekülü yapı olarak; bir 

siloran çekirdeğinin etrafının dört oksiran halkası tarafından çevrilmesiyle 

oluĢmaktadır. Katyonik halka açılımı sonucu hacimsel olarak genleĢme meydana 

gelmekte ve böylece moleküllerin bağlanması sırasında (polimerizasyon) ortaya 

çıkan büzülme kompanse edilmektedir (128,130). Bu kompozit rezinlerin bir diğer 

olumlu özellikleri; mutajenik olmamaları, oldukça az polimerizasyon büzülmesi 

göstermeleri ve biyolojik sıvılara karĢı daha dayanıklı olmalarıdır (128,131,132). 

Siloranlar; mekanik özelliklerinin iyi olması, hidrofobik olmaları, biyouyumlulukları 



34 

 

ve polimerizasyon büzülmelerinin düĢük olması sebebiyle metakrilat monomeri 

içeren kompozitlere alternatif olarak piyasaya çıkarılmıĢtır (133,134). 

 

ġekil 4: Siloranın Yapısının ġematik Görüntüsü (91). 

4.4.2.4.4.3. Ġyon Salabilen Kompozitler  

        1998 yılında piyasaya sunulan bu kompozitlerin yapısından kalsiyum, florür ve 

hidroksil iyonları serbestleĢmektedir. Bu fonksiyonel iyonlar, mikroorganizmaları ve 

mikroorganizmalar tarafından üretilen asitleri etkilemektedir dolayısıyla restore 

edilen diĢ sert dokusunu demineralizasyondan korumaktadır (134). Ancak bazı 

kompozitlerin (Tetric Ceram, Charisma F, Ariston pHc) florür içermesine rağmen 

antibakteriyel etkinlikleri incelendiğinde mikroorganizmalar üzerinde herhangi bir 

antibakteriyel etki göstermedikleri belirlenmiĢtir (135,136). 

4.4.2.4.4.4. Antibakteriyel Kompozitler  

        Antibakteriyel kompozit rezinler iki Ģekilde elde edilirler;  

1- Rezin matrikse çözünebilir antimikrobiyal materyal (klorheksidin) eklenir. 

Klorheksidin, restorasyondan salınarak etkili olmaktadır. Ancak klorheksidinin 

antibakteriyel etkisinin geçici olması ve kompozitin fiziksel özelliklerini 

zayıflatması nedeniyle kompozitlere ilave edilmesi baĢarısızlıkla sonuçlanmıĢtır 

(106). 

2- Bir diğer grup; antimikrobiyal ajanın, rezin matrikste sabit kalması sonucu 

üretilen kompozit rezinlerdir. MDPB monomeri rezin matriks içinde hapsolur ve 

dıĢarı salınamaz. Bu Ģekilde plak birikimini ve bakteri üremesini engeller.  
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Ancak piyasadaki birçok ticari ürünün güvenilir antibakteriyel özellikler 

göstermediği bilinmektedir (137,138). 

4.4.2.4.4.5. Fiberle GüçlendirilmiĢ Kompozit Rezinler 

        Fiberle güçlendirilmiĢ kompozit rezinler, dıĢ yapıyı oluĢturmak amacıyla 

kullanılan mikro dolduruculu ya da hibrit partikül içeren kompozit ve alt yapıyı 

oluĢturmak amacıyla kullanılan fiber olmak üzere iki farklı yapının birleĢiminden 

meydana gelmektedir (139). Ultra yüksek molekül ağırlıklı polietilen fiber, cam 

fiber, aramid fiber ve karbon fiber olmak üzere farklı özellikte fiber tipleri 

bulunmaktadır. Fiberler kompozitlere geliĢmiĢ mekanik özellikler kazandırmak 

amacıyla geliĢtirilmiĢtir (140). Çatlak durdurabilme özellikleri yanında çekme 

stresine karĢı da dayanıklıdırlar. Fiberle güçlendirilmiĢ kompozitin özelliğini, 

yapısında bulunan fiberlerin geometrisi etkilemektedir (141). Bu kompozitlerde, 

matriks içerisinde fiberler gömülü Ģekilde bulunmaktadır. Polimer esaslı veya rezin 

yapıya sahip bu matriks; polietilen, karbon veya cam yapıdaki fiberlerin çevresinde 

bir faz oluĢturur. Matriks yapının amacı; sardığı fiberi nemden korumak ve gelen 

kuvvetleri fiberlere (en güçlü kısım) aktarmaktır (142).  

        Yapılan çalıĢmalarda mekanik açıdan test sonuçları; kısa fiberle güçlendirilmiĢ 

kompozit rezinlerin geleneksel kompozitlerle karĢılaĢtırıldığında, daha fazla 

bükülme, kırılma direnci ve yük taĢıma kapasitesine sahip olduğunu göstermiĢtir. 

Ayrıca fiber oryantasyonundan dolayı polimerizasyon büzülmesi kontrol altına 

alınarak mikrosızıntı olasılığı azaltılmıĢtır (143). 

4.4.2.4.4.5.1. Karbon Fiberler 

        Karbon fiberlerin elde edilmesi ilk kez 19. yüzyılın sonlarında, Edison 

tarafından pamuk fiberler ve ince bambu çubukların karbonize edilmesiyle olmuĢtur. 

Karbon fiberler çoğunlukla poliakrilo nitritin önce 200-250 °C‘de havada, sonrasında 

1200°C‘de atmosfer ortamında ısıtılmasıyla elde edilir. Bu iĢlemle nitrojen, hidrojen, 

oksijen atomları ortamdan uzaklaĢtırılır ve karbon atom zinciri oluĢturularak karbon 

fiberlerin ortaya çıkması sağlanır (144,145). 

        Karbon fiber 1.8 g/cc yoğunluğunda bir materyaldir. Elastik modülüsü 272 GPa 

iken bükülme direnci     565 MPa‘ dır (146). 
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        Yapılan çalıĢmaların çoğunda karbon fiberlerin; karsinojenik ve sitotoksik 

etkisine rastlanmamıĢtır (146-148). Sadece bir çalıĢmada fiberlerin yerleĢtirilmesi 

sonrasında deri reaksiyonları ortaya çıkmıĢtır (144). Dental tedavilerde kullanımı, 

koyu renkli olması ve estetik problemleri sebebiyle sınırlı kalmıĢtır (146,149,150). 

4.4.2.4.4.5.2. Aramid Fiberler 

        Ticari adı Kevlar olan aramid fiberler;  poliparafenilen terftalamid aramid 

yapısına sahip sentetik-organik bileĢiklerdir. Kevlar 1,44 g/cc yoğunluktadır, 50-98,6 

GPa elastik modüle ve 104.8 MPa çekme dayanımına değerine sahiptir (146). 

        Bu fiberler cam fiberlerden 20 kat daha esnektirler. Kevların (poliaramid 

fiberlerin) (Du Pont, Wilmington, DE) ısı iletim katsayısı ve termal stabilitesi, 

karbon ve cam fiberlere kıyasla daha düĢüktür. Ultraviole ve görünür ıĢık, aramid 

fiberlerin renklerinde değiĢikliğe veya mekanik özelliklerinde kısmi azalmaya neden 

olabilmektedir (145,151). 

        Aramid fiberlerin karbon fiberlere kıyasla ıslanabilirlikleri daha yüksek 

olduğundan rezinle doyurulmalarına gerek yoktur. Estetik bölgelerde kullanımı sarı 

renklerinden dolayı önerilmemektedir. Aramid fiberler protez kaide rezinini 

güçlendirmek amacıyla da kullanılmıĢlardır ve  toksik olduklarına dair herhangi bir 

veriye rastlanmamıĢtır. Ancak zamanla protez yüzeyinin aĢınmasıyla ağız ortamına 

açılmaları mukoza irritasyonlarına neden olabilmektedir (145). 

4.4.2.4.4.5.3. Polietilen Fiberler 

        DiĢ hekimliğinde polietilen fiberler, 1988 yılında Braden tarafından önerilerek 

kullanılmaya baĢlanmıĢtır (150). Polietilen; 3×106 ve 6×106 arasında yüksek 

moleküler ağırlığa ve 0,97 g/cc yoğunluğunda doğal polimer yapısına sahip olan 

homopolimer (doğrusal) etilenindir. AĢınmaya karĢı oldukça direçlidirler ve 

sürtünme katsayıları düĢüktür (151). Dayanıklı, biyouyumlu, translusent ve kristalin 

yapıda olmaları; ayrıca düĢük yoğunluğa sahip olmaları, kırılgan ve inert olmamaları 

en önemli özelliklerindendir. Elastik modülü 60 GPa dır (145,150). 
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        Polietilen fiberler, polimerleĢme yöntemlerine göre ikiye ayrılmaktadır:  

1- DüĢük moleküler ağırlığa sahip polietilenler (LMWPE, Yüksek basınç 

polietileni)   

2- Yüksek moleküler  ağırlığa sahip polietilenler (HMWPE, DüĢük basınç 

polietileni) (152). 

        DüĢük moleküler ağırlığa sahip polietilenlerin elde edilme yöntemi, 100-300 

MPa kadar çok yüksek bir basınç ve 150-300 °C arasında bir sıcaklıkta radikal zincir 

polimerleĢmesiyle olur. Buna karĢın, yüksek moleküler ağırlığa sahip polietilenlerde 

polimerleĢmeyi baĢlatan bir Ziegler-Natta katalizörüdür. Bu katalizör taĢıyıcı 

üzerine, 60-220
o
 C‘de alkilalüminyumla birleĢen titan türevinin çökeltilmiĢ halidir 

(153).  

        Yüksek moleküler ağırlığa sahip polietilen fiberler, uzun yıllar süren çalıĢmalar 

sonucunda ortaya çıkmıĢtır. Erime noktasının altındaki sıcaklıklarda çekilerek lif 

haline getirilen yüksek moleküler ağırlığa sahip polietilen, modülüsü ve aksiyel 

yönde dayanıklılığı yükselmiĢ bir materyal olarak üretilmiĢtir. 60 GPa elastik modüle 

sahiptir ve yoğunluğu çelikten 8 kat az olmasına rağmen çelik kadar dayanıklı bir 

yapıya sahiptir (154). 

        Polietilen dental uygulamalar için ‗Ribbond‘ (Ribbond, Seattle, Wash., USA) 

markası olarak geliĢtirilmiĢtir. David Rudo tarafından 1992 yılında geliĢtirilen 

Ribbond (Ribbond, Seattle, WA, USA), çok yüksek molekül ağırlığına sahiptir ve 

çapraz kilit örgülü Ģerit formunda (cross-link stitch leno weave) özel olarak dizayn 

edilmiĢ bir polietilen fiber sistemidir. Yüzey enerjisi düĢüktür ve artırmak amacıyla 

soğuk oksijen gazı plazma Ģeklinde uygulanır. Böylece, polietilen fiberin yüzeyi 

kimyasal adezyona daha uygun Ģekle getirilmiĢ olur (155). 1992 yılından günümüze 

kadar birçok klinik uygulamada kullanılmıĢlardır. Kullanıldıkları klinik uygulamalar; 

geçici köprü yapımı, periodontal splintleme, ortodontik retansiyon, sabit dental 

restorasyonları güçlendirmek amacıyla, total ve iskelet protezlerin tamirinde ve 

güçlendirilmesinde, kanal tedavili diĢleri güçlendirmek amacıyla kullanılmıĢlardır 

(156,157). ġerit formundadırlar ve çeĢitli geniĢliklerde (2, 3, 4 mm) bulunabilen çok 

yüksek molekül ağırlığında materyallerdir. Polietilen fiberler; 3,00 GPa gerilme 
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direnci ve 171 GPa elastik modüle sahiptirler. Materyal; durağan, biyouyumlu, 

translüsent ve renksiz bir yapıdadır. Fiberin yumuĢak ve bükülebilir olması kullanım 

kolaylığı sağlarken restorasyonlarda (direkt, indirekt) kullanılabilirliğini arttırır.  Bu 

avantajlarının yanı sıra uygun koĢullarda (ısı, nem ve diğer kontaminantlardan uzak) 

muhafaza edilmesi gerekir.  Muhafaza Ģekli doğru yapıldığında raf ömrü sınırsız 

olarak kabul edilir. Ayrıca oda ısısında bulundurulması materyal yapısını bozmaz 

(155, 157,158). 

        Beyaz renkte olan Ribbond fiberler, rezin ve akrilik içinde yeterli estetik 

görünümü sağlamaktadır. Bu fiberlerin dirençlerinin yüksek olması ve özellikle 

rezinlerle kimyasal bağlantılarının üstün olması son yıllardaki kullanımlarını önemli 

ölçüde arttırmıĢtır (157). Polietilen fiberin güçlü çapraz kilit örgü yapısı; fiberin, 

dental ark formuna, diĢlere ve diĢ konturlarına, total protez kaide plağına ve alçı 

modele adapte edilmesini kolaylaĢtırır (155). 

        Bir diğer polietilen fiber markası ‗Connect‘ (Kerr, Mfg., Orange, Calif.) tir. 

Hem Ribbond hem de Connect polietilen fiber daha önceden adeziv rezinle 

doyurulmamıĢtır. Uygun Ģekilde çalıĢılabilmeleri için adeziv rezinle doyurulmaları 

gerekmektedir (155,159). 

 

Resim 1: Akrilik kaideden ayrılan polietilen fiberin SEM görüntüsü 
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4.4.2.4.4.5.4. Cam Fiberler 

         Dental polimerleri güçlendirmek amacıyla farklı formlarda cam fiberler 

kullanılabilmektedir. Cam fiber sistemleri; doğrusal, dağınık ve örgü Ģeklinde fiber 

demetlerden meydana gelmektedir. Tek yönlü olan cam fiberler, 1000-200.000 cam 

fiberin bir araya getirilmesiyle oluĢturulmaktadır. Bu fiberlerin içerdikleri cam 

miktarı tüm bileĢimin %20‘ si oranındadır. Polimer rezinlerin yapılarını 

güçlendirmek amacıyla eklenen cam fiberler ile polimer matriks arasındaki adezyon 

iyi olmalıdır (145,151). 

        Dental iĢlemlerde en çok kullanılan fiber çeĢidi cam fiberdir ve temel yapısı; 

SiO2 (% 55),  CaO (%22), Al2O3 (%15), B203 (%6) ve az oranda metal oksitten 

meydana gelir. Elastik modülü 68-73 GPa iken yoğunluğu 2,55g/cc ‗dir 

(146,148,153). 

        Cam fiberler; mekanik açıdan yüksek özelliklere sahip olmaları, kolay 

bulunmaları, ucuz olmaları, nem, yağ ve ısıya karĢı dirençlerinin yüksek olması, 

mükemmel cilalanabilme özellikleri ve beyaz renklerinden dolayı oldukça yaygın 

Ģekilde kullanılmaktadır (160). Bu fiberler gözlere ve cilt dokularına temas ettiğinde 

irritasyona neden olmaktadırlar. Bu sebeple, dikkatli kullanılmakla birlikte 

restorasyona yerleĢtirilirken yüzeye çıkmamasına özen gösterilmelidir. Protez 

yüzeylerine çıktığı zaman mukoza yaralanmalarına, plak birikimine ve doku 

irritasyonuna neden olmaktadır (153). 

        En sık kullanılan cam fiber markaları; ve E cam fiber EverStick (Stick Tech), E 

cam fiber StickNet (Stick Tech), E cam fiber Stick (Stick Tech), GlasSpan (Exton, 

Pa), S2 cam fiber Fiber-Kor (Jeneric Pentron) ve E cam fiber Vectris (Ivoclar) tir 

(161). 

         Fiber Kor (Jeneric/Pentron) ve Vectris (Ivoclar); BIS GMA (bisfenol A glisidil 

metakrilat monomer) ile doyurulmuĢ Ģekilde üretilen, ısı ve ıĢık ile polimerize 

olabilen ve sabit protetik restorasyon yapımında kullanılabilen cam fiber ürünleridir. 

Bu sistemler protez kaide rezinleriyle birlikte kullanılamazlar çünkü,  çok fazlı 

akrilik rezin ve yüksek çapraz bağlı dimetakrilat monomer matriks birbiri ile bağlantı 

oluĢturamaz (162-165). 
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        Splint-It (Jeneric/Pentron); örgü Ģeklinde ve tek doğrultuda düzenlenen fiber 

ağlarına sahip, daha önce rezinle doyurulmuĢ ve özel ekipman gerektirmeyen cam 

fiber çeĢididir (164). 

        GlasSpan (Exton, Pa); önceden rezinle doyurulmamıĢtır ve özel ekipman 

gerektirmemektedir. Laboratuar ve diĢ hekimi tarafından geçici köprü 

uygulamalarında, post-core ve periodontal splint yapımında kullanılabilen örgü 

Ģeklinde cam fiber çeĢididir (164). 

         En pratik kullanıma sahip cam fiber markası Stick‘ tir (Stick Tech Ltd, Turku, 

Finlandiya). Stick,  davamlı tek yönlü fiber demetlerinden oluĢan ve poröz 

polimerlere doyurulup silanlanarak yüzey iĢlemi yapılan fiberdir çeĢididir. YaklaĢık 

olarak 100- 180.000 adet cam liften oluĢan, çapı 10-12 µm ve fiber oranı % 45 olan 

sistemdir. Ürünün BĠSGMA matriksi içinde PMMA (polimetil metakrilat) zincirleri 

bulunduran PMMA tabakası ile çevrelenmiĢtir. ĠĢlemin amacı, ürününü restorasyona 

yerleĢtirme özelliğini geliĢtirmek ve bağlanma özelliğini iyileĢtirmektir (166). 

Benzer teknolojiyle üretilmiĢ olan dokuma formundaki StickNet‘e ilave olarak en 

son üretilen EverStick‘te eğilme direnci arttırılmıĢtır. Stick ürününün eğilme direnci 

800 MPa iken, EverStick ürününde yaklaĢık olarak 1280 MPa‘a yükseltilmiĢtir. 

Böylece, fiberle güçlendirilen kompozitlerin esneme kuvvetine dayanımı altın 

alaĢımlarla aynı düzeye ulaĢmıĢtır. Fiberden zengin Stick materyali sol halinde iken 

E-cam fiber içeren EverStick materyali; ıĢıkla polimerize olan jel matrikste yoğun 

olarak silanlanmıĢ Ģekildedir. 

        Cam FGK ler; ilk olarak ortodontik apareyleri ve hareketli protezlerin 

kaidelerini güçlendirmek için kullanılmıĢtır. Daha sonra, splintleme amacıyla 

pedodonti, periodontoloji (162) ve ortodonti alanlarında kullanılmıĢtır (146). Protetik 

uygulamalarda ise, protez kaidesini güçlendirmek, eksik diĢ varlığında adeziv köprü 

veya inley yapımı (163,167) , post yapımı, geçici amaçla yapılan akrilik protezleri 

güçlendirme (168) ve implant destekli protezlerin üst yapılarının yapımı (159) gibi 

kullanım alanları vardır. 

         Dental restorasyonlarda cam fiber alt yapı 3 Ģekilde oluĢturulur: Birincisi, 

önceden doyurulmuĢ cam fiberin manuel adaptasyonudur (FiberKor ). Bu yöntemin 
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avantajı, fazla donanım gerektirmemesidir. Ġkincisi, cam fiber liflerin modele pres 

/vakum yöntemiyle adapte edilmesidir (Vectris). Bu yöntemin avantajları; iskelet 

yapı içerisindeki boĢlukları azaltmak, materyalin mekanik özelliklerini arttırmak ve 

maksimum lif içeriği sağlamaktır. Üçüncüsü, cam FGK‘in ıĢıkla polimerize edilen 

monomerler ile çok fazlı polimer matriksin oluĢturulduğu, termoplastik polimer 

içeren ve doyurulmuĢ cam fiberlere dayalı olan yöntemdir (169,170). 

 

Resim 2: Akrilik kaideden ayrılmayan cam fiberin SEM görüntüsü 

 

 

Resim 3: Monomer emdirilmiĢ cam fiberin görüntüsü 

 

Resim 4: Kuru çubuk fiberin monomere doyurulmuĢ hali 
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4.4.2.4.4.6. Bulk-fill Kompozit Rezinler  

        Günümüzde geleneksel kompozitlerle ilgili önemli bazı dezavantajlar 

mevcuttur; ıĢıkla polimerize edilebilen kompozit rezinlerin polimerizasyon derinliği 

2 mm ile sınırlıdır ve tabakalı Ģekilde uygulanması zaman kaybına neden olmaktadır 

(171). Tabakalı uygulama tekniğinin avantajı, restoratif materyalin kavite duvarlarına 

adaptasyonunu arttırmak ve kompozit tabakaların ayrı ayrı ıĢıklanması sonucu her bir 

tabakanın maksimum polimerize edilmesini sağlamaktır.  Ancak; zaman kaybına 

neden olması, kontaminasyon riski, iyi kondanse edilemediklerinde tabakalar 

arasında hava boĢluklarının kalması ve polimerizasyon büzülmesi sonucu 

mikrosızıntıya neden olmaları tabakalı uygulama tekniğinin baĢarısını 

sorgulatmaktadır. Son yıllarda, polimerizasyon baĢlatıcı sistemler modifiye 

edilmiĢtir. DüĢük polimerizasyon büzülmesine sahiptirler ve kısa aktivasyon 

süresiyle beraber yeterli polimerizasyonu sağlarlar. ‗Bulk-fill kompozit rezinler‘ 4-5 

mm kalınlığında ve tek tabaka halinde uygulanabilecek Ģekilde piyasaya sunulmuĢtur 

(172-174). 

        Bulk fill kompozit rezinlerde polimerizasyonun derinliğini artırabilmek 

amacıyla birçok yöntem uygulanmıĢtır. Kompozit rezinin translusentliğini 

arttırabilmek amacıyla doldurucuların oranı azaltılıp boyutu arttırılmıĢtır. Bu durum 

ıĢığın materyal içinde saçılmasının azalmasını ve ıĢık etkinliğinin derinlere 

ulaĢmasını sağlamıĢtır (174,175). Organik matrikste yüksek moleküler ağırlığa sahip 

monomerin kullanılması, monomere stres gidericilerin eklenmesi gibi yöntemlerde 

kullanılmıĢtır (174,176). Ayrıca bu kompozitlerin polimerizasyon derinliğini 

arttırmak amacıyla kullanılan bir diğer yöntem de; organik matrikste 

polimerizasyonu aktive etmek için kullanılan ‗kamforokinon‘ dan farklı olarak, 

germanyum bazlı ‗ivocerin‘ kullanılmasıdır (Tetric EvoCeram (Nonflowable) bulk 

fill, Ivoclar Vivadent (Schaan, Liechtenstein)) (177). Sonuç olarak; bulk-fill 

kompozit rezinlerin daha kalın tabakalar (4-5 mm) halinde uygulanabilmesi, bu 

materyallerin fotoinisiyatör dinamiklerinin geliĢtirilmesi ve artan translusensi 

özellikleri sayesindedir (176,178,179). 
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Tablo 2: Piyasaya sunulmuĢ olan bazı bulk-fill kompozitler 

 

        Kompozit restorasyonların polimerizasyonu süresince monomerlerin 

polimerlere dönüĢüm miktarı ‗polimerizasyon‘ veya ‗konversiyon derecesi‘ olarak 

adlandırılır (106,180). Polimerizasyon derecesi arttıkça reaksiyona katılmamıĢ artık 

monomer oranı azalır. Bu sebeple restorasyonun fiziksel özelliklerinde geliĢme 

meydana gelir. Geleneksel kompozitlerde polimerizasyon derecesini azaltmak 

amacıyla kompozit materyali kaviteye tabaka tabaka uygulanır.  Ancak ‗bulk-fill‘ 

kompozitde geliĢtirilmiĢ translusent yapı sayesinde polimerizasyon derecesi 

geleneksel kompozitlerden daha yüksektir. Dolayısıyla polimerizasyon derecesinin 

artmıĢ olması, kompozitin kaviteye 4-5 mm kalınlıkta yerleĢtirilmesine olanak sağlar 

(181). Polimerizasyon derinliği arttırılan, büzülme stresi ve kapsal defleksiyon 

miktarı kontrol altına alınan ayrıca kaviteye 4-5 mm kalınlıkta yerleĢtirilebilen bulk-

fill kompozitler, ıĢıklama sayısının daha az olmasını sağlarlar. Böylece restoratif 

prosedür basitleĢir ve restorasyonlara ayrılan klinik süre azaltılmıĢ olur (175). 

        Bulk fill kompozitlerin restorasyonlarda kullanılıyor olması; zaman kazancının 

yanında, tabakalama tekniğinde ortaya çıkan kontaminasyon ve hava boĢluğu 

ihtimalini ortadan kaldırır. Bu sebeple daha kompakt kompozit restorasyonlar elde 
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edilir. Oksijen inhibisyon tabakası azaldığı için polimerizasyon daha iyi 

sağlanmaktadır (178). Yeni nesil bulk fill kompozitler, geleneksel hibrit 

kompozitlerden daha az polimerizasyon büzülmesi göstermektedir ve kavite 

duvarlarındaki polimerizasyon büzülmesi stresi daha düĢüktür (176). 

        Bulk-fill kompozit rezinler polimerizasyon Ģekline göre; ıĢıkla sertleĢen, 

kimyasal sertleĢen ve dual cure Ģeklinde 3 e ayrılır: 

        IĢıkla polimerize olan bulk-fill kompozitler, geleneksel kompozit rezinlere 

benzer dalga boyunda (420-470 nm) aktive olurlar. Ek olarak üreticiler tarafından bu 

kompozitler için farklı polimerizasyon derinliği ve ıĢınlama süresi önerileri 

mevcuttur (182). Dual cure bulk-fill kompozit rezinler hem ıĢık hem de kimyasal 

olarak polimerize olmaktadırlar. Ġlk baĢta polimerizasyon ıĢıkla baĢlar ve ıĢığın 

ulaĢamadığı derin noktalar zamanla kimyasal Ģekilde polimerize olur. Bu 

özelliklerinden dolayı, dual cure bulk fill kompozit rezinler tek tabakada 10mm+ 

kadar uygulanabilmektedirler (183).  

        Bulk–fill kompozit rezinler içeriklerinde bulunan inorganik doldurucu miktarına 

(yoğunluklarına) göre; yüksek viskoziteli bulk-fill kompozitler ve düĢük viskoziteli 

bulk-fill (akıĢkan)  kompozitler olarak sınıflandırılır.  

        Bulk-fill kompozitlerin yüksek viskoziteli (restoratif) olanlarında inorganik 

doldurucu oranı fazladır. Bu sebeple mekanik özellikleri daha iyidir ve yüzey aĢınma 

dirençleri yüksektir. Yüksek vizkositeli bu kompozitlerin üzeri geleneksel 

kompozitle örtülmeye ihtiyaç duyulmadan kavite doldurulup restorasyon bitirilebilir 

(173,184,185). 

        Bunun yanı sıra sonik titreĢimli yüksek vizkoziteye sahip kompozitler akıĢkan 

hale getirilip 5 mm‘ye kadar kolay Ģekilde uygulanabilir. Bu amaçla, ‗sonic titreĢimli 

bulk-fill kompozit rezinler‘ üretilmiĢtir. Anguldruvaya takılabilir özel baĢlıklar 

sayesinde, materyalin viskozitesi azaltılır ve kaviteye uniform akması sağlanır. 

Aktivasyon son bulunca kompozit rezin tekrar tepilebilir (visköz) haline geri döner 

(183). 
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        Bulk-fill kompozitlerin düĢük viskoziteli olanları; yüksek akıĢkanlık özellikleri 

sebebiyle ulaĢılması zor olan kavitelerde tercih edilmektedirler. Elastisite modülleri 

düĢüktür ve sınıf II ve oklüzal kavitelerde liner olarak kullanılırlar. 4 mm kalınlığa 

kadar tek seferde uygulanabilir ancak zayıf mekanik özelliklerinden dolayı oklüzal 

bölgede 2 mm kalınlığında kompozit rezinle örtülmesi gerekmektedir (173,176,186). 

Restorasyon sırasında düĢük viskoziteli bulk-fill kompozitin geleneksel kompozit 

rezinle örtülmesi ilave bir adımdır ve zaman kaybına neden olur. Ayrıca uzun 

dönemde restorasyonda bozulmalar meydana gelir (187). 

4.4.2.5. Endokron Restorasyonlar  

        DiĢ hekimliğinde aĢırı madde kayıplı ET‘li diĢlerin restorasyonu tartıĢmalı 

konulardan biri olarak literatürde geniĢ yer edinmiĢtir. Ancak diĢlerin tedavisinde 

yapılacak planlama ve seçilecek restorasyon tipi konusunda net bir karara 

varılamamıĢtır (3). ET yapılan diĢin klinik baĢarısı ve restorasyonun kalitesi arasında 

doğrudan iliĢki olduğunu gösteren çalıĢmalar literatürde mevcuttur (17). 

        AĢırı madde kaybına uğramıĢ diĢlerin tedavisi geleneksel olarak post-kor-kron 

restorasyonlarla yapılmaktadır. Post/kor kron restorasyonların oluĢturduğu biyolojik, 

mekanik ve fiziksel komplikasyonlar ve adeziv diĢ hekimliğindeki geliĢmeler, madde 

kaybı fazla olan diĢler için endokron gibi daha konservatif tedavi yaklaĢımını güncel 

hale getirmiĢtir (18). 

        Konsept ilk olarak Pissis tarafından 1995 yılında tanımlanmıĢtır (188). 

"Endokron" terimi ilk olarak Bindl ve Mörmann tarafından 1999 yılında adeziv 

materyal ile diĢ yapısına sabitlenmiĢ, çevresel 90o
 butt joint marjin preparasyonuna 

sahip, monolitik seramik bir yapı olarak tanımlanmıĢtır (189). Endokron, diĢin 

korunması için önemli bir faktör olan kök kanalına minimal invazyonla seramik 

restorasyonun düzgün bir Ģekilde adezyonunu sağlar. Geleneksel yöntemlerle (tam 

kron, post-kor restorasyonlar, inlay, onlay) karĢılaĢtırıldığında, endokronlar daha iyi 

mekanik performans, daha iyi estetik, daha düĢük maliyet ve daha uzun klinik 

kullanım süresi sunar (190). 
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4.4.2.5.1. Endokronların Sınıflandırılması 

        Endokron restorasyonların sınıflandırılması preparasyon yapıldıktan sonra kalan 

diĢ dokusu miktarına göre yapılmaktadır ve 3‘e ayrılmaktadır: 

Sınıf 1: DiĢte en az iki sağlam duvarın olduğu preparasyonu tanımlamaktadır. 

Sınıf 2: DiĢte en fazla bir duvarın diĢin orijinal yüksekliğinin yarısından daha fazla 

yüksekliğe sahip olduğu preparasyonu tanımlamaktadır. 

Sınıf 3: DiĢteki tüm duvarların diĢin orijinal yüksekliğinin yarısından daha düĢük 

olduğu preparasyonu tanımlamaktadır (191). 

 

ġekil 5: Endokronların sınıflandırılması (192). 

 

4.4.2.5.2. Endokron Restorasyonların Endikasyonları 

        Endokron restorasyonlar;  

 Özellikle kronda aĢırı miktarda madde kaybı varlığında,  

 Ferrule etki için yeterli diĢ dokusu olmadığı durumda,  

 Yeterli kron boyunun mevcut olmadığı,  

 Seramik kalınlığının yetersiz olması nedeniyle post ve kron ile geleneksel 

rehabilitasyonun mümkün olmadığı durumlarda endikedir (19).  
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        Buna ek olarak; endokronlar, kullanılan adeziv rezin simanlar sayesinde ferrule 

için yeterli diĢ dokusunun bulunmadığı durumlar, kısa veya atrezik kronlar; kalsifiye, 

dilasere, kırılgan veya kısa kök kanalları bulunan, dolayısıyla post restorasyonu 

uygulamayı imkansız hale getiren diĢlerde alternatif bir seçenektir (189). 

4.4.2.5.3. Endokron Restorasyonların Preparasyonu 

        Endokronların restorasyon baĢarısı, adezyon yüzeyinden ve kalan diĢ dokusu 

miktarından etkilenmektedir (193). Adezyon yüzeyini ve kalan diĢ dokusu miktarını 

belirleyen servikaldeki mine tabakası dağılımı, endokronların farklı marjinal 

formlarının hazırlanmasına göre değiĢmektedir (194).  

        Butt joint bir endokron daha fazla diĢ dokusu ve daha az bağlanma alanı 

gösterirken; 90o‘ lik shoulder basamaklı bir endokron daha geniĢ bir bağlanma alanı 

ve daha az diĢ dokusu varlığına neden olmaktadır (194).   

        Preparasyon marjlarında kalan mine varlığı adezyon için faydalıdır ve premolar 

diĢlerdeki yük baĢarısızlığına etkisi olduğu düĢünülmektedir (195).  

        Yayınlanan bir in vitro çalıĢmada, 1 mm‘lik bir shoulder bitiĢ çizgisi eklenen 

molar endokronların, butt joint tasarımlı endokronlardan daha yüksek ortalama  

kırılma direncine sahip olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

gösterilmiĢtir (196).  

4.4.2.5.4. Endokron Restorasyonlarda Kullanılan Materyaller 

        Endokron restorasyonların klinik uygulamalarında adeziv dental materyallerin 

geliĢmesi ile birlikte birçok farklı materyal (feldspatik porselen, lityum disilikat 

seramik, monolitik zirkonya ve PEEK) kullanılmıĢtır (19, 197-199). Cam seramikler 

mükemmel estetik özellikler göstermesine rağmen, sağlam diĢlerin biyomekanik 

davranıĢına uymayan kırılgan özellikler göstermektedir. Bu nedenle kuvvet 

karĢısında köke kadar uzanan onarılamaz kırıklar oluĢturmaya daha yatkındır ve 

restore edilmiĢ diĢin ömrünü kısaltır (200). Bununla birlikte, son yıllarda geliĢtirilen 

rezin kompozit, PEEK, polimer infiltre seramik ve rezin nano seramik gibi 

biyomimetik özelliklere sahip  restoratif materyaller endokron yapımı için 

klinisyenler tarafından tercih edilmektedir. Bu restoratif materyaller biyolojik 
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uyumluluklarının yanında dentine benzer esneklik ve elastikiyet modülü ile kuvvet 

absorbe edici özelliklere sahiptir (192, 201, 202). 

        Endokronlar, CAI/ CAD/ CAM (Bilgisayar Destekli Denetim/Bilgisayar 

Destekli Tasarım / Bilgisayar Destekli Üretim) teknolojisi kullanılarak indirekt 

olarak üretilebileceği gibi rezin kompozitlerin tabakalama tekniği ile direk olarak 

uygulanması ile hazırlanabilmektedir. Kompozit restorasyonlarda inkremental 

tekniğin kullanılması sonrası (boĢluk kalmasından dolayı) materyalin gövdesinde 

koheziv kırılmalar oluĢmaktadır. Ayrıca polimerizasyon büzülmesinin varlığı, 

restorasyonun genel performansını etkilemektedir.  Bulk-fill kompozit varlığının, 

daha iyi bir kohezivite sağladığı ve restorasyonun uyumlu davranıĢına katkıda 

bulunduğu öne sürülmüĢtür (20). Rezin adezivler ve düĢük viskoziteli bulk fill rezin 

kompozitlerin seramiklere göre dentin elastikiyet modülüsüne daha yakın fiziksel 

özellikleri; daha baĢarılı biyolojik, mekanik, fiziksel ve klinik sonuçlar ortaya 

çıkmasına neden olmuĢtur (203). 

        Kompozit restorasyonlar diĢ yapısına kimyasal olarak bağlanma avantajına 

sahiptir, bu nedenle teorik olarak diĢi güçlendirebilecek ve kaybedilen kırılma 

direncini geri kazanmaya yardımcı olabilecek bir "internal splint" (kimyasal 

bağlanma sayesinde, çiğneme kuvveti karĢısında kavite duvarlarının esneyerek 

birbirinden ayrılmasının engellenmesi) sağlar. Bununla birlikte, endokron 

restorasyonlar da tek baĢına direkt kompozit dolguların güçlendirici etkisi oldukça 

tartıĢılmaktadır. Posterior diĢlerde kompozit materyallerin artan kullanımı, 

geleneksel kompozit dolguların eksikliklerinin (polimerizasyon büzülmesi, çiğneme 

kuvvetlerine karĢı direnç, kenar uyumsuzlukları, tüberkül fraktürleri, mikrosızıntı, 

tekrarlayan çürükler vb.) üstesinden gelmek için kompozitin güçlendirilmesi ihtiyacı 

ortaya çıkmıĢtır (21). Günümüzde kompozitlerin biyomekanik özelliklerini 

geliĢtirmek için fiber ile güçlendirme en sık kullanılan yöntemlerdendir. Bu amaçla 

kullanılan fiberler; karbon-grafit, aramid, polietilen ve cam fiberlerdir.  Doğal rengi, 

düĢük yoğunluğu, bio uyumluluğu, ve sıvılarda çözünmeye dirençli oluĢu nedeniyle 

polietilen fiber (204); renksizliği ve doku uyumu gibi avantajları sayesinde ise cam 

fiberler daha sıklıkla tercih edilmektedir (22, 205). 
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        Endokron restorasyonu için preparasyon aĢamasında dikkat edilmesi gereken 

parametreler: 

 Endodontik giriĢ kavitesi ile koronal pulpa odası devamlılık göstermeli, 

 Kavite tabanı düz bir biçimde hazırlanmalı  

 Okluzal redüksiyon en az 2-3 mm olmalı ve pürüzsüz iç geçiĢler sağlanmalı, 

 Ġyi bir adezyon için mine dokusu korunmalı, 

 Mine marjini olabildiğince supragingival hazırlanmalı ve her zaman 

sağlanamamakla birlikte restorasyon bitim marjininde 1-1.2 mm geniĢliğinde 

basamak bulunmalı,  

 Aksiyal duvar açıları restorasyonun giriĢ yolunu doğru oluĢturmak için 6-10
o
 

eğimle hazırlanmalı (202, 206). 

 Kavitenin iç kenar açıları butt marjin tarzda olmalı, iç gerilimi azaltmak ve 

restoratif materyalin iyi adaptasyonunu sağlamak için keskin olmamalıdır 

(189). 

        Geleneksel restorasyonlar (direkt kompozit rezin, kanal içi post ve inley/onley 

uygulamalar) ile endokron restorasyonların karĢılaĢtırıldığı klinik ve in vitro 

çalıĢmalar, meta analizi ve sistematik derleme olarak yayınlanmıĢtır. Yayınlanan 

meta analizine göre; anterior ve posterior bölge diĢlerine uygulanan endokronların 

kırılma dayanımı, geleneksel restorasyonlardan (direkt kompozit rezin, post-kor 

restorasyon, inley/onley restorasyonlar) anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur (207). 

        Fiber postla desteklenmiĢ geleneksel kron ve pulpa odası uzantılı endokron ile 

restore edilen mandibular birinci molarların kırılma dayanımları in vitro çalıĢmayla 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 3 mm pulpa odası uzantısına sahip endokronlarla restore edilen 

diĢlerin basma dayanımlarının daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (208). 

        Standart endokron, direkt kompozit rezin, fiber post, döküm altın post ve 

zirkonya post ile restore edilmiĢ olan devital mandibular premolar diĢlerin kırılma 

dayanımları ve marjinal devamlılıkları in vitro çalıĢmada karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma 

sonucunda; grupların, ortalama kırılma yükleri karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. Ancak, tamir edilemez baĢarısızlık türü en çok zirkonyum post 

destekli- seramik kronlarla restore edilen grupta gözlenmiĢtir (209). Yapılan bir in 
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vitro çalıĢmada, farklı restorasyonların baĢarısızlık tipleri ve kırılma dayanıklılıkları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmaya göre, en yüksek kırılma dayanıklılığı değeri standart 

endokron restorasyonuyla restore edilen maksiler kesici diĢlerde kaydedilmiĢtir. 

Kırılma dayanıklılığının en düĢük olduğu grup ise; fiber post/kronla restore edilen 

maksiler kesici diĢlerde kaydedilmiĢtir. Bununla birlikte, kırılma değerinin en yüksek 

olduğu baĢarısızlık tipi; fiber post ve kompozit kor yapının bulunduğu örneklerdir. 

Bu örneklerde diĢte herhangi bir kırık meydana gelmemiĢtir ancak post kırığı veya 

post desimantasyonu gözlenmiĢtir. Endokron uygulanan grupta ise örneklerin 

çoğunda diĢte kırık meydana gelmiĢtir (210). 

        Maksiller kesici diĢlere uygulanan endokron restorasyonlar in vitro çalıĢma ile 

değerlendirilmiĢtir. Bu in vitro çalıĢmada maksiler kesici diĢlere 3 mm koronal 

uzantılı endokron ve 5 mm ve 10 mm gibi farklı uzunluklarda fiber post destekli 

seramik kronlar yapılmıĢtır. Bu restorasyonların kırılma dayanımları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda, endodontik tedavili anterior diĢlerde (2 mm 

ferrule varlığında) koronal uzantılı endokronlar ve 5 mm uzunluktaki fiber post 

destekli seramik kronlar baĢarılı bulunmuĢtur. Ancak 10 mm fiber post destekli 

seramik kronların kırılma dayanıklılıkları daha düĢük bulunmuĢtur ve tamiri 

mümkün olmayan kırıklara neden olduğu bildirilmiĢtir (211). 

        Endodontik tedavi yapılmıĢ maksiller molar ve premolar diĢlere uygulanan 

endokronların ve geleneksel post-kor destekli seramik kronların kırılma dayanımları 

birçok in vitro çalıĢmayla değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢmaların çoğunda endokronlar 

daha baĢarılı bulunmuĢtur (24, 195, 208). Ancak literatürde, mandibular premolar 

diĢlere uygulanan endokronları değerlendiren çalıĢmalar sınırlıdır. Endokron 

restorasyonlarında yeterli bağlanma yüzeyi varlığı stabilite ve tutuculuk açısından 

önemlidir. Mandibular premolarlarda; pulpa odası darlığı ve kısa kron boyu 

nedeniyle yeterli bağlantı yüzeyi yoktur. Bu sebeple, endokron yapımı için gerekli 

olan makro ve mikroretansiyon mandibular premolarlarda yeterince elde 

edilememektedir (212). Bu konuya dair yapılan in vitro çalıĢmaların sonuçları 

çeliĢkili bulunmuĢtur.  

        Bir çalıĢmada mandibular premolar diĢlere uygulanan standart endokron 

restorasyonlarının yeterli kırılma dayanıklılığına sahip olduğu belirtilmiĢtir (209).    
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BaĢka bir çalıĢmada ise fiber post destekli kron ve standart endokron (butt joint 

marjin) yapılan mandibular premolar diĢlerin kırılma dayanımı ve baĢarısızlık tipi 

açısından herhangi bir fark olmadığı rapor edilmiĢtir. Anatomik özelliklerinden 

dolayı bağlantı yüzeyleri sınırlı olan ve kök çapı küçük olan bu diĢlere endokron 

endikasyonu vermeden önce iyi Ģekilde değerlendirmek gerekir (212). 

        Adeziv tekniklerin konservatif yaklaĢımı; aĢırı madde kayıplı ET‘li diĢlerin 

geleneksel yöntemler yerine direkt veya indirekt kompozit ya da seramik 

restorasyonlarla restore edilmesine olanak sağlamıĢtır. Adezyonun varlığı kron ve 

kökteki sağlam diĢ dokularının korunmasını sağlamıĢtır (213, 214). Direkt kompozit 

rezinlerinin uygulanması, en konservatif yaklaĢımı sağladığı için minimum boyutlu 

boĢluklarda tercih edilen bir seçimdir. Ancak okluzal kuvvetleri dengelemek ve 

tüberkülleri korumak için oklüzyonun uygunluğu kontrol edilmelidir (215). 

 

4.5. Adeziv Sistemler 

        Restorasyonlarda kullanılan materyallerin fiziksel, mekanik, kimyasal ve 

biyolojik özelliklerinin geliĢtirilmesi ya da bu materyallerin diĢ sert dokularına 

bağlanması son yıllarda oldukça önem kazanmıĢtır.  Asitle pürüzlendirme yöntemi, 

restoratif diĢ hekimliğinde atılan ilk önemli adımdır. Zamanla adeziv sistemlerin 

bulunmasıyla mine ve dentinde bonding ajanların kullanılması sonucunda ‗adeziv diĢ 

hekimliği‘ kavramı ortaya çıkmıĢtır (216).  

4.5.1. Adezyon 

        Farklı iki maddenin birbiri ile temasa geldiklerinde, bir maddenin 

moleküllerinin diğer maddenin moleküllerini çekmesi ve iki maddenin birbirine 

bağlanması sırasında ortaya çıkan kuvvete ‗adezyon‘ denmektedir. Çekim kuvvetleri 

birbiri ile benzer moleküller arasında olursa kohezyon denmektedir. Adezyonu 

meydana getiren genelde likit Ģeklinde bulunan maddeye ‗adeziv‘, adeziv 

materyalinin uygulandığı katı yüzeye ise ‗aderent‘ denmektedir (217).  

         DiĢ hekimliğinde, adeziv sistemlerin diĢ yüzeyine bağlanması sırasında 3 tür 

bağlanma meydana gelmektedir (218). 
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a) Fiziksel Bağlanma: Diğer bağlanma türlerine göre daha zayıf olan bu bağlanma,  

Van der Waal‘s kuvvetleri,  hidrojen bağları ve elektrostatik etkileĢimler ile meydana 

gelmektedir.  

b) Kimyasal Bağlanma: Farklı iki yüzeyin atomları arasında meydana gelen bu 

bağlanma kovalent, iyonik ve hidrojen bağları ile oluĢmaktadır.  

 c) Mekanik Bağlanma: Pürüzlü bir yüzey ve adeziv sistem arasındaki güçlü 

bağlanmadır.  Mekanik bağlanma diĢ dokularına bağlanma sırasında en çok 

kullanılan yöntemdir (219). 

4.5.2. Adeziv Sistemlerin Sınıflandırılması  

        Adeziv sistemler; üretim zamanlarına göre, klinik kullanım aĢamalarına göre, 

uygulama Ģekillerine göre ve dentine bağlanma dayanıklılıklarına göre 

sınıflandırılmaktadır (216, 220, 221). 

A. Üretim zamanlarına göre  

1. Jenerasyon: 1980 öncesi 

2. Jenerasyon: 1980‘li yıllar 

3. Jenerasyon : 1980‘lerin sonrası 

4. Jenerasyon: 1990‘lı yıllar 

5. Jenerasyon: 1990‘lı yıllar 

6. Jenerasyon: 1990‘lı yıllar 

       7. Jenerasyon:2000 li yıllar 
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B. Klinik Kullanım AĢamalarına Göre  

1. Tek aĢamalı (all-in-one) 

2. Ġki aĢamalı 

3. Üç aĢamalı (konvansiyonel) 

 Bu sınıflandırma daha sonra Hewlett tarafından modifiye edilerek; total-etch ve 

self-etch olmak üzere alt gruplara ayrılmıĢtır (222). 

C. Uygulama Ģekillerine göre  

1. Smear tabakası üzerine uygulananlar, 

2. Smear tabakası modifiye edilerek uygulananlar, 

3. Smear tabakası kaldırıldıktan sonra uygulananlar. 

D. Dentine bağlanma dayanımlarına göre  

 1. Jenerasyon: 2-6 MPa  

 2. Jenerasyon: 1-10 MPa  

 3. Jenerasyon: 10-14 MPa  

 4. Jenerasyon: 18-20 MPa  

        5. Jenerasyon: 30 MPa 

        Asitle pürüzlendirme aĢamasının ayrı olup olmamasına göre sınıflandırılan 2 

ana adeziv sistem bulunmaktadır: Total-etch (etch&rinse) ve Self-etch adeziv 

sistemleri (223,224). 
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4.5.2.1. Total-etch (Etch&rinse) Adeziv Sistemler  

        Adeziv sistemlerde tutuculuğu arttırmak amacıyla geliĢtirilen sistemler 

1990‘ların baĢlarında ortaya çıkmıĢtır. Mine ve dentinin aynı anda fosforik asitle 

pürüzlendirilmesi konseptini benimseyen ‗total etch‘ tekniği tanıtılmıĢtır. 

Pürüzlendirme %34-37 konsantrasyondaki fosforik asitle gerçekleĢtirilmiĢtir (225-

227). 

        Bu sistemlerde ilk aĢama, asit uygulama ve yıkama iĢlemidir. Bu durum, 

adezivlerin mekanik olarak bağlanmalarını sağlar (228). Asitleme ve yıkama 

iĢlemlerinin sırasıyla yapılması, total etch adeziv sistemlerin aynı zamanda ―etch and 

rinse‖ adezivler olarakta adlandırılmasını sağlamıĢtır. Yoğun Ģekilde mineralize olan 

peritübüler dentin, asitlendirme iĢlemi ile demineralize olur ve tübül ağızları huni 

Ģeklinde açılır (216). Bu iĢlemden sonra primer ve bonding ajan ayrı ayrı veya tek 

ĢiĢede uygulanır. 

        Smear tabakasının asidik solüsyonlar ile kaldırılması, açığa çıkmıĢ dentin 

yüzeyinde sıvı çıkıĢına neden olur. Sıvı çıkıĢı adezyonun engellenmesine neden olur. 

Sebebi, dentinin nemli yapısından dolayı hidrofilik olması ve hidrofobik yapıya sahip 

olan rezinin dentine bağlanamamasıdır. Asitle pürüzlendirilmiĢ dentinin havayla 

kurutulması da; kollajen fibril matriksinin çökmesine neden olarak, fibrillere rezin 

infiltrasyonunu engeller. Bu nedenle nemli ortamla uyumlu dentin adezivler 

geliĢtirilmiĢtir (229, 230). 

        Kanca ve ark. tarafından bulunan ‗‗wet bonding‘‘ tekniğinde, organik çözücüde 

çözünmüĢ etanol veya aseton gibi hidrofilik ve hidrofobik monomerler tek bir ĢiĢede 

birleĢtirilmiĢtir. Bu monomerler, dentin yüzeyi veya nemli kollajen ağındaki suyla 

yer değiĢtirip, rezinin kollajen ağı içine penetrasyonuna olanak verir (231). 

        4. Jenerasyon adeziv sistemler, total etch sistemlerin ilk aĢamasını 

oluĢturmaktadır. Bu jenerasyon, asit, primer ve bağlayıcı (bonding) ajan uygulaması 

ile 3 basamakta gerçekleĢmektedir (232). Sonraki yıllarda 4. jenerasyon adezivlerin 

uygulama basamakların fazlalığı ve uygulama zorluğu nedeniyle, primer ve bağlayıcı 

ajanlar tek bir ĢiĢede toplanmıĢtır. Basamak sayısı ikiye indirilerek, 5. jenerasyon 

adeziv sistemler geliĢtirilmiĢtir (233). 
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Üç aĢamalı etch&rinse (4. jenerasyon): Asit + primer + bonding ajan  

Ġki aĢamalı etch&rinse (5. jenerasyon): Asit + (primer-bonding ajan) 

 

4.5.2.2. Self-etch Adeziv Sistemler  

        Self etch adezivler; yıkama iĢlemi gerektirmemelerinden dolayı total etch 

sistemlerden farklıdır. Bu sistemler, mine ve dentini aynı anda pürüzlendirerek 

primer uygulanmasına olanak sağlarlar. Etch& rinse tekniğinin teknik hassasiyetini 

azaltmak amacıyla uygulanan bu teknik, HEMA primerlerde çözünmüĢ daha asidik 

monomerlerin kullanımını gerektirir. Su içeren self-etch adezivler smear tabakası 

üzerinden altındaki dentini demineralize edebilecek derecede asidiktirler (234). 

        Asitle pürüzlendirilmedikleri için iĢlem aĢamaları basitleĢtirilmiĢ olan adeziv 

sistemdir (235). Bu sistemin avantajları; uygulama basamağının az olması, çalıĢma 

zamanı kısalığı ve daha az teknik hassasiyet gerektirmesidir (236-238). 

        Asitle pürüzlendirme yapılmaması, hem kavitenin kan ve tükürükle 

kontaminasyonunu azaltır hem de uygulama kolaylığı sağlar. Ayrıca smear tabakası 

çözündüğü için dentin tübülleri daha az açığa çıkar ve tübül içinde yer alan sıvı akıĢı 

daha az görülür. Böylece post-operatif hassasiyet azaltılmıĢ olur (223, 239). 

        Self-etch adeziv sistemlerin diğer bir avantajı da, demineralizasyon ve rezin 

infiltrasyon derinliği arasında fark bulunmamasıdır. Güçlü self-etch adezivlerin pH 

değeri 1 veya daha düĢük iken zayıf self-etch adezivlerin pH değeri yaklaĢık olarak 

2‘dir.  Dolayısıyla dentini sadece 1µm derinliğinde demineralize edebilirler. Ancak 

yine de yeterli yüzey pürüzlülüğü sağlayarak hibridizasyonla mikromekanik 

bağlanma meydana getirirler (234).  

        Self etch adezivler, iki aĢamalı ya da tek aĢamalı olarak adlandırılmaktadırlar 

(240). 

Ġki aĢamalı self-etch (6. jenerasyon): (Asit-primer) + bonding ajan  

Tek aĢamalı self-etch (7. jenerasyon) (all-in-one):  (Asit-primer-bonding ajan) 
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ġekil 6: Total Etch Ve Self Etch Sistem Basamakları (Adezyon mekanizması ve 
klinik uygulama adımlarının sayısına göre günümüzde kullanılan adeziv sistemlerin 
sınıflandırılması (241)) 

 

4.6. Yapay YaĢlandırma Yöntemleri 

        Ağız içindeki restorasyonlar sürekli olarak; tükrük akıĢ değiĢimi, pH ve ısı 

değiĢikliklerine maruz kalırlar.  Bu nedenle yapay yaĢlandırma yöntemleri 

kullanılarak klinik koĢulların restorasyonlar üzerindeki etkileri in vitro çalıĢmalara 

yansıtılır. Suda bekletme, termal siklus, otoklavla yaĢlandırma (238), NaOCl 

solüsyonunda bekletme ve oklüzal yükleme ile yaĢlandırma en sık kullanılan yapay 

yaĢlandırma yöntemleridir (243). 

        Uzun dönem suda bekletme ile yaĢlandırma en sık kullanılan yapay yaĢlandırma 

tekniklerinden biridir. Numuneler 37º C  suda belirli bir süre bekletilir. Bu zaman 

periyotları birkaç ay, 4-5 yıl veya daha uzun süre olabilmektedir. Birçok çalıĢmada, 

kısa bekletme periyodunda bile bağlanma kuvvetlerinde azalma olduğu 

gösterilmiĢtir. Bağlanma kuvvetlerindeki bu azalma, kollajenin veya rezinin 

hidrolizle yıkımı sonucunda olur. Polimerize matrikse infiltre olabilen su, 

restorasyonun mekanik özelliklerinin azaltır. Ayrıca bağlantı monomerler aracılığıyla 

da zayıflar (243). 
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        Okluzal yüklemeyle yaĢlandırma; mekanik yükleme, çiğneme simulatörleri ile 

yapılır ve in vivo streslere benzer Ģekilde yükleme yapılmaktadır. Örnekler 

yaĢlandırılır daha sonra bağlanma etkinlikleri ölçülür (243). 

        NaOCI solüsyonunda bekleterek yapılan yaĢlandırma, bağlayıcı yıkımını sağlar 

ve demineralize edilerek açığa çıkmıĢ kollajen fibrillerde protein yıkımına neden 

olur. Ġn vivo yıkımı taklit ederek oldukça hızlandırılmıĢ bir Ģekilde görev yapan 

%10‘ luk NaOCI solüsyonu, organik bileĢenleri ortamdan uzaklaĢtırarak hibrit 

tabakasını çözer. Bağlanma değerleri, yapılan yaĢlandırma iĢleminden sonra düĢme 

eğilimindedir (244). 

4.6.1. Isıl Döngü ile YaĢlandırma (Termal Siklus)  

        1952 yılından beri dental araĢtırmalarda termal siklus yöntemi sıklıkla 

kullanılmaktadır. Ağızda meydana gelen ısısal değiĢiklikleri yansıtabilmek amacıyla 

restoratif malzemeler,  döngüsel olarak tekrar eden sıcak ve soğuk su banyosuna 

maruz bırakılır ve yaĢlanma taklit edilir. BaĢka bir ifadeyle bu yöntem; materyallerin 

in vivo dayanıklığını ön görmek amacıyla yapılan  bir in vitro testtir (245). 

        Termal siklus yöntemi, numuneler üzerinde 2 farklı etkiye sahiptir: 

         Ġlk olarak sıcak su; su alımını, tam polimerize edilmemiĢ rezin oligomerlerinin 

ortaya çıkıĢını, ara yüz bileĢenlerinin hidrolizini ve yıkım ürünlerinin ortaya 

çıkmasını hızlandırmaktadır.  

         Ġkinci olarak soğuk su; diĢ ve restoratif materyal arasındaki termal genleĢme 

katsayısı farklılığından dolayı iki yapı arasında tekrarlayan büzülme ve genleĢme 

stresleri meydana gelir (241). Oral kavitedeki ısı değiĢim siklusunun günde 20-50 

olabileceği düĢünülecek olursa, 10 000 siklusun dental materyalin ağız içindeki 1 

yıllık kullanımına eĢ değer olduğu bildirilmiĢtir (241, 245). 

        ÇalıĢmalarda birçok termal siklus protokolü önerilmektedir (246). Ancak, ISO 

standartlarıyla belirlenen 5°C - 55°C arasındaki termal siklus sıcaklık değiĢimi en 

çok tercih edilendir. 

 



58 

 

4.6.2. Çiğneme Simülatörü 

         Ağız içerisindeki dental restorasyonlar; asidik ya da bazik pH,  nem veya 

periyodik yükleme gibi zorluklara maruz kalmaktadır (247). Dental restorasyonlarda 

mekanik baĢarısızlıklar, uzun yılların sonunda meydana gelmektedir. Yani mekanik 

baĢarısızlıklar, ani aĢırı yüklemeyle değilde; uzun zaman sonra ortaya çıkan 

yorgunluk sebebiyle oluĢmaktadır (248). Hasar; maksiler ve mandibular diĢlerin 

periyodik temasıyla oluĢur. Böylece restorasyonların kullanım süreleri ve hayatta 

kalma olasılıkları kısıtlanmıĢ olur (249). Uygulanan bazı test parametreleri; periyot 

sayısı, geniĢ aralıklı yükleme kuvvetleri, termal siklus, antagonist materyal, yükleme 

frekansı, ıslak/kuru yorgunluğu, periodontal ligament taklidi, dayanak materyali ve 

lateral-vertikal hareketleri içermektedir (250). 

        Dual akslı olan çiğneme simülatörleri; yatay ve dikey veya çift yönde kuvvet 

uygulayabilme özelliği bulunan cihazlardır. Plastik tutuculara numuneler yerleĢtirilir. 

Yatay ve dikey hareket, araĢtırmacı tarafından belirlenir ve çiğneme siklusu 

baĢlatılır. Antagonist olarak, farklı çaplarda ve farklı materyallerden yapılmıĢ top 

uçlar kullanılmaktadır (251). 

        Çiğneme simülatörünün çalıĢma prensibine göre iĢlem, hazırlık ezme ve kayma 

olmak üzere 3 aĢamada gerçekleĢir (252). 

        Hazırlık aĢamasında; çenenin konumu gıda ile temas için hazırdır ve açma 

hareketiyle baĢlar. DiĢler gıda ile temas edinceye kadar kapama hareketi devam eder. 

Ezme aĢaması; diĢler ile gıdaların üç cisim etkileĢimini tanımlayarak hazırlık 

aĢamasını takip eder. Bu aĢama, diĢler gıda ile ilk temas ettiğinde baĢlar ve diĢ diĢe 

temas oluncaya kadar veya çenenin yeniden açılmaya baĢlamasına kadar devam eder. 

Kuvvet, ilk temas sırasında gıda yoluyla dağıtılır. DiĢler tarafından uygulanan 

kuvvetin büyüklüğü, gıdanın sertliğiyle orantılıdır. Çiğneme kuvvetleri, maksiller ve 

mandibular diĢlerle temas eden gıdaların yüzeyi boyunca dağıtılmaktadır. 

Dolayısıyla temas yüzeyi arttığında birim alana uygulanan kuvvet azalır. Kayma fazı; 

çiğneme sırasında her zaman meydana gelmez. DiĢler temas edince baĢlar ve çene 

açılmaya baĢlayıncaya kadar devam eder (250). 
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        Aktif kuvvetler, çiğneme kaslarıyla üretilmektedirler. Oklüzal temas sırasında, 

kayma fazındaki gibi, kas kuvvetleri oklüzal yüzeylere gelen dik veya teğet tepkisel 

kuvvetler içerisinde çözümlenebilirler. Bu kuvvetler, maksillaya bağlı olarak 

mandibula hareketlerine kılavuzluk ederler ve materyallerin aĢınmalarından 

sorumludurlar (250). 

        Laboratuar ortamında, materyallerin aĢınma miktarlarını tespit etmek amacıyla 

çeĢitli araĢtırma merkezleri tarafından, farklı karmaĢıklık derecesinde aĢınma test 

makineleri geliĢtirilmiĢtir. Ġki cisim aĢınma makineleri, üç cisim aĢınma makineleri 

ve diĢ fırçalama makineleri gibi temel mekanik yaklaĢımlar farklı aĢınma simülasyon 

tekniği olarak kullanılmaktadır. Bu sistemlerden üç cisim aĢınma makineleri, 

restoratif materyallerin aĢınma dirençlerini etkileyebilen biyolojik değiĢkenleri ve 

ağız ortamını taklit etmeye çalıĢırlar (253). 

        Isırma iĢlemi sırasında kaslardaki aktivasyon yaklaĢık olarak her yarım siklus 

için 0.2- 1.5 Hz frekans aralığındadır (254, 255). Bu sebeple; uygun çiğneme 

sistemini taklit edip tek veya çoklu eksende hareket edebilen bir cihaz, önceden 

belirlenen kuvvetleri belirli sayıda tekrarlar ve materyale uygular. Literatüre göre, 

dinamik yüklemeye maruz bırakılarak 1.200.000 döngü sonunda kırılmadan kalan 

numune gruplarının kullanım süreleri 5 yıllık bir klinik ömüre eĢ değerdir (256). 

4.7. Mekanik Testler  

        Günümüzde dental materyallerin maksimum fizyolojik yükler altındaki klinik 

performanslarını öngörebilmek ve yapısal özelliklerini incelemek, mekanik testlerin 

uygulanması sayesinde mümkündür. Mekanik testler, meydana getirdikleri gerilim 

tiplerine göre; basma (kırma (compressive, fracture)), makaslama (kesme (shear)), 

eğme (bükme (bending)), burma (torsion) ve çekme (tensile) testi olmak üzere beĢ 

sınıfta incelenmektedir (257).  

4.7.1. Statik Yükleme ve Basma Testi  

        Kırılgan materyallerin fiziksel ve mekanik özelliklerini belirleyebilmek ve 

kırılma dayanımlarını değerlendirmek amacıyla statik yüklemeyle uygulanan test 

‗basma testi‘ dir (257). Kırılma dayanımı; dental seramik ve kompozit gibi 

kırılabilen materyallerin belirli yükleme kuvvetlerine ve çatlak yayılımına verdiği 
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tepkilerle karakterizedir. Plastik deformasyona ve kırılmaya neden olmayan nihai 

stres ‗dayanıklılık‘ olarak tanımlanır. Dayanıklıklık; test edilen materyallerin yüzey 

kusurlarından ve kusur boyutlarından, mekanik ve termek iĢlemler sırasında ortaya 

çıkan ve giderek büyüyen mikro çatlaklardan önemli derecede etkilenmektedir (258, 

259). Bu testte; yüklemeyi yapacak uç, kuvvetin hızı ve yönü, tutucu kollara 

bağlanan örneğin pozisyonu, yükleme ucunun çapı ve Ģekli ayarlanabilmektedir. Test 

baĢlatılınca cihaz, örneklere artan bir yük uygular. Kontrol sistemi ve ilgili yazılım, 

örneğin esneme veya sıkıĢtırılma değerlerini, kırılma anındaki yük değerini ve 

örneğe uygulanan yük değerini test süresince bir grafik ile birlikte kaydetmektedir 

(260). 

4.8. (Sem) Taramalı Elektron Mikroskobu  

        SEM (Scanning Electron Microscope, Taramalı Elektron Mikroskobu)  

örneklerdeki çok küçük ayrıntıları görebilmek için merceklerdeki değiĢikliklerden 

faydalanarak geliĢtirilmiĢ bir cihazdır. Analiz ve görüntü çakıĢtırma özelliği, ayrım 

gücünün yüksek oluĢu ve odak derinliği nedeniyle araĢtırmalarda sıklıkla tercih 

edilmektedir.  

        SEM de yüzey, elektron demetiyle taranmaktadır. Tarama sırasında, primer 

elektron demeti materyal yüzeyindeki elektronlarla etkileĢime girer ve elektronların 

etrafa saçılmasına neden olmaktadır. Sekonder elektronların yüzeyin herhangi bir 

noktasından saçılması dedektörle tespit edilir ve toplanır. Böylece, yüzeyin 

bileĢenleri, topografisi ve yapısıyla ilgili bilgi edinilmiĢ olur. Sekonder elektron 

dedektörüyle toplanan elektron sayısı ne kadar fazla ise o alanın görüntüsü o kadar 

parlak, ne kadar az ise o kadar karanlık olur. Örnek topografisiyle ilgili bilgi veren 

gri görüntü böylece elde edilmiĢ olur (261). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

        Bu in vitro çalıĢma; Dicle Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeleri 
Koordinatörlüğü tarafından SBE.21.009 numaralı destek projesi ile alınan sarf 

malzemeler kullanılarak Dicle Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Protetik DiĢ 
Tedavisi Anabilim Dalı ve Afyon Kocatepe Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 
AraĢtırma Laboratuvarı‘nda yürütüldü.  

        Bu araĢtırma için Dicle Üniversitesi Yerel Etik Kurulu‘ndan 31 Mart 2021 

tarihli toplantıda 2021/17 protokol numaralı etik kurul onayı alındı (Ek 1). 

        ÇalıĢmamızda iki farklı kavite preparasyonu uygulanan aĢırı kron harabiyetli 

ET‘li premolar diĢlerde polietilen fiber ve cam fiber ile güçlendirilen kaviteye 

uygulanan direkt kompozit endokronların basma dayanımları karĢılaĢtırıldı. 

ÇalıĢmamızda kullanılan materyaller Tablo 3‘te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 3: ÇalıĢmada kullanılan materyaller 

 MATERYAL  ÖZELLĠK  ÜRETĠCĠ FĠRMA  

1  Ribbond-Ultra THM  Polietilen fiber  Ribbond Ġnc., Seattle WA, 

ABD.  

2  Everstick NET  Cam fiber  GC, Europe, Leuven, Belçika.  

3  K-etchant syringe, 

CLEARFIL 

MAJESTY,  

Asit etching  Kuraray, Okayama, 

JAPONYA.  

4  Clearfil TM S3 BOND 

Universal Kit  

Bağlayıcı ajan  Kuraray, Okayama, 

JAPONYA.  

5  Bioinfinity Esthetic 

Restorative Composite  

Bulk fill kompozit  Avrupa Ġmplant (Umg Uysal), 

Ġstanbul, Türkiye.  

6  3M™ Filtek™ 

Supreme Flowable 

Restorative  

AkıĢkan kompozit  3M ESPE, St. Paul MN, ABD.  

7  Sof-tray sheets  YumuĢak plak Ultradent, Utah, ABD.  

8  Gradia air barrier  Oksidasyon tabakası 

inhibitörü  

GC Corporation, Tokyo, 

JAPONYA.  

9 Valo IĢık Cihazı Ultradent, ABD. 

10 Protaper Endodontik Döner 

Alet  

Dentsply-Maillefer, Ballaigues, 

Ġspanya. 
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5.1. Deney Ġçin DiĢlerin Seçimi 

        Bu çalıĢmada ortodontik ve periodontal nedenlerle çekilen benzer bukko-

palatinal ve meziyo-distal boyutlarda 90 adet maksiler premolar diĢi kullanıldı 

(n=90).  

 Dahil edilme kriterleri; 

 Ortodontik veya periyodontal nedenlerle çekilmiĢ olması, 

 Çürük lezyon olmaması, 

 Kökte görünür kırık olmaması, 

 Kök ucunun kapanmıĢ olması, 

 Daha önce endodontik tedavi yapılmamıĢ olması, 

 Post- kron restorasyonu veya rezorpsiyon olmaması, 

 Koronal Ģiddetli polimorfizmin olmaması 

 

        ÇalıĢmamızın akıĢ Ģeması Tablo 4‘ te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4: ÇalıĢmanın akıĢ Ģeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ortodontik ve periodontal nedenlerle yeni çekilmiĢ 90 adet maksiller premolar diĢ 
toplanması ve toplanan diĢlerin % 0.9 salin solüsyonunda saklanması. 

90 adet maksiller premolar diĢe yumuĢak essix plak uygulanarak diĢ kronlarının 
orijinal anatomik formunun elde edilmesi. 

90 adet maksiller premolar diĢe kök kanal tedavisi uygulanması. 

90 adet diĢe endokron kavitesinin hazırlanması. 

45 adet diĢin mine-sement birleĢiminin 3mm 
(insizal yönde) üzerinden yere paralel olacak 

Ģekilde butt-joint kesilerek hazırlanması. 

45 adet diĢe mine sement birleĢiminin 1 
mm üzerinde olacak Ģekilde 2 mm 

yüksekliğinde ve 1 mm geniĢliğinde 
chamfer basamaklı ferrule uygulanması. 

Tüm diĢlerin mine yüzeylerinin asitlenmesi+diĢ yüzeylerine self adeziv bonding uygulanması 
+ Standart endokron kavitesi oluĢturmak için tüm diĢlerin pulpa tabanının akıĢkan kompozitle  

yükseltilmesi ve 2 mm uzantılı endokron kavitesi oluĢturulması. 

P1: 15 

adet diĢin 
polietilen 

fiberle 

güçlendiril
mesi 

(n=15) 

C1: 15 

adet diĢin 
cam 

fiberle 

güçlendiril
mesi 

(n=15) 

K1: 15 adet 

diĢin 

fibersiz 

hazırlanması 

(n=15) 

 

P2: 15 

adet diĢin 
polietilen 

fiberle 

güçlendiril
mesi 

(n=15) 

C2: 15 

adet diĢin 
cam 

fiberle 

güçlendiril
mesi 

(n=15) 

K2: 15 

adet diĢin 

fibersiz 

hazırlanma
sı 

(n=15) 

Daha önceden numaralandırılmıĢ essix plak yuvalarına aynı  numaralı diĢler gelecek Ģekilde bulk-

fill kompozit yüklenerek parmak basıncıyla yerleĢtirilmesi. 

DiĢlere 5o
C-55

oC de 25.000 devir (2,5 yıl) termal yaĢlandırma uygulanması.  

5 mm çapındaki paslanmaz çelik uç, bukkal ve palatinal tüberküllerin okluzal marjinal 

sırtlarına gelecek Ģekilde konumlandırıldı ve 1 mm/dk çapraz kafa hızıyla örnekler kırılması. 

SEM analizinin yapılması. 

Kırık tipleri incelenerek sınıflandırılması. 

Ġstatistiksel analizler yapılması. 
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        ÇalıĢma için seçilen diĢler önce % 5,25 NaOCl solüsyonunda 5 dk süre ile 

bekletildi. Tüm diĢlerin yüzeylerindeki plak ve tartarlar kavitron yardımı ile 

temizlendi. RenkleĢmiĢ organik dokular polisaj patıyla cilalandı. Daha sonra tüm 

diĢler ultrasonik cihazla tüm artıklarından arındırıldı ve diĢler deney için kullanıma 

hazır hale getirildi. DiĢler 24 saat formol solüsyonu ile dezenfekte edildikten sonra  

deneyin baĢlangıcına kadar % 0.9 salin solüsyonunda bekletildi.  

        Tüm diĢler farklı kavite konfigürasyonlarına ve farklı fiberle 

güçlendirilmelerine göre 6 gruba ayrılacak Ģekilde rastgele dağıtıldı (n=15). Tüm 

gruplarlardaki diĢler polivinil siloksan ölçü maddesi kullanılarak hazırlanan silikon 

anahtarlara (Elite HD+, Zhermack, ĠTALYA) mine-sement sınırına (CEJ)  kadar 

gelecek Ģekilde gömüldü. Sonrasında diĢ yüzeylerine lak sürüldü. DiĢ kronlarının 

negatifini elde etmek için hazırlanan 6 grubun her birine 1 mm‘lik yumuĢak plak 

(Sof-tray sheets, Ultradent, Utah, ABD) essix plak cihazı ( Dentreal, TÜRKĠYE) ile 

uygulandı (Resim 5). 

 

Resim 5: A: P1, P2, C1, C2, K1, K2 gruplarına essix plak uygulanması, B: Her 

gruptan rastgele seçilen 1 diĢin olduğu prototip grup  

5.2. DiĢlere Endodontik Tedavinin Uygulanması   

        Standardizasyon için tüm diĢlerin endodontik tedavileri aynı kiĢi tarafından 

yapıldı. Tüm numunelerin pulpa odaları minimal invaziv Ģekilde  rond ve fissur 

elmas frezlerle (GZ, GZ Ġnstrumente Gmbh, Lustensu, Austria) açıldı. Endodontik 

tedavi uzunluğu 10 numaralı K-file (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Ġspanya) 

yerleĢtirilerek görsel olarak anatomik kök ucundan 0.5 mm geride olacak Ģekilde 
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belirlendi. Kök kanalları üreticinin talimatlarına uygun olarak manuel K-file 

10,15,20 numaralı eğe (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Ġspanya) ve nikel-titanyum 

döner alet (Protaper, Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Ġspanya) kullanılarak step-back 

tekniğiyle hazırlandı. 

        ÇalıĢma sırasında tüm kanallar eğelemeden sonra 1 ml % 5,25 lik NaOCl ile 

yıkandı ve daha sonrasında serumla durulandı. Kanallar paper-pointlerle (Dentsply-

Maillefer, Ballaigues, Ġspanya) kurutuldu. Kanallar, gutta-perka ( Protaper, Dentsply-

Maillefer, Ballaigues, Ġspanya) ve kanal patı (AH-Plus, Dentsply-Maillefer, 

Ballaigues, Ġspanya) kullanılarak dolduruldu.  Daha sonra gutta-perka sıcak bir aletle 

kanal ağızlarının 1 mm altında olacak Ģekilde kesildi. Apikal yönde soğuk plugger ile 

sıkıĢtırıldı (Resim 6).  

 

Resim 6: 6A: P1 ve P2 grubuna ait diĢlerin kanal tedavisi 6B: C1 ve C2 grubuna ait 
diĢlerin kanal tedavisi 6C: K1 ve K2 grubuna ait diĢlerin kanal tedavisi 

        Kanal giriĢleri self etch adeziv sistem ( Clearfil TM S3 BOND Universal Kit, 

CLEARFIL MAJESTY, Kuraray, Okayama, JAPONYA) uygulandı ve 1000 Mv/cm2
 

güç yoğunluğu sağlayan yüksek güçlü LED cihaz (VALO, Ultradent, ABD) ile 20 sn 

süre polimerize edildi.  

5.3. DiĢlerde Endokron Kavite Hazırlığı 

        90 adet maksiler premolar diĢ mine-sement birleĢiminin (MSB, ing. CEJ) insizal 

yönde 3mm üzerinden yere paralel Ģekilde butt-joint kesildi. Ardından 45 adet diĢe 

CEJ‘in 1 mm üzerinden olacak Ģekilde 2 mm yüksekliğinde ve 1mm chamfer 

basamaklı ferrule uygulandı (Resim 7). 
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Resim 7: 7A: tüm numunelerde endokron kavitesinin hazırlanmıĢ görüntüsü 7B, 7C, 

7D, 7E, 7F, 7G, 7H: Butt-joint ve ferruleli örneklerin çeĢitli yüzeylerden ölçüm 
görüntüleri 

        Kavite hazırlığından sonra tüm kavite 10 sn su ile yıkandı ve hava/su spreyi ile 

kurutuldu. DiĢ mineleri 30 sn % 35 lik fosforik asit  ile asitlendi (Resim 8A ). Hava 

su spreyi ile 10 sn yıkandı ve kurutuldu. Üreticinin talimatları izlenerek tüm kavite 

dentin yüzeyini kapatmak için tek ĢiĢeli bir self etch adeziv sistem kullanıldı (Resim 

8B ). Self etch adeziv sistem LED ıĢık cihazı ile 20 sn polimerize edildi (Resim 8C ).  
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Resim 8: 8A: prototip gruptaki diĢ minelerinin asitlenmiĢ görüntüsü 8B: Kullanılan 
asit, bond ve akıĢkan kompozit 8C: Karanlık oda ve kullanılan LED cihazın 
görüntüsü 

 

        Standart endokron kavitesi oluĢturmak için tüm diĢlerin pulpa tabanı akıĢkan 

kompozitle oluĢturuldu ve 2 mm uzantılı endokron kavitesi hazırlandı. Kavite 

duvarları diĢin eksenine paralel olacak Ģekilde hazırlandı. Endokronun pulpal 

uzantısının derinliği aletin tam uzunluğu ile kavite tabanına dokunarak periodontal 

sonda (Hu-friedy Williams #30, Chicago, ABD)  ile ölçüldü (Resim 9A, 9B, 9C). 

Endokron kavitesi hazırlanmıĢ tüm grupların genel görüntüsü Resim 10‘ da 

gösterilmiĢtir. 

 

Resim 9: 9A: Ferrule oluĢturularak hazırlanan grubun periodontal sonda ile ölçümü 
9B: Butt-joint hazırlanan grubun periodontal sonda ile ölçümünün oklüzal yüzeyden 

görüntüsü 9C: Ferrule oluĢturularak hazırlanan grubun periodontal sonda ile 

ölçümünün aproksimal yüzeyden görüntüsü 
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Resim 10: Endokron kavitesi hazırlanmıĢ tüm grupların ve prototiplerin genel 

görüntüsü 
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5.4. Deney Gruplarının Hazırlanması 

Tablo 5: Deney Grupları 

DENEY 

GRUBU 

GRUP 

ADI 

GRUP 

TASARIMI 

KAVĠTE 

KONFĠGÜRASYONU 

FĠBER 

UYGULAMASI 

Grup 1 P1 

 

Butt- joint Polietilen Fiber 

Grup2 P2 

 

Ferrule Polietilen Fiber 

Grup 3  C1 

 

Butt- joint Cam Fiber 

Grup 4  C2 

 

Ferrule Cam Fiber 

Grup 5  K1 

 

Butt- joint Fibersiz 

Grup 6  K2 

 

Ferrule Fibersiz 
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GRUP 1 (P1) örneklerinin hazırlanması: Kaviteler 2 mm olacak Ģekilde butt-joint 

hazırlandı (Resim 11 ).  

 

Resim 11: 11A: P1 Grubunun genel görüntüsü, 11B: CEJ hattının insizal yönde 3 

mm üzerinden kesilmesi ve 11C: 2 mm kavite derinliğinin hazırlanması 

 

        Adezive doyurulmamıĢ olan 4 mm geniĢliğinde polietilen fiber (Ribbond-Ultra 

THM, Ribbond Ġnc., Seattle WA, ABD) karanlık odada adezive doyuruldu. Daha 

sonra bir spanç yardımıyla fazla adeziv alındı. Kaviteye uygulanan 0.5 mm 

kalınlığındaki akıĢkan kompozitle kavite duvarlarına çevresel olacak Ģekilde 

sabitlendi ve 40 sn polimerize edildi (Resim 12). Polietilen fiber kavite kenarlarına 

(mineye) ulaĢmayacak Ģekilde yerleĢtirildi (Resim 13).  

 

 

Resim 12: 12A: DiĢe uygulanan polietilen fiberin aproksimal yüzeyden görüntüsü 
12B: DiĢe uygulanan polietilen fiberin oklüzal yüzeyden görüntüsü 
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Resim 13: P1 grubunun polietilen fiber uygulanmıĢ görüntüsü 

 

        Bulk-fill kompozit (Bioinfinity Esthetic Restorative Composite, Avrupa Ġmplant 

(Umg Uysal), Ġstanbul, Türkiye)  kavitelere 1 mm kalınlığında tabakalanarak 

yerleĢtirildi ve okluzal yüzeyden 40 sn süreyle ıĢık uygulanarak polimerize edildi. 

Daha önceden diĢ kronlarının negatifi için hazırlanan yumuĢak essix plaklara diĢin 

daha kolay kaviteden ayrılması için lak uygulandı ve lakın kuruması beklendi. Daha 

önceden numaralandırılmıĢ diĢler aynı essix plak yuvalarına gelecek Ģekilde 

yerleĢtirilerek essix plaklara bulk-fill kompozit yüklendi. Sonrasında diĢler parmak 

basıncıyla kavitelere yerleĢtirildi (Resim 14 ).  

 

Resim 14: Parmak basıncıyla diĢlerin yumuĢak essix plaklara yerleĢtirilmesi 
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        Kaviteden taĢan fazla kompozit ağız spatülü yardımıyla uzaklaĢtırıldı. Tüm 

yüzeylere LED cihazıyla 40 sn süre ile ıĢık uygulandı ve polimerizasyon sağlandı. 

Daha sonra diĢler essix plaktan ayrıldı (Resim 15). 

 

Resim 15: Kompozit uygulanmıĢ yumuĢak essix plağa diĢin yerleĢtirilmesi ve 

kompozitin polimerize edilmesi 

        Direkt teknikle diĢ yüzeylerine uygulanan kompozitin oksidasyon tabakasını 

uzaklaĢtırmak için gliserin jel (Gradia air barrier, GC Corporation, Tokyo, 

JAPONYA) uygulandı ve tekrar 40 sn süre ile  polimerizasyon gerçekleĢtirildi 

(Resim 16).  

 

Resim 16: Oksidasyon tabakasını uzaklaĢtırmak için gliserin jel uygulaması  
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        Yüzey pürüzlülüğü kırılmayı arttıracağından parlak yüzeylerin 

standardizasyonunu sağlamak amacıyla, tüm yüzeyler gren büyüklüğü 80 mm (kaba) 

den 20 mm (ince) ye doğru azalan diskler uygulanarak (Soflex, 3M ESPE, St. Paul 

MN, ABD) cilalandı (Resim 17).  

 

Resim 17: DiĢ yüzeylerinin disklerle cilalanması 

 

GRUP 2 (P2) örneklerinin hazırlanması: Kavite derinliği 2 mm olan diĢlere 1mm 

chamfer basamaklı ve 2mm yüksekliğinde ferrule eklendi. Restorasyonların mine 

seviyesinde tamamlanması için CEJ‘in 1mm koronalinde chamfer basamak 

oluĢturuldu (Resim 18).   

 

Resim 18: 2 mm ferrule ve 1mm chamfer basamaklı hazırlanmıĢ P2 grubunun 

görüntüsü 
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        Adezive doyurulmamıĢ olan polietilen fiber  karanlık odada adezive doyuruldu. 

Daha sonra bir spanç yardımıyla fazla adeziv alındı. Kaviteye uygulanan 0.5 mm 

kalınlığındaki akıĢkan kompozitle kavite duvarlarına çevresel olacak Ģekilde 

sabitlendi ve 40 sn süre ile ıĢık uygulanarak polimerize edildi (Resim 19). Polietilen 

fiber kavite kenarlarına ulaĢmayacak Ģekilde yerleĢtirildi (Resim 20).  

 

Resim 19: 19A: DiĢe uygulanan polietilen fiberin aproksimal yüzeyden görüntüsü 
19B: DiĢe uygulanan polietilen fiberin okluzal yüzeyden görüntüsü 

 

 

 

Resim 20: Polietilen fiberin P2 grubunda kavite kenarlarına ulaĢmayacak Ģekilde 
yerleĢtirilmiĢ görüntüsü 
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        Bulk-fill kompozit kavitelere 1 mm kalınlığında tabakalanarak yerleĢtirildi ve 

okluzal yüzeyden 40 sn süreyle ıĢık uygulanarak polimerize edildi. Daha önceden diĢ 

kronlarının negatifi için hazırlanan yumuĢak essix plaklara lak uygulandı ve lakın 

kuruması beklendi (DiĢin daha kolay kaviteden ayrılması için). Daha önceden 

numaralandırılmıĢ diĢler aynı essix plak yuvalarına gelecek Ģekilde ayarlanarak essix 

plaklara bulk-fill kompozit yerleĢtirildi. Sonrasında diĢler parmak basıncıyla 

kavitelere yerleĢtirildi. Kaviteden taĢan fazla kompozit ağız spatülü yardımıyla 

uzaklaĢtırıldı. Tüm yüzeyler LED cihazıyla 40 sn süre ile polimerize edildi ve diĢler 

essix plaktan ayrıldı. Direkt teknikle diĢ yüzeylerine uygulanan kompozitin 

oksidasyon tabakasını uzaklaĢtırmak için gliserin jel uygulandı ve tekrar 40 sn süre 

ile polimerize edildi. Yüzey pürüzlülüğü kırılmayı arttıracağından parlak yüzeylerin 

standardizasyonu sağlamak amacıyla tüm yüzeyler 80 mm (kaba) den 20 mm (ince) 

ye doğru azalan disklerle cilalandı.  

        P1 ve P2 gruplarının iĢlem basamakları Resim 21' de sırasıyla gösterilmiĢtir. P1 

ve P2 gruplarının Ģematik olarak tasarlanmıĢ görüntüsü ġekil 6‘ da gösterilmiĢtir. 
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Resim 21: 21A: P1 ve P2 prototip grubunun kanal tedavisinden önceki röntgen 
görüntüsü 21B: Kanal tedavisi yapılmıĢ röntgen görüntüsü 21C: Direkt teknikle 

hazırlanmıĢ endokron restorasyonun röntgen görüntüsü 21D: P2 ve P1 grubuna ait 

diĢlerin görüntüsü 

 

 

 

 

ġekil  7: P1 ve P2 gruplarının Ģematik olarak tasarlanmıĢ görüntüsü 
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GRUP 3 (C1) örneklerinin hazırlanması: Kaviteler 2 mm olacak Ģekilde butt-joint 

hazırlandı (Resim 22).  

 

Resim 22: C1 grubunun endokron kavitelerinin hazırlanmıĢ görüntüsü 

 

        Önceden adezive doyurulmuĢ olan cam fiber (Everstick NET,GC, Europe, 

Leuven, Belçika) 0.5 mm kalınlığındaki akıĢkan kompozitle kavite duvarlarına 

çevresel olacak Ģekilde sabitlendi ve 40 sn süre polimerize edildi (Resim 23A, 23B). 

Cam fiber kavite kenarlarına (mineye) ulaĢmayacak Ģekilde yerleĢtirildi (Resim 

23C). 

 

Resim 23: 23A: DiĢe uygulanan cam fiberin oklüzal yüzeyden görüntüsü 23B: DiĢe 
uygulanan cam fiberin aproksimal yüzeyden görüntüsü 23C: C1 grubuna uygulanan 

cam fiberin kavite kenarlarına ulaĢmayacak Ģekilde yerleĢtirilmesi 
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        Bulk-fill kompozit kavitelere 1 mm kalınlığında tabakalanarak yerleĢtirildi ve 

okluzal yüzeyden 40 sn süreyle polimerize edildi. Daha önceden diĢ kronlarının 

negatifi için hazırlanan yumuĢak essix plaklara lak uygulandı ve lakın kuruması 

beklendi. Daha önceden numaralandırılmıĢ diĢler aynı essix plak yuvalarına gelecek 

Ģekilde yerleĢtirilerek essix plaklara bulk-fill kompozit yüklendi. Sonrasında diĢler 

parmak basıncıyla kavitelere yerleĢtirildi. Kaviteden taĢan fazla kompozit ağız 

spatülü yardımıyla uzaklaĢtırıldı. Tüm yüzeyler LED cihazıyla 40 sn süre ile 

polimerize edildi ve diĢler essix plaktan ayrıldı. Direkt teknikle diĢ yüzeylerine 

uygulanan kompozitin oksidasyon tabakasını uzaklaĢtırmak için gliserin jel 

uygulandı ve tekrar 40 sn süre ile polimerize edildi. Yüzey pürüzlülüğü kırılmayı 

arttıracağından parlak yüzeylerin standardizasyonunu sağlamak amacıyla tüm 

yüzeyler 80 mm (kaba) den ve 20 mm (ince) ye doğru azalan disklerle cilalandı.  

GRUP 4 (C2) örneklerinin hazırlanması: Kavite derinliği 2 mm olan diĢlere 1mm 

chamfer basamaklı ve 2mm yüksekliğinde ferrule eklendi. Restorasyonların mine 

seviyesinde tamamlanması için chamfer basamak CEJ‘in 1mm koronalinde 

oluĢturuldu (Resim 24).   

 

Resim  24: C2 grubunun endokron kavitesi hazırlanmıĢ genel görüntüsü 
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        Adezive doyurulmuĢ olan cam fiber  0.5 mm kalınlığındaki akıĢkan kompozitle  

kavite duvarlarına çevresel olacak Ģekilde sabitlendi ve 40 sn polimerize edildi 

(Resim 25A). Cam fiber kavite kenarlarına (mineye) ulaĢmayacak Ģekilde 

yerleĢtirildi (Resim 25B). 

 

Resim 25: 25A: Cam fiberin kaviteye yerleĢtirilmesinin aproksimal yüzeyden 
görüntüsü 25B: C2 grubunda cam fiberlerin kavite kenarlarına ulaĢmayacak Ģekilde 
yerleĢtirilmesi 

        Bulk-fill kompozit kavitelere 1 mm kalınlığında tabakalanarak yerleĢtirildi ve 

okluzal yüzeyden 40 sn süreyle sertleĢtirildi. Daha önceden diĢ kronlarının negatifi 

için hazırlanan yumuĢak essix plaklara lak uygulandı ve lakın kuruması beklendi 

(DiĢin daha kolay kaviteden ayrılması için). Daha önceden numaralandırılmıĢ diĢler 

aynı essix plak yuvalarına gelecek Ģekilde ayarlanarak essix plaklara bulk-fill 

kompozit yüklendi. Sonrasında diĢler parmak basıncıyla kavitelere yerleĢtirildi. 

Kaviteden taĢan fazla kompozit ağız spatülü yardımıyla uzaklaĢtırıldı. Tüm 

yüzeylere LED cihazıyla 40 sn süre ile ıĢık uygulandı polimerizasyon sağlandı. Daha 

sonra diĢler essix plaktan ayrıldı. Direkt teknikle diĢ yüzeylerine uygulanan 

kompozitin oksidasyon tabakasını uzaklaĢtırmak için gliserin jel uygulandı ve tekrar 

40 sn süre ile polimerize edildi. Yüzey pürüzlülüğü kırılmayı arttıracağından parlak 

yüzeylerin standardizasyonu sağlamak amacıyla tüm yüzeyler 80 mm (kaba) den ve 

20 mm (ince) ye doğru azalan disklerle cilalandı. C1 ve C2 gruplarının iĢlem 

basamakları Resim 26‘da sırasıyla gösterilmiĢtir. C1 ve C2 gruplarının Ģematik 

olarak tasarlanmıĢ görüntüsü ġekil 7‘de gösterilmiĢtir. 
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Resim 26: 26A: C1 ve C2 prototip grubunun kanal tedavisinden önceki röntgen 
görüntüsü 26B: Kanal tedavisi yapılmıĢ röntgen görüntüsü 26C: Direkt teknikle 

hazırlanmıĢ endokron restorasyonun röntgen görüntüsü 26D: C2 ve C1 grubuna ait 

diĢlerin görüntüsü 

 

 

 

ġekil 8: C1 ve C2 gruplarının Ģematik olarak tasarlanmıĢ görüntüsü 
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GRUP 5 (K1): Kontrol grubu olarak belirlenen Grup 5‘te, diĢler CEJ sınırının 3 mm 

koronalinde ve kavite derinliği 2 mm uzunluğunda olacak Ģekilde butt-joint 

hazırlandı (Resim 27). 

 

Resim  27: K1 grubunun endokron kavitesi hazırlanmıĢ görüntüsü 

 

        Bu gruba herhangi bir fiber ağ uygulanmadı. Bulk-fill kompozit kavitelere 1 

mm kalınlığında tabakalanarak yerleĢtirildi ve okluzal yüzeyden 40 sn süreyle 

polimerize edildi (Resim 28).  

 

Resim 28: K1 grubunun endokron merkezi kavitesinin bulk fill kompozitle restore 

edilmesi 

 

        Daha önceden diĢ kronlarının negatifi için hazırlanan yumuĢak essix plaklara 

lak uygulandı ve lakın kuruması beklendi. Daha önceden numaralandırılmıĢ diĢler 

aynı essix plak yuvalarına gelecek Ģekilde ayarlanarak essix plaklara bulk-fill 

kompozit yüklendi. Sonrasında diĢler parmak basıncıyla kavitelere yerleĢtirildi.    

Kaviteden taĢan fazla kompozit ağız spatülü yardımıyla uzaklaĢtırıldı. Tüm yüzeyler 
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LED cihazıyla 40 sn süre ile polimerize edildi ve diĢler essix plaktan ayrıldı. Direkt 

teknikle diĢ yüzeylerine uygulanan kompozitin oksidasyon tabakasını uzaklaĢtırmak 

için gliserin jel uygulandı ve tekrar 40 sn polimerize edildi. Yüzey pürüzlülüğü 

kırılmayı arttıracağından parlak yüzeylerin standardizasyonu sağlamak amacıyla tüm 

yüzeyler 80 mm (kaba) den ve 20 mm (ince) ye doğru azalan disklerle cilalandı.  

GRUP 6 (K2): Kontrol grubu olarak belirlenen Grup 6‘da, kavite derinliği 2 mm 

olan diĢlere 1 mm chamfer basamak ve 2mm yüksekliğinde ferrule eklendi (Resim 

29). Restorasyonların mine seviyesinde tamamlanması için chamfer basamak CEJ‘in 

1 mm koronalinde oluĢturuldu.  

 

Resim 29: K2 grubunun endokron kavitesi hazırlanmıĢ görüntüsü 

        Bu gruba herhangi bir fiber ağ uygulanmadı. Bulk-fill kompozit kavitelere 1 

mm kalınlığında tabakalanarak yerleĢtirildi ve okluzal yüzeyden 40 sn süreyle 

polimerize edildi (Resim 30).  
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Resim 30: K2 grubunun endokron merkezi kavitesinin bulk fill kompozitle restore 

edilmesi 

        Daha önceden diĢ kronlarının negatifi için hazırlanan yumuĢak essix plaklara 

lak uygulandı ve lakın kuruması beklendi. Daha önceden numaralandırılmıĢ diĢler 

aynı essix plak yuvalarına gelecek Ģekilde ayarlanarak essix plaklara bulk-fill 

kompozit yüklendi. Sonrasında diĢler parmak basıncıyla kavitelere yerleĢtirildi. 

Kaviteden taĢan fazla kompozit ağız spatülü yardımıyla uzaklaĢtırıldı. Tüm yüzeyler 

LED cihazıyla 40 sn süre ile polimerize edildi ve diĢler essix plaktan ayrıldı. Direkt 

teknikle diĢ yüzeylerine uygulanan kompozitin oksidasyon tabakasını uzaklaĢtırmak 

için gliserin jel uygulandı ve tekrar 40 sn polimerize edildi. Yüzey pürüzlülüğü 

kırılmayı arttıracağından parlak yüzeylerin standardizasyonu sağlamak amacıyla tüm 

yüzeyler 80 mm (kaba) den ve 20 mm (ince) ye doğru azalan disklerle cilalandı.  

        K1 ve K2 gruplarının iĢlem basamakları Resim 31‘de sırasıyla gösterilmiĢtir. 

K1 ve K2 gruplarının Ģematik olarak tasarlanmıĢ görüntüsü ġekil 8‘de gösterilmiĢtir. 
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Resim 31: 31A: K1 ve K2 prototip grubunun kanal tedavisinden önceki röntgen 
görüntüsü 31B: Kanal tedavisi yapılmıĢ röntgen görüntüsü 31C: Direkt teknikle 

hazırlanmıĢ endokron restorasyonun röntgen görüntüsü 31D: K2 ve K1 grubuna ait 

diĢlerin görüntüsü 

 

 

 

 

ġekil 9: K1 ve K2 gruplarının Ģematik olarak tasarlanmıĢ görüntüsü 
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Bulk-Fill Kompozit (Bioinfinity Esthetic Restorative Composite, Avrupa Ġmplant 

(Umg Uysal), Ġstanbul, Türkiye)   

        Kompozitin içerisinde BisEMA, BisGMA ve UDMA organik matris olarak yer 

almakta; destekleyici faz olarak ise Silika silan, Silika Zirkonya (SiZr) silan ve 

Biyomimetik Hidroksiapatit (BHA) silan kullanılmaktadır. Silanlama iĢlemi ile 

organik faz ve destekleyici faz arasındaki ara yüzey uyumu geliĢtirilmektedir. 

Organik matris içinde yer alan Bis-EMA, hidroksil grupları ve daha yüksek molekül 

ağırlığı dıĢında Bis-GMA ile benzer bir molekül yapısına sahiptir. UDMA, belirtilen 

monomerlere göre daha akıĢkan kıvamdadır; böylece seyreltme amacıyla da 

kullanılabilmektedir. Organik matris içinde yer alan, yukarıda belirtilen üç 

malzemenin (UDMA, BisEMA, BisGMA) kullanımı ile kompozitimizin kıvamının 

ve marjinal bütünlüğünün; destekleyici faz sistemi ile de kompozitin mekanik 

özelliklerinin iyileĢtirilmesi hedeflenmektedir. Resim 32‘de hazırlanan kompozite ait 

görseller bulunmaktadır. Görseller, dental kompozitin ıĢık ile kürleme iĢlemi 

gerçekleĢtirilmeden önceki halidir. 

 

Resim 32: 32A: KürlenmemiĢ dental kompozit 32B: Bulk-fill kompozit içeren Ģırınganın 
alüminyum folyo ile izole edilmesi   
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5.5. Termal YaĢlandırma Testi 

        Tüm örnekler fizyolojik salin solüsyonunda (izotonik salin solüsyonu %0.9, 

B.Braun, Melsungen, ALMANYA) bekletildi. DiĢ köklerinin de aynı yaĢlandırma 

prosedürüne maruz kalması için diĢler polimetilmetakrilata (PMMA) gömülmeden 

termal yaĢlandırma  testine tabi tutulmuĢtur. Aynı anda toplam 25.000 termal döngü 

(2,5 yıl),  5o
C-55

o
C-5

oC‘lik sıcaklık farkı arasında 20 sn-10 sn-20 sn süre farkıyla 

gerçekleĢtirildi (35 gün) (Resim 33). 

 

Resim 33: ÇalıĢma örneklerine yaĢlandırma iĢleminin uygulandığı cihazın görüntüsü 

 

         Termal yaĢlandırma testi bittikten hemen sonra tüm diĢler kemiği simüle etmek 

için CEJ hattının 2 mm altından 2,5 cm çapında ve 3,0 cm boyunda polivinil klorür 

(PVC) borular kalıp olarak kullanılarak hızlı polimerize olan soğuk akrilik rezin 

(Imicryl; Konya, Türkiye) içerisine gömüldü. (Resim 34). 
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Resim 34: DiĢ örneklerinin akrilik rezine gömülmüĢ görüntüsü 

 

5.6. Mekanik Test 

        DiĢler gömüldükten hemen sonra kırılma direnci testine tabi tutuldu. Üniversal 

bir test makinesine (4000 N, MOD Dental, Esetron Smart Robotechnologies, Ankara, 

Türkiye) yerleĢtirilen örneklerin uzun eksenleri yer düzlemine 90º olacak Ģekilde 

ayarlandı ve test edilen her bir örnek anahtar yardımıyla düzeneğe sabitlendi. (Resim 

35).          

 

Resim 35: DiĢ örneklerinin kırılma direncini belirlemek için kullanılan test cihazının 
görüntüsü 
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        5 mm çapındaki dairesel paslanmaz çelik uç, restorasyonların okluzal yüzeyinde 

santral fossa üzerinde, bukkal ve palatinal tüberküllerin okluzal marjinal sırtlarına 

gelecek Ģekilde konumlandırıldı. (Resim 36).  Okluzal düzleme dik olacak Ģekilde 1 

mm/dk çapraz kafa hızıyla örnekler kırılıncaya kadar kuvvet uygulandı. 

 

Resim 36: 36A: 5 mm dairesel paslanmaz çelik ucun uygulanmasının bukkal 
yüzeyden görüntüsü 36B: 5 mm dairesel paslanmaz çelik ucun uygulanmasının 
aproksimal yüzeyden görüntüsü 

        Temas noktalarındaki tepe gerilimlerini azaltmak ve temas yüzeylerini 

iĢaretlemek için çelik bilye ile numune arasına folyo ( Bausch Articulating Paper 

Inc., Nashua, ABD) yerleĢtirilmiĢtir. Kırılma gerçekleĢtiği andaki en büyük kuvvet 

Newton (N) cinsinden kaydedildi. Numunelerin basınç yüküne karĢı direncinde ani 

düĢüĢe iĢaret eden spesifik kırılma yükü belirlendi. DiĢ gruplarının kırıldıktan 

sonraki görüntüsü Resim 37‘ de gösterilmiĢtir. 

 

Resim 37: Tüm diĢ gruplarının kırıldıktan sonraki görüntüsü 
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5.7. SEM Analizi 

        Kırılma yükünün kaydedilmesinden sonra her numune kırılma türü, konumu ve 

yönü açısından görsel olarak incelendi. Kırık örneklerin ilk incelemesi bir optik 

mikroskopta ×40 büyütme kullanılarak gerçekleĢtirildi.  

         Kırık yüzeyini daha iyi görebilmek için açılı aydınlatma kullanıldı. Tüm 

tanınabilir özellikler fotoğraflanıp ve belgelendi. Ardından Taramalı Elektron 

Mikroskobu (SEM) (LEO Electron Microscopy LTD., Clifton Road Cambridge CB1 

3QH, ENGLAND) kullanıldı (Resim 38).  

 

Resim 38: Kullanılan SEM cihazının görüntüsü 

        SEM kullanılarak kırık yüzeylerin daha ayrıntılı analizi yapıldı. Tüm artıkları 

gidermek için, numuneler ultrasonik % 10 sodyum hipoklorit banyosunda 3 dakika 

süreyle temizlenip, suyla durulanıp, kurutulup ve ardından mikroskop için destek 

üzerine sabitlendi. Numuneler, SEM ile analizden önce altınla kaplandı (Resim 39).  

                                         

Resim 39: Numunelerin SEM analizinden önce altınla kaplanmıĢ görüntüsü 
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        5000 × 'e kadar büyütmeler, seçilen ilgi alanlarında tanımlanan çatlak 

özelliklerinin daha iyi belirlemek için kullanıldı. Çatlak yayılmasının genel yönü ve 

baĢarısızlık nedenleri, tüm numuneler için haritalandı. 

5.8. Kırık Tiplerinin Ġncelenmesi 

        Kırılma dayanımı testi sonrası tüm örnekler optik mikroskop altında incelendi 
ve diĢin tüm yüzeylerinden fotoğraflar alındı. Bu inceleme sonunda baĢarısızlık 
tipleri 4 grup altında toplandı (262). 

Buna göre: 

Tip 1: Restorasyonda ya da diĢte kırık olmadan meydana gelen adeziv baĢarısızlık.  

Tip 2: Sadece restorasyonda oluĢan kırık.  

Tip 3: Mine-sement birleĢiminin üzerinde oluĢan diĢ ve restorasyon kırığı.  

Tip 4: Mine-sement birleĢiminin altında oluĢan kırık diĢ ve restorasyon kırığı.  

        Mine-sement birleĢiminin üzerindeki kırıklar ‗Onarılabilir Kırık‘ olarak 
sınıflandırılırken; mine-sement birleĢiminin altında olan kırıklar ise ‗Onarılamaz 
Kırık‘ olarak sınıflandırıldı. 
   

5.9. Ġstatistiksel Değerlendirme 

        Bu çalıĢmada sürekli değiĢkenlerin homojenliği ise Levene testi, normallik 

dağılım varsayımına uygunluğu Kolmogorov-Smirnow testi ile incelenmiĢtir. 

        Bağımsız gruplardaki değiĢkenlere ait ortalamalar arası farkların 

karĢılaĢtırılmasında parametrik analiz testlerinden, Ġki yönlü varyans analizi (Two 

Way ANOVA) ile Bonferroni istatistiksel analiz testlerinden yararlanılmıĢtır. 

        Tanımlayıcı istatistikler ve test analizleri Medcalc Free Trial bilgisayar paket 

programı kullanılarak yapılmıĢtır. P<0,05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiĢtir.  
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6. BULGULAR 

 

        ÇalıĢmamızda, iki farklı fiber ve fibersiz ayrıca iki farklı kavite konfigürasyonu 

kullanılarak direkt teknikle hazırlanan endokron örneklerin Universal test cihazında 

dikey kuvvet altında kırılma dayanımından elde edilen veriler istatistiksel olarak 

değerlendirildi. 

6.1. Ġstatistik Bulguları 

        Tanımlayıcı istatiatikler Tablo 6‘ da, basma dayanımı değerleri ve ölçümlerdeki 

değiĢkenlerin varyans analizi Tablo 8‘ de gösterilmiĢtir.  

Tablo 6: Basma dayanımında tanımlayıcı istatistikler 

Gruplar Grup Adı Kesimler n Ortalama  Standart Sapma 

 

(1) 

Polietilen 

fiber 

       P1 (1) Butt joint 15 497,2120 120,29749 

P2 (2) Ferrule 15 442,4533 116,83568 

 Total 30 469,8327 119,79835 

 

(2) Cam 

fiber 

  

C1 (1) Butt joint 15 522,8640 148,84339 

C2 (2) Ferrule 15 579,9027 158,40513 

 Total 30 551,3833 153,78581 

 

(3) 

Fibersiz 

 

K1 (1) Butt joint 15 402,6860 194,93913 

K2 (2) Ferrule 15 429,0093 178,88699 

 Total 30 415,8477 184,31816 

 

Toplam 

 

 (1) Butt joint 45 474,2540 162,71554 

 (2) Ferrule 45 483,7884 165,11812 

 Total 90 479,0212 163,06820 
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        En yüksek kırılma dayanımı ferrule uygulanan cam fiber grubunda bulundu 

(579,90 N). En düĢük kırılma dayanımı butt joint fibersiz grupta bulundu (402,68 N).   

Ortalama kırılma dayanımları polietilen fiber grubu için 469,83 N; cam fiber grubu 

için 551,38 N ve fibersiz grup için 415,84 N Ģeklindedir.   

6.1.1. Gruplar 

Tablo 7: Gruplar arasında tahmini marjinal ortalamalar 

Gruplar n Ortalama  Standart  Hata 95% Güven Aralığı 

Alt Sınır  Üst Sınır 

(1) Polietilen fiber 30 469,8327 28,4185  413,3193   526,3461 

(2) Cam fiber 30 551,3833 28,4185       494,8699  607,8967 

(3) Fibersiz 30 415,8477 28,4185        359,3343 472,3611 

 

 

Tablo 8: Basma dayanımına değiĢkenlerin etkisi ( Tek yönlü varyans analizi) 

   Kareler Toplamı SD Kareler 

Ortalaması 
F P 

Gruplar 279348,084 2 139674,042 5,765 0,005 

Kesimler 2045,377 1 2045,377 0,0844 0,772 

Gruplar*Kesimler 50040,915 2 25020,458 1,033 0,361 

Residual 2035185,929 84 24228,404     

Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılık gösteren gruplar koyu yazıyla gösterilmektedir (p<0,05). 

 

        Kırılma dayanımı değerlendirildiğinde; polietilen fiber, cam fiber ve fibersiz 

gruplar istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,005).  

        Butt joint ve ferrule kesim konfigürasyonları kırılma dayanımı değerleri üzerine  

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p= 0,772). 
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        Polietilen fiber, cam fiber, fibersiz grup ve butt joint, ferrule kesim 

konfigürasyonu etkileĢimi istatistiksel olarak anlamlı bir etkiye sahip değildir 

(p=0,361). 

Tablo 9: Çoklu karĢılaĢtırma aBonferroni testi 

Gruplar 

Ortalama 

Fark  

Standart 

Hata P 
a
 

95% Güven Aralığı a 

Alt Sınır      Üst Sınır 

(1) Polietilen 

fiber 

  

- (2) -81,5507 40,1899 0,1368 -179,7292  16,6279 

- (3) 53,9850 40,1899 0,5484 -44,1936 152,1636 

(2) Cam 

fiber 

  

- (1) 81,5507 40,1899 0,1368 -16,6279 179,7292 

- (3) 135,5357 40,1899 0,0034   37,3571  233,7142 

(3) Fibersiz 

  

- (1) -53,9850 40,1899 0,5484 -152,1636  44,1936 

- (2) -135,5357 40,1899 0,0034 -233,7142  -37,3571 

Ġstatistiksel olarak anlamlı farklılık gösteren gruplar koyu yazıyla gösterilmektedir (p<0,05). 

 

        Polietilen fiber grubu ile cam fiber grubu birbiri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmadı (p=0,1368).  

        Polietilen fiber grubu ile fibersiz grup birbiri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p=0,5484).  

        Cam fiber grubu ile fibersiz grup birbiri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,0034). 
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6.1.2. Kesimler 

        Kesimlerle ilgili tahmini marjinal ortalamalar ve çoklu karĢılaĢtırma 
a
Bonferroni testi Tablo 10‘ da ve Tablo 11‘ de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 10: Kesimler arasında tahmini marjinal ortalamalar 

Kesimler n Ortalama  Standart 

Hata 

95% Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

(1) Butt joint 45 474,2540 23,2036  428,1110 520,3970 

(2) Chamfer 45 483,7884 23,2036   437,6455  529,9314 

 

Tablo 11: Çoklu karĢılaĢtırma aBonferroni testi 

Kesimler 

Ortalama 

Fark Standart Hata P 
a
 

95% Güven Aralığı a 

Alt Sınır Üst Sınır 

(1) Butt joint - (2) -9,5344 32,8149 0,7721 -74,7905  55,7216 

(2) Chamfer - (1) 9,5344 32,8149 0,7721 -55,7216 74,7905 

 

        45 adet butt joint hazırlanmıĢ diĢin ortalama kırılma dayanımı 474,25 N dur. 

        45 adet chamfer basamak ve ferrule hazırlanan diĢin ortalama kırılma dayanımı 

483,78 N bulundu. 

        Kesim konfigürasyonları (butt joint, ferrule) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı (p=0,7721). 
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6.1.3. Gruplar*Kesimler 

Tablo 12: Gruplar ve kesimler arasında tahmini marjinal ortalamalar 

Gruplar Kesimler n Ortalama  Standart 

Hata 

95% Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

(1) Polietilen 

fiber 

  

(1) Butt joint 15 497,2120 40,1899  417,2900  577,1340 

(2) Ferruleli 15 442,4533 40,1899  362,5313  522,3753 

(2) Cam fiber 

  

(1) Butt joint 15 522,8640 40,1899  442,9420  602,7860 

(2) Ferruleli 15 579,9027 40,1899  499,9807 659,8247 

(3) Fibersiz 

  

(1) Butt joint 15 402,6860 40,1899  322,7640  482,6080 

(2) Ferruleli 15 429,0093 40,1899  349,0873 508,9313 

 

 

                               

ġekil 10: Gruplara ve kesim türlerine ait tabloların grafiksel olarak gösterimi  
(Dikdörtgenlerin üst kenarı medyan değerini, çizginin alt ve üst kenarı %95 güven 
aralığı değerlerini göstermektedir) 
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6.2. BaĢarısızlık Tiplerine Ait Bulgular 

 

Tablo 13: P1, P2, C1, C2, K1, K2 gruplarına ait kırık tipleri sayıları (n) ve yüzdeleri 
(%) 

BaĢarısızlık 
Tipi  

P1  P2  C1  C2  K1  K2  TOPLAM  

n  %  n  %  n  %  n  %  n  %  n  %  n  (%)  

TĠP 1  

(Kırık Yok)  
3  20  3  20  1  6.68  1  6,68 0  0  0  0  8  8,88  

TĠP 2  3  20  9  60  4  26,66  4  26,66  1  6,67  5  33,34  26  28,88  

TĠP 3  7  46,66  3  20  7  46,66  8  53,33  5  33,33  6  40  36  40  

TĠP 4  2  13,34  0  0  3  20  2  13,33  9  60  4  26,66  20  22,24  

TOPLAM  15  100  15  100  15  100  15  100  15  100  15  100  90  100  

 

       

 

ġekil 11: P1, P2, C1, C2, K1, K2 gruplarına ait kırık tiplerinin yüzde (%) dağılımı 
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ÇalıĢmamızda; 

En fazla görülen kırık tipi Tip 3 kırık %40 oranında görüldü. 

En az görülen kırık tipi Tip 1 adeziv baĢarısızlık % 8,89 oranında görüldü. 

Tip 1 adeziv baĢarısızlık en fazla P1 ve P2 grubunda % 20 oranında görüldü. 

Tip 2 kırık en fazla P2 grubunda % 60 oranında görüldü. 

Tip 3 kırık en fazla C2 grubunda %53 oranında görüldü. 

Tip 4 kırık en fazla K1 grubunda % 60 oranında görüldü. 

Tüm gruplar incelendiğinde onarılabilir kırık (%77,78) oranı onarılamaz kırık 

(%22,22) oranından yüksek bulundu.  

 

        Tüm gruplar incelendiğinde Tip 4 kırık (onarılamaz kırık ) en fazla K1 (butt 

joint-fibersiz) kontrol grubunda %60 oranında gözlenirken, P2 (ferrule uygulanan-

polietilen fiber) grubunda (%0) gözlenmedi. P2 grubundaki tüm örnekler onarılabilir 

kırık Ģeklindedir. 

        En yüksek Tip 1 (kırık yok) adeziv baĢarısızlık oranı P1 ve P2 gruplarında 

(sırasıyla %20, %20) gözlenirken, K1 ve K2 kontrol gruplarında (%0) gözlenmedi. 
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6.2.1. Kırık Tipleri 

 

Resim 40: Tip 1 kırık türüne örnek diĢin okluzal (A) ve aproksimal yüzeyden (B) 

görüntüsü 

 

Resim 41: Tip 2 kırık türüne örnek diĢin okluzal (A) ve aproksimal yüzeyden (B) 

görüntüsü 

 

Resim 42: Tip 3 kırık türüne örnek diĢin okluzal (A) ve aproksimal yüzeyden (B) 

görüntüsü 

 

Resim 43: Tip 4 kırık türüne örnek diĢin okluzal (A) ve aproksimal yüzeyden (B) 

görüntüsü (Beyaz ok: kırığın meydana geldiği yeri göstermektedir.) 
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6.3. SEM Bulguları 

P1 Grubu  

 

Resim 44: P1 grubuna ait diĢin kırık görüntüsü ve polietilen fiberin örgü görüntüsü 

P2 Grubu 

 

Resim 45: P2 grubuna ait diĢin kırık görüntüsü ve polietilen fiber lifinin esnemiĢ 

görüntüsü 

C1 Grubu 

 

Resim 46: C1 grubuna ait diĢin kırık görüntüsü ve cam fiberin görüntüsü 
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C2 Grubu 

 

Resim 47: C2 grubuna ait diĢin kırık görüntüsü ve cam fiberin görüntüsü 

K1 Grubu 

 

 Resim 48: K1 grubuna ait diĢin kırık görüntüsü ve dentin ile bulk-fill kompozit 

arasındaki adeziv ayrılmanın görüntüsü  

K2 Grubu 

 

Resim 49: K2 grubuna ait diĢin kırık görüntüsü ve dentin ile bulk-fill kompozit 

arasındaki adezyonun görüntüsü  
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Bulk-fill kompozit 

 

Resim 50: A,B,C: Dentin- Hibrit Tabaka-Bulk fill kompozitin farklı büyütmelerde SEM 
görüntüleri, D: Bulk- fill kompozitteki koheziv ayrılmanın SEM görüntüsü  

(Kırmızı ok: Kırık hattını göstermektedir.) 
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7. TARTIġMA 

 

        Ġn vitro çalıĢmamızın amacı, endodontik tedavili premolar diĢlerde iki farklı 

fiber (cam fiber, polietilen fiber) ile güçlendirilen ve iki farklı kavite preparasyonu 

ile hazırlanan direkt kompozit endokronların basma dayanımlarını karĢılaĢtırmaktır. 

ÇalıĢmamızın literatüre katkısı Ģu Ģekilde özetlenebilir; klinikte sıklıkla karĢılaĢılan 

aĢırı kron harabiyetine uğramıĢ ET‘li maksiler premolar endokronların baĢarısı 

hakkında literatürde yeterli veri bulunmamaktadır. Bu çalıĢmada kullanılan farklı iki 

fiber ve farklı kavite konfigürasyonlarının kırılma dayanımı açısından sonuçlarının 

ortaya konduğu literatür kısıtlıdır. Aynı zamanda, çalıĢmamızda direkt yöntemle 

uygulanan bulk fill kompozit rezin yeni bir materyal olmakla birlikte yapısında silika 

zirkonyum (SiZr) ve diğerlerinden farklı olarak biyomimetik hidroksi apatit (BHA) 

bulundurmaktadır. ÇalıĢmamızın sıfır hipotezleri,  

1. ET‘li ve iki farklı kavite preparasyonu ile hazırlanan premolar direkt 

kompozit endokronların basma dayanımı açısından anlamlı bir fark yoktur. 

2. ET‘li ve iki farklı fiberle güçlendirilen premolar direkt kompozit 

endokronlarda; fiberli ve fibersiz gruplar arasında basma dayanımı açısından 

anlamlı bir fark yoktur. 

        Protetik restorasyonlarda uygulanan materyallerin ağızda uzun dönem hizmet 

etmesi amaçlandığından; diĢin sağ kalım oranı, materyallerin biyomekanik özellikleri 

ve klinik ömürleri önemlidir (243, 263). Bu sebeple dental materyaller klinik 

kullanıma sunulmadan önce in vivo veya in vitro çalıĢmalarla test edilmektedir. Ġn 

vivo testler en güvenilir testler olmalarına rağmen hastaların ve diĢlerin standardize 

edilememesi, pahalı olmaları, deney sürelerinin uzun olması, uyulması gereken etik 

ve yasal kurallar bu testlerin uygulanmasını karmaĢık hale getirmektedir. Ġn vitro 

deneylerin kontrol edilebilir ve tekrarlanabilir oluĢu ayrıca in vivo deneylere göre 

daha ucuz olması, bu testlerin daha çok tercih edilmelerini sağlamıĢtır (264). Bir 

malzemenin veya tekniğin araĢtırılmasında sıklıkla in vitro testlerin tercih edilmesi 

ve in vitro testlerin in vivo testler için bir ön hazırlık olmasından dolayı çalıĢmamız 

in vitro koĢullarda yapılmıĢtır.  
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        Ġn vitro çalıĢmalarda rezin diĢler, sığır diĢleri veya insan diĢleri numune olarak 

kullanılabilmektedir. Sığır diĢleri restoratif materyallerle bağlantısının iyi olması, 

elastisite modülü ve dayanıklılıkları ile insan diĢlerine benzer özellikler gösterirken, 

insan diĢlerinden daha büyüktürler. Rezin diĢler ise standardizasyon açısından büyük 

kolaylık sağlamaktadırlar. Ancak, özellikleri ve adeziv ajanlarla bağlantıları klinik 

koĢulları taklit edememektedir (265). ÇalıĢmalarda insan diĢlerinin kullanılması, 

boyut ve mekanik özellik bakımından geniĢ bir varyasyon göstermeleri ve 

standardizasyonlarının zor olması sebebiyle dezavantaj yaratmaktadır. Ancak 

insanlarda var olan diĢlerin heterojen bir yapıya sahip olması ve bu durumun tüm 

diĢlerde olması, anatomik değiĢkenliğinin bir sonucudur ve klinik gerçeği 

yansıtmaktadır (266). Ġn vitro çalıĢmalarda, restoratif materyallere adezyonunun iyi 

olması ve elastik özellikleri nedeniyle klinik koĢulları daha iyi yansıttığı için insan 

diĢlerinin kullanımı önerilmektedir (267). Ġn vitro çalıĢmamızda çekilmiĢ insan 

diĢleri kullanılarak in vivo durumlardaki kullanımı hakkında öngörü sağlanmaya 

çalıĢılmıĢtır. 

        Saklama koĢulları standardizasyonun sağlanması açısından önemlidir. Literatüre 

bakıldığında diĢlerin dezenfeksiyonunda kloramin, timol, formol ve % 3‘lük sodyum 

hipoklorit gibi çeĢitli solüsyonlar kullanılmıĢtır (268, 269). Formol solüsyonu 

diĢlerin dezenfeksiyonunda etkili olmasına rağmen, diĢlerin uzun süre bu solüsyonda 

saklanması tavsiye edilmemiĢtir (270). ÇalıĢmamızda, diĢler 24 saat formol 

solüsyonu ile dezenfekte edilmiĢtir ve deneyler baĢlayana kadar % 0.9‘ luk salin 

solüsyonunda bekletilmiĢtir. 

        ET‘nin amacı, kök kanal tedavisinden etkilenen diĢleri korunmak ve madde 

kayıplarını önlemektir (271, 272). Kanal tedavili diĢlerin sertlik ve kırılma 

direncindeki azalmanın birincil nedeni, dentin içindeki dehidratasyon veya fiziksel 

değiĢikliklerden çok çürük, travma ve geniĢ kavite hazırlığı ile iliĢkili yapısal 

bütünlüğün kaybıdır (23, 273). Endodontik tedavi görmüĢ diĢleri etkileyen bu 

biyomekanik değiĢiklikler, uzun süreli prognozu tehlikeye atarak rehabilitasyon 

prosedürlerini zorlaĢtırmaktadır (274). Bugüne kadarki literatürde, hangi malzeme 

veya tekniğin ET‘li diĢleri en iyi Ģekilde restore edebileceği konusunda hala bir 

uzlaĢmaya varılamamıĢtır (275). ET‘li diĢleri restore etmenin klasik yaklaĢımı, diĢi 
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bir post ve kor ile restore etmek, adeziv prosedürleri kullanmak ve yeterli ferrule 

sağlayarak tam kronların hazırlanıp yerleĢtirilmesidir (276). Prefabrike metal postlar 

hızlı ve basit tekniklere izin verse de, kök kanalının Ģeklini taklit edemezler ve 

adaptasyonları her zaman ideal değildir. Ayrıca, post boĢluğunun hazırlanması kök 

perforasyonu riskini artırmaktadır (277). Büyük ve düzensiz kanallar için, metal 

döküm postlar, kanal ile post sistemi arasındaki yakın teması sağlamak için doğrudan 

kök boĢluğundan alınan bir ölçü temelinde elde edildiğinden en uygun çözüm olarak 

kabul edilmektedir. Bununla birlikte, dentin ile karĢılaĢtırıldığında döküm postlar 

için yaygın olarak kullanılan metal alaĢımlarının yüksek sertliği nedeniyle kök 

kırıkları meydana gelebilmektedir (277). Ġntraradiküler materyallerin sertliği ile diĢ 

dokuları arasındaki uyumsuzluk, restoratif materyallerde / diĢ arayüzlerinde büyük 

stres konsantrasyonuna neden olmaktadırlar. Bu nedenle fiber postlar, elastik 

özellikleri doğal diĢe çok yakın olan materyallerden yapılan özelleĢtirilebilir post 

sistemleri olarak tanıtılmıĢtır. Bu durumun, onarılamaz kırık riskini azaltmasına 

rağmen yine de baĢarısız olduğu düĢünülmektedir (278).  

        Son zamanlarda adeziv diĢ hekimliğinde gözlenen ilerlemelerle tedavi 

seçeneklerinde daha konservatif yaklaĢımlar benimsenmiĢ ve geleneksel post-kor ve 

tam kron restorasyonlara olan ihtiyaç sorgulanmıĢtır. Endokron restorasyonlar, kalan 

diĢ yapısının varlığına bağlı olarak kanal tedavili diĢleri restore etmek için alternatif 

bir seçenek olarak sunulmuĢtur (189). 

        Endokronlar; bir servikal butt joint marjin ve pulpa odası hazırlığından 

oluĢmaktadır. Restorasyonun dayanıklılığı ve stabilitesi, simanın adezyonundan, 

pulpa odasının sağladığı arayüz tutuculuğundan ve stres paylaĢımının artmasından 

sağlanmaktadır (279). 

        Endokron restorasyonu post-kor kron teknikleriyle karĢılaĢtırıldığında, kor-kron 

bütünlüğü nedeniyle daha basittir; ayrıca, post gerekli değildir. Bu durum kök kırığı 

riskini azaltmaktadır (208). Post-kor kron restorasyonu, kalan diĢ sert dokularını 

güçlendirmeyi ve eksik diĢ dokusunu tamamlamayı amaçlamaktadır. Post-kor 

restorasyonlarıyla diĢ dokularının direnci artmamaktadır yalnızca kron için tutuculuk 

sağlanmaktadır (280). Ayrıca, post-kor kron restorasyonu, kanal perforasyonu ve kök 

kırığı gibi ek riskler oluĢturabilmektedir (194). 
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        Tam kron restorasyonları da yaygın olarak uygulanmaktadır. Tam kron ve 

endokronun sonlu bir eleman analizi, endokronun geleneksel tam krondan üstün 

olduğunu ortaya koymuĢtur (281). Biyomekaniğe göre, diĢ dokusunun direnci, diĢ 

sert doku miktarına, internal kuvvetlere ve anatomik özelliklere bağlıdır. DiĢ 

dokusunun özellikleri çürüklerden, kavite hazırlanmasından, kanallara eriĢim 

yolundan ve kök kanalının geniĢletilmesinden etkilenmektedir. Ġn vitro 3 çalıĢmada; 

endokron ve fiber postlu veya postsuz kronlarla restore edilen büyük azı diĢlerinin 

kırılma direncinin karĢılaĢtırılması değerlendirilmiĢtir (208, 282, 283). Endokronlar 

için ortalama değerler, fiber post kronlara göre daha yüksek bulunmuĢtur (208). 

Endokronlar ile postsuz kronlar arasında kırılma direnci açısından önemli bir fark 

gözlenmemiĢtir (282, 283). Üç boyutlu bir sonlu elemanlar analizi çalıĢması; mine, 

dentin ve adeziv yüzey üzerindeki gerilim dağılımının, endokronlar için seramik 

onlay ve geleneksel tam krondan daha küçük olduğunu göstermiĢtir (24, 284). Ek 

olarak, birkaç çalıĢma endokronların geleneksel kronlara göre daha fazla kırılma 

direncine sahip olduğunu göstermiĢtir (24, 212, 284). Endokron restorasyonların 

retrospektif bir çalıĢması,% 94-100'lük bir klinik baĢarı oranı bildirmiĢ ve endokron 

restorasyonun retansiyon etkisinin geleneksel tam kron restorasyonlardan üstün 

olduğunu göstermiĢtir (207). BaĢka bir prospektif çalıĢmada, aynı tip endokron ve 

kronların ( post-kor kron veya yetersiz preparasyona sahip vital diĢler) 12 yıllık sağ 

kalım oranlarının benzer olduğu bildirilmiĢtir (sırasıyla %85,7, %90.3 ve %94,4). 

Test (25 endokron) ve kontrol (40 kron) grubu arasında restorasyon ömrü açısından 

anlamlı bir fark tespit edilememesinin sebebinin, küçük örneklem büyüklüğü olduğu 

düĢünülmüĢtür. Genel olarak çalıĢmada, baĢarısızlık oranları düĢük bulunmuĢtur. Bu 

durum katılımcı seçimini ve standart prosedürü yansıtmakla birlikte endokronların 

onarım konusunda umut verici bir seçenek olabileceğini göstermektedir (285). 

Endokron restorasyonlar; iyi bir estetik, daha iyi mekanik performans, daha düĢük 

maliyet ve klinik süre sunar.1 Ayrıca kalan diĢ dokusunu diğer restorasyon 

yöntemlerinden daha büyük ölçüde koruyabilmektedir. Tam kronlar için yetersiz 

tutuculuğa sahip, düĢük oklüzo-gingival mesafeli diĢler için özellikle önerilmektedir 

(194).  

        Al- Dabbagh tarafından yayınlanan bir sistematik derleme ve meta analize dahil 

edilen klinik çalıĢmalar, popülasyon ortalama yaĢı 53 (aralık: 21-80), erkek-kadın 
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oranı 1:1 ve ortalama takip süresi 85±10 ay olan prospektif çalıĢmalardır. Tahmini 

genel 5 yıllık sağ kalım oranları, premolarları restore eden endokronlar için %93,8, 

geleneksel kronlar için %98,4; molarları restore eden endokronlar için %89,1 ve 

geleneksel kronlar için %98,2 bulunmuĢtur (286). 

        Sedrez-Porto ve ark. tarafından 2016 yılında yayınlanan bir sistematik 

derlemede, endokronların; post-kor kronlar, direkt kompozit restorasyonlar, inleyler 

ve onleyler gibi geleneksel tedavilere benzer veya daha iyi performans 

gösterebileceği öne sürülmüĢtür (207). 

        Dejak ve Mlotkovski tarafından yayınlanan sonlu elemenlar analizi; molar 

diĢlerde inley, onley ve endokronları meydana gelen streslere göre karĢılaĢtırmıĢtır. 

En yüksek mvM stresleri inleylerin bukkalinde meydana gelmiĢtir. Endokronlarda 

mvM stresleri ise diğer restorasyonlara göre daha düĢük bulunmuĢtur (287). 

        Lin ve ark. tarafından yayınlanan sonlu elemanlar analizinde ET‘li MOD 

kaviteli diĢlerin CAD/CAM seramik inley, endokron ve geleneksel kron yapılarak 

baĢarısızlık riskleri değerlendirilmiĢtir. BaĢarısızlık riski sonuçlarına göre; endokron 

ve geleneksel kron benzer performans gösterirken, inley restorasyonlardan daha 

elveriĢli bulunmuĢtur (288). 

        ÇalıĢmamızda, estetik alana giren maksiller premolar endokronlar ile ilgili 

literatürde yeterli veri bulunmaması sebebiyle in vitro çalıĢmamızda tercih edilmiĢtir. 

Ayrıca premolar diĢlerin  belirgin meziyo-distal furkasyon ve tüberkülleri arası 

keskin açılı okluzal yüzey anatomisi bu diĢleri dikey yükler karĢısında kırığa duyarlı 

hale getirir (289). 

         Al- Dabbagh ve ark. endokron ve tam kron uygulanan premoların tahmini 5 

yıllık baĢarı oranlarını karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında, endokronlar ile restore edilen 

premolar diĢlerde %74.4, geleneksel kronlarda %97  bulunmuĢtur. Molarları restore 

eden test ve kontrol gruplarında endokronlar %80,9, geleneksel kronlar %91 

bulunmuĢtur. Bununla birlikte, endokronların ve geleneksel kronların genel sağ 

kalım ve baĢarı oranları önemli ölçüde farklı bulunmamıĢtır. Ayrıca, alt grup analizi; 

molar ve premolar diĢler restore edilirken endokronların ve geleneksel kronların sağ 

kalım oranlarının benzer olduğunu ortaya koymuĢtur. Sonuçlarla tutarlı olarak, 
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endokronların ve geleneksel kronların klinik sağ kalım ve baĢarı oranları ET‘li molar 

ve premolar diĢler için benzer bulunmuĢtur (286). 

         Govare & Contrepois tarafından yayınlanan bir sistematik derlemede, klinik 

çalıĢmaların 7 tanesinde, premolar ve molarlar endokronların sağ kalım oranları ayırt 

edilerek çalıĢılmıĢtır. Molar endokronlar için sağ kalım oranları 6 aydan 10 yıla 

kadar % 90'ın üzerinde bulunmuĢtur. Molar geleneksel kronların sağ kalım oranlarını 

analiz eden çalıĢmalarda da bu oranlar benzer bulunmuĢtur. Premolar endokronlar 

için sağ kalım oranları 55. ay ve 10. Yılda % 68 ile % 75 arasında değiĢirken, 

premolar geleneksel kronlarda % 94- % 95 sağ kalım oranları bulunmuĢtur. Bir 

çalıĢmada molarları premolarlardan ayırt etmek mümkün olmamıĢtır. 

GruplandırılmıĢ molar ve premolar sağkalım oranı 44.7 ayda % 99 bulunmuĢtur 

(290). Sistematik derlemede, molar diĢlerde post-kor kron restorasyonlara güvenilir 

bir alternatif olarak endokronlar önerilmiĢtir ve endokronların premolarlarda 

kullanımı için daha fazla klinik çalıĢma yapılması tavsiye edilmiĢtir (290). 

        Thomas ve ark. yayınladıkları sistematik derleme ve meta analizde, molar 

endokron restorasyonların baĢarı oranlarını premolar endokron restorasyonlarla 

karĢılaĢtırarak değerlendirmiĢlerdir. Yapılan çalıĢma sonucunda molar ve premolar 

diĢler arasındaki endokron baĢarısızlık oranları istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır ve benzer baĢarı oranları gösterdiği kabul edilmiĢtir (291). Meta 

analizin temel bulgusu, önceki kanıtlara rağmen (290, 292), premolarlardaki 

endokronların, molarlardaki endokronlar kadar güvenilir olabileceğidir (291). 

        Bindl ve ark. tarafından yürütülen bir klinik araĢtırmada, molar ve premolar 

diĢlerinin kron rekonstrüksiyonu için umut verici ve etkili bir tedavi yöntemi olarak 

endokron önerilmiĢtir (189). Ancak, dört buçuk yıl sonra, aynı yazarlar endokronları 

premolarlar için yetersiz olarak değerlendirmiĢlerdir (292). Bu restoratif yaklaĢımın, 

restore edilmiĢ 70 molar endokronun 61'inde baĢarılı olduğunu (% 12 baĢarısızlık), 

premolar endokronların % 31 oranında daha yüksek bir baĢarısızlık insidansına (16 

restorasyondan 5'i) sahip olduğunu bildirmiĢlerdir (289). ÇalıĢmaya göre premolar 

diĢler için baĢarısızlık nedenleri; premolar diĢlerde adeziv bağlanma yüzeyinin 

yeterince büyük olmaması, molar diĢlere kıyasla kron tabanı ile kron yüksekliği 

arasındaki oranın uygun olmamasının bir güç momentine neden olabilmesi ve 
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molarlara göre daha fazla yatay kuvvetlere maruz kalmaları sonucu kırılma 

dirençlerinin azalması sayılabilmektedir (191). 

        Hazırlanan endokron restorasyonların kavite derinliği baĢarıyı etkilemektedir. 

Pissis kavitelerin 5 mm derinliğe sahip olması gerektiğini öne sürmesine rağmen 

(188), Bindl ve ark., merkezi kavitenin derinliğinin standardize edilmediğini ve 1- 4 

mm arasında değiĢebileceğini bildirmiĢlerdir (189). 

        Govare & Contrepois tarafından yayınlanan bir sistematik derlemede, 

endokronlar için hazırlık kriterleri de analiz edilmiĢtir. 2,5 veya 5 mm ölçülerinde 

pulpa odası uzantıları olan premolar endokronlar arasında kırılma direncinde önemli 

bir fark bildirilmemiĢtir (191). Ġki veya 4 mm'lik bir pulpa odası derinliğine sahip 

molar endokronlar için kırılma direncinde hiçbir fark gösterilmemiĢtir. Ancak, 

derinlik arttıkça onarılamaz kırılma oranlarının ortaya çıkması da artmıĢtır (293, 

294). Bir çalıĢmada, pulpa odası uzantısının daha büyük olduğu endokronlar için 

daha iyi kırılma direnci gösterilmiĢtir (295). Sistematik derleme sonucunda molar 

diĢlerin kavite duvarlarının rezidüel yüksekliğinin 2 mm‘den az olmasının olumsuz 

etkiye sahip olabileceği bildirilmiĢtir (290). 

        Kuijper ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada, pulpa odasına restorasyonun 

uzantısının, konfigürasyon tipinin ve adeziv yüzeyin aĢırı kron harabiyetli ET‘li 

molar diĢlerin baĢarısızlık yükü ve baĢarısızlık modu üzerindeki etkisi araĢtırılmıĢtır. 

ÇalıĢmada 2mm, 3mm, ve 4mm pulpal uzantılar karĢılaĢtırılmıĢ ve 2 mm‘lik grupta 

tamir edilebilir kırık olasılığı 4mm‘ lik gruptan 2.5 kat, 3mm‘lik gruptan 5.5 kat daha 

yüksek bulunmuĢtur. Ancak, pulpa odasındaki uzama derinliğinin veya kavite 

konfigürasyonunun baĢarısızlık yükü üzerinde önemli bir etkisi gösterilememiĢtir 

(296). 

        Haralur ve ark. tarafından yayınlanan çalıĢmada; farklı oklüzal preparasyon 

derinliklerine sahip (2 mm oklüzal redüksiyon, 4.5 mm oklüzal redüksiyon ve 4.5 

mm oklüzal redüksiyon+2 mm radiküler uzama) premolar diĢlerin kırılma direnci 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonuçları, radiküler uzantılı endokronların daha 

yüksek ortalama kırılma direncine sahip olduğunu göstermiĢtir (297). Endokron için 

pulpa boĢluğu hazırlığı ne kadar derin olursa ve sonuçta ortaya çıkan intra radiküler  
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uzantı ne kadar derinse, adezivin tutunması için yüzey alanı o kadar büyümektedir ve 

çiğneme kuvvetlerinin köke iletiminin daha iyi olduğu varsayılmaktadır (298). 

Ancak Govare & Contrepois tarafından yayınlanan bir sistematik derlemede, bu 

yayınlara rağmen pulpa odasının pulpal taban pahasına uzatılmaması önerilmektedir. 

Kanal içi uzatmaların hazırlanmasından kaçınılmalıdır (290). Kanal içi uzatmaların, 

endokronların marjinal ve iç adaptasyonunda, retansiyonunda (299) ve 

restorasyonların klinik performansında azalmaya neden olabileceği belirtilmektedir 

(290). 

        Ahmed Darwish ve ark. tarafından yayınlanan çalıĢmada, maksiler premolar 

diĢlerde farklı 2 materyal kullanılarak (rezin nano seramik, lityum disilikat) 

oluĢturulan santral kavite dizaynının (kavite derinliği (3mm, 5mm) ve aksiyal duvar 

açıları (6o
, 10

o) endokronun iç uyumu üzerine etkisi değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada, 

kavite derinliğinin endokron iç uyumu üzerine etkisi bulunamamıĢtır (300).  

        ÇalıĢmamızda tüm bu bilgiler ıĢığında maksiler premolar diĢler CEJ hattının 3 

mm yukarısından butt joint kesilmiĢtir ve ardından diĢlerin yarısına (45 adet) kolede 

1 mm mine kalacak Ģekilde 2 mm ferrule eklenmiĢtir. Tüm diĢler pulpa tabanından 

aĢındırılmıĢ okluzal yüzeye 2 mm kalana kadar akıĢkan kompozitle yükseltilmiĢtir. 2 

mm ferrulenin tercih edilme sebebi; 2 mm nin altındaki destek diĢ dokusunda daha az 

baĢarı görüldüğü, daha yüksek diĢ duvarı varlığında da materyal kalınlığı azalıp kırık 

olasılığının artması ve 2 mm duvar yüksekliğinde daha tamir edilebilir kırık 

oluĢumudur. ÇalıĢmamızda duvarların milimetrik olarak standardizasyonunun 

akıĢkan kompozitle sağlanmasının sebebi, akıĢkan cam iyonomer simanlara göre 

daha dirençli olmaları, restorasyonun fiberle desteklenmesi sırasında daha kolay 

bağlanma sağlanması ve diĢe adezyonunun daha iyi olması nedeniyledir. 

        Taha ve ark. tarafından yayınlanan in vitro çalıĢmada, 1 mm‘lik bir shoulder 

bitiĢ çizgisi eklenen molar endokronların, butt joint tasarımlı endokronlardan daha 

yüksek ortalama  kırılma direncine sahip olduğu ve bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu gösterilmiĢtir. Butt joint tasarımları, oklüzal düzleme paralel olarak 

hazırlandığı için basınç gerilimlerine dirençli sabit bir yüzey sağlar. Biyomekanik 

açıdan; restorasyon, bağlanan yüzeydeki gerilmelere ve adaptasyona izin verir. Aynı 

kuvvetler servikal basamak (sıkıĢtırma) ve aksiyal duvarlar (kesme kuvveti) üzerine 
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de dağılabilmektedir (278). Bu nedenle, shoulder bitiĢ çizgisine sahip kısa aksiyal 

duvarların eklenmesi, duvarlar boyunca kayma gerilmelerine karĢı koyma ve kenar 

boyunca daha iyi yük dağılımı ile sonuçlanmıĢ ve böylece pulpal zemindeki yükü 

hafifletmiĢ olabilmektedir (301). 

        Thomas ve ark. tarafından yayınlanan sistematik derleme ve meta analizde, 

endokronların diĢ hazırlığı ile ilgili olarak; Botto ve ark. (302) hem butt joint marjin 

hem de chamfer bitiĢ marjı kullanırken, Fages ve ark. (303) butt joint bitiĢ marjı ve 

Belleflamme ve ark. (192) chamfer bitiĢ marjı kullanmıĢlardır (291). 

        Botto ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada, hem butt joint marjin hem de 

chamfer bitiĢ çizgisi kullanılmıĢtır. 3 mm okluzal redüksiyon öneren çalıĢma; bukkal 

ve palatal/ lingual duvar kalınlığı 2 mm‘ den fazla olduğunda 1.2 mm‘lik chamfer 

bitiĢ çizgisi eklenmesinin diĢlerin kırılma direncini ve restorasyonun retansiyonunu 

iyileĢtirebilen bir ferruleye sahip olabileceğini belirtmiĢlerdir (302). 

        ÇalıĢmamızda grupların yarısı butt joint, diğer yarısı 1 mm chamfer basamaklı 

Ģekilde restore edilmiĢtir. Tez çalıĢmamızda butt joint ve chamfer basamak 

kullanılmasının sebebi, literatürdeki çalıĢma yetersizliğidir. Ayrıca chamfer bitiĢ 

çizgisi kullanılmasının, direkt kompozit restorasyon uygulanacağından, yumuĢak 

plaktaki bulk-fill kompozitin basamağa daha iyi yayılması ve adaptasyonu, kenar 

boyunca daha eĢit yük dağılımı sonucu pulpal zemindeki yükün hafiflemesi gibi 

avantajları bulunmaktadır. ÇalıĢmada hazırlanan kavite tasarımları Sun ve ark. 

(2019) nın çalıĢmasıyla uyumludur (194). Ancak Sun ve ark. nın (2019) 

çalıĢmasından molar diĢ kullanımı ve shoulder basamak varlığı yönleriyle 

ayrılmaktadır. 

        Endokronların restorasyon baĢarısı, adezyon yüzeyinden ve kalan diĢ dokusu 

miktarından etkilenmektedir (193). Adezyon yüzeyini ve kalan diĢ dokusu miktarını 

belirleyen servikaldeki mine tabakası dağılımı, endokronların farklı marjinal 

formlarının hazırlanmasına göre değiĢmektedir. Butt joint bir endokron daha fazla diĢ 

dokusu ve daha az bağlanma alanı gösterirken; 90o‘ 
lik bir shoulder basamaklı 

endokron daha geniĢ bir bağlanma alanı ve daha az diĢ dokusu varlığına neden 

olmaktadır (194). Preparasyon marjlarında kalan mine varlığı adezyon için faydalıdır 
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ve premolar diĢlerdeki yük baĢarısızlığına etkisi olduğu düĢünülmektedir (195, 288). 

Kuijper ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada, aĢırı harabiyetli kanal tedavili 3. Molar 

diĢlerdeki endokronlarda anahat tipinin ( mine, dentin) ve pulpa odası uzantısının (0 

mm, 2 mm, 4 mm) baĢarısızlık yükü üzerine etkisi araĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmada 0 

mm/Dentin  (uzatma ve anahat için en kötü durum senaryosu) ve 4 mm/ Mine 

(uzatma ve anahat için en iyi durum senaryosu) arasında kırılma yükleri açısında 

anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Ancak 4 mm/ mine bitim sınırına sahip 

endokronların daha fazla adeziv yüzey alanına sahip olduğu belirtilmiĢtir (296). 

Endokron restorasyonlara ferrule ekleme giriĢimleri, marjinlerin semento-enamel 

birleĢime (CEJ) yakın olduğu diĢlerde mineye zarar vermemelidir. Ferrulenin 

yokluğunda, periferik mine üzerindeki içbükey bir eğim, mine bağlama yüzey alanını 

artırabilir ve dolayısıyla endokronların biyomekanik davranıĢını iyileĢtirebilmektedir 

(304). Supragingival marjların varlığı önemli bir parametre olduğundan basamak 

CEJ hattından 1mm yukarıda hazırlanmıĢtır. 2 mm pulpa odası hazırlanan 

restorasyonda bitim sınırında mine varlığı retansiyon açısından önemlidir. Hem mine 

desteğinden faydalanmak hem de bitim sınırında kuvvetleri diĢin uzun eksenine eĢit 

dağıtmak için 1mm chamfer basamak uygulanmıĢtır. 

        Zhu ve ark. tarafından (2017) yayınlanan çalıĢmada, endokronlarda diĢ 

preparasyonunun konservatif olması önerilmiĢtir. Fazla diĢ dokusu kaybı ve bitim 

sınırının CEJ‘ in altında olması, artan diĢ kırığı riski ve retansiyon kaybı sebebiyle 

endokronlar için uygun bulunmamıĢtır (305). 

        ÇalıĢmamızda pulpa odası hazırlanırken okluzalde tüm duvarlarda 1 mm dentin 

kalınlığı bırakılmasına özen gösterilmiĢtir. Bırakılan okluzal dentin miktarı, 

Hassouneh ve ark. nın 60 adet tek köklü premoların; 3 farklı CAD/ CAM materyali 

(rezin kompozit (Cera), lityum disilikat cam seramik (LiSi) ve monolitik zirkonya 

(Zir)) kullanılarak 2 farklı restorasyon (endokron ve post-kor/kron) dizaynının 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmayla uyumludur (306). Ancak 1mm chamfer basamaklı 

gruplarda maksiler premolar diĢ kullanılması sebebiyle okluzalde 1mm dentin duvarı 

sağlamak zorlaĢmıĢtır. 

        Ġdeal bir endokron; düĢük elastisite modülüne (diĢ yapısına benzer), yüksek 

mekanik mukavemete ve alttaki diĢ yapısına yeterli bağlanma kuvvetine sahip bir 
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materyalden üretilmelidir. Dentin ile benzer bir elastisite modülü, oklüzal kuvvetlerin 

bağlı yüzey boyunca dağıtılmasına yardımcı olur ve kırılma direncini artırır. Yüksek 

mekanik mukavemet ise oklüzal yüke dayanmaya ve malzemenin kırılma direncine 

katkı sağlar (305). Govare & Contrepois tarafından yayınlanan sistematik derlemede, 

endokronlar için kullanılan farklı bazı materyaller karĢılaĢtırılmıĢtır (290). Farklı 

malzemelerden üretilen endokronlar uygulanarak restore edilen diĢler için kırılma 

direnci değerleri değiĢmektedir (2675 N'ye kadar) (307). Bir çalıĢmada, elastik 

modülleri dentine benzer olduğundan dolayı endokron üretmek için iĢlenebilir 

kompozit rezinler kullanmanın potansiyel avantajları tanımlanmıĢtır (285). Bir 

çalıĢma, nano seramik rezin (Lava Ultimate; 3M) kullanılarak restore edilen diĢlerin; 

lityum disilikat (e.max CAD; Ivoclar Vivadent AG) ve feldspatik porselen (VITA 

Mark II; VITA Zahnfabrik) kullanılan diĢlere göre daha iyi bir kırılma direnci 

gösterdiğini bildirmiĢtir (262). Bununla birlikte, nano seramik rezin ve lityum 

disilikatı karĢılaĢtıran baĢka bir çalıĢmada, bu malzemelerle restore edilen ve aksiyal 

bir kuvvete maruz bırakılan endokronların kırılma direncinde önemli bir fark 

bulunmamıĢtır (263). Lateral bir kuvvete maruz bırakıldığında, lityum disilikat 

restorasyonlarla daha iyi sonuçlar elde edildiği belirtilmiĢtir. BaĢka bir çalıĢmada, 

feldspatik seramik (VITA Mark II; VITA Zahnfabrik), polimer infiltre seramik ağ 

(PICN) (Enamic; VITA Zahnfabrik) ve zirkonya takviyeli lityum silikat cam 

seramiklerden (SUPRINITY; VITA Zahnfabrik) yapılan endokronlarda kırılma 

direncinde herhangi bir fark gözlenmemiĢtir (307). Bu materyaller arasındaki temel 

farklar; materyallerin elastisite modülü arasındaki fark arttıkça onarılamaz kırık oranı 

artmaktadır, dolayısıyla  kırılma modlarında meydana gelen kritik arızaların oranında 

artıĢ görülebilmektedir. Böylelikle nano kompozit (Lava Ultimate; 3M) 

restorasyonlar, lityum disilikatla güçlendirilmiĢ cam seramiğin (e.max; Ivoclar 

Vivadent AG) karĢısında en düĢük kritik arıza oranına sahip bulunmuĢtur (262, 263). 

Zirkonya ile güçlendirilmiĢ lityum silikat cam seramik (SUPRINITY; VITA 

Zahnfabrik) ve zirkonya (inCoris TZI; Dentsply Sirona) en yüksek onarılamaz 

baĢarısızlık oranlarına sahip bulunmuĢlardır (197, 307).  

        Cam seramikler, sert ve zayıf elastik yeteneğe sahip materyaller olmasına karĢın 

rezin esaslı restoratifler, gerçek bir elastik deformasyon kapasitesi üzerine yüksek 

yük miktarlarını destekleyebilen daha homojen bir yapıya sahip malzemelerdir (200). 
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        Kullanılan malzemelerin seçimi ve uygulama tekniği değiĢkenlik 

göstermektedir. Ġyi estetik özellikleri, nispeten düĢük maliyeti, kullanım kolaylığı ve 

diĢ yapılarının korunması nedeniyle ET‘li diĢlerin restorasyonu için direkt kompozit 

restorasyonlar klinisyenler tarafından tercih edilmektedir (308, 309). Bazı in vitro 

çalıĢmalar, direkt veya indirekt restorasyonlar kullanılarak hazırlanmıĢ ET‘li diĢleri 

kırmak için gereken yükte önemli bir fark olmadığını göstermiĢlerdir (309, 310). 

Daha sonra indirekt seramik restorasyonların daha yüksek onarılamaz diĢ kırığı riski 

oluĢturabileceği bildirilmiĢtir (309). 

        Her iki tekniğin baĢlangıç ve beĢ yıllık klinik değerlendirmesi istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark göstermese de, çoğunlukla daha düĢük tedavi süresi ve daha 

az maliyet nedeniyle direkt teknik en uygun görünmektedir (311). 

        Doğal bir izlenim bırakan diĢ rengindeki restorasyonlara yönelik yüksek hasta 

talebi göz önüne alındığında; direkt posterior kompozit rezin restorasyonlara olan 

ilginin artması sebebiyle Behery ve ark. nın ve Sáry ve ark. nın çalıĢmalarıyla 

uyumlu Ģekilde çalıĢmamızda direkt teknik kullanılmıĢtır (312, 313). DüĢük maliyet, 

kullanım kolaylığı ve diĢ yapılarının korunması ve zaman tasarrufu da direkt tekniğin 

kullanım sebeplerindendir. 

        Endokronlar feldspatik porselen (197), lityum disilikat bazlı seramikler (19) ve 

monolitik zirkonya (199) kullanılarak üretilebilmektedir. Cam seramikler mükemmel 

estetik özellikler göstermesine rağmen, sağlam diĢlerin biyomekanik davranıĢına 

uymayan kırılgan özelliklere sahip sistemlerdir (200). Bu sebeple, kuvvet karĢısında 

köke kadar uzanan onarılamaz kırıklar oluĢturmaya daha yatkındırlar ve restore 

edilmiĢ diĢin ömrünü kısaltmaktadırlar. Bu bilgiler ıĢığında, rezin kompozitler, 

polimer infiltre seramikler ve rezin nano seramikler endokron fabrikasyonu için daha 

uyumlu davranıĢa sahip alternatif materyallerdir (192, 201, 202). Rezin materyallerin 

doğası, restorasyonu biyomekanik olarak endokrona daha uygun kılar. Böylece 

dentine benzer kuvvet absorbe edici özellikler, esneklik ve elastikiyet modülü 

sergilemektedirler (201,202). 

        Rezin içerikli endokronlar, genellikle restorasyonun extra oral hazırlandığı CAD 

/ CAM (Bilgisayar Destekli Tasarım / Bilgisayar Destekli Üretim) teknolojisi 



115 

 

kullanılarak üretilebilmektedir. Ancak, geleneksel rezin kompozitlerin kullanılması 

durumunda CAD / CAM kullanılamamaktadır, çünkü endokronlar direkt / semi-

direkt yöntemlerle, yani inkremental teknik kullanılarak hazırlanmaktadır. Bununla 

birlikte, büyük restorasyonları oluĢturmak için küçük rezin kompozit artımlarının 

uygulanması, malzemenin gövdesi içinde koheziv kırılmalar oluĢturabilmektedir. 

Polimerizasyon büzülmesinin varlığı, restorasyonun genel performansını etkileyecek 

Ģekilde yüksek olabilir (20). Sedrez-Porto ve ark. tarafından yapılan bir çalıĢmada, 

modelleyici sıvı olarak rezin adezivlerin kullanımı veya düĢük viskoziteli bulk fill 

rezin kompozit kullanılarak hazırlanan rezin bazlı endokronların, seramik 

endokronlara göre daha diĢ doku dostu olduğu gösterilmiĢtir ve daha baĢarılı 

sonuçlar  ortaya çıktığı belirtilmiĢtir (314).  

        Boaro ve ark. tarafından yayınlanan sistematik derleme ve meta analizde,  bulk-

fill kompozitler olarak adlandırılan restoratif kompozitlerin, klinik olarak kullanımı 

güvenli bulunmuĢtur. Laboratuvar çalıĢmalarında; polimerizasyon stresi, kaspal 

defleksiyon, marjinal boĢluk, dönüĢüm derecesi, eğilme mukavemeti ve kırılma 

mukavemeti açısından geleneksel kompozit rezinlere kıyasla bulk fill kompozitlerin 

benzer veya daha iyi performans gösterdiği belirtilmiĢtir (315). 

        ÇalıĢmamızda, daha az polimerizasyon büzülmesi ihtimali, bitim sınırında daha 

az stres oluĢumu, konservatif hazırlanan kaviteye daha iyi adaptasyon, daha az kaspal 

defleksiyon, dentine benzer elastik modülüse sahip olması ve kabul edilebilir estetik 

özellikleri sebebiyle normal kıvama sahip bulk fill kompozit rezin kullanılmıĢtır. 

Artan derinliklerde (endokron merkezi kavite derinliğinin 2 mm olması) ve Ģeffaf 

plak üzerinden ıĢınlamayla yeterli polimerizasyon sağlaması da bir baĢka kullanım 

sebebidir. Ayrıca literatürde direkt teknik uygulanarak bulk fill kompozitle restore 

edilmiĢ endokronla ilgili çalıĢmalar kısıtlıdır.  

        AĢırı harabiyetli ET‘li diĢlerde; geniĢ kavite hazırlığı, diĢ kırılganlığının baĢlıca 

nedenlerinden biridir ve posterior diĢ tüberküllerinin kısmen veya tamamen 

kırılmasına ve hatta kök kırılmalarına neden olabilmektedir (73). Kavite boyutlarının 

artmasıyla birlikte kaspal defleksiyonun arttığı gösterilmiĢtir (316). Yani restorasyon 

hacmi ne kadar büyükse, kalan dental yapıda oluĢan stres o kadar yüksek olur. Bu 

hem in vitro hem de klinik bulgularla uyumludur ve genel olarak hem molar hem de 
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premolar diĢler için restore edilmiĢ yüzeylerin sayısı arttıkça diĢ kırığı olasılığının 

arttığını göstermektedir (317). Kompozit rezin restorasyonlar diĢ yapısına bağlanma 

avantajına sahiptir, bu nedenle teorik olarak diĢi güçlendirebilmekte ve kaybedilen 

kırılma direncini geri kazanmaya yardımcı olabilmektedirler (21). Posterior bölgede 

kompozit materyallerin artan kullanımı, kompozit restorasyonların eksikliklerinin 

üstesinden gelmek için yeni materyallere ihtiyaç duyulduğundan dolayı teknolojik 

ilerlemeleri beraberinde getirmiĢtir (21). 

        Kompozit materyallerin eksikliklerinden biri, yetersiz kırılma tokluğudur ve 

bunun dentinden önemli ölçüde daha düĢük olduğu gösterilmiĢtir (318). Posterior 

kompozitlerin baĢarısızlığına iliĢkin ana problem olarak, gövde içi kırılma, 

restorasyon kenarları ve ikincil çürüklerden bahsedilmiĢtir (319, 320). Modern 

kompozit rezinler sert oldukları için mukavemetten ve kırılma tokluğundan 

yoksundurlar (318). Lassilla ve ark. tarafından açıklandığı gibi; kırılma tokluğu, 

kırılgan malzemelerin uygulanan bir yük altında kırıkların yıkıcı Ģekilde yayılmasına 

karĢı direncini tanımlayan mekanik bir özelliktir (319). Bu nedenle, materyalin hasar 

toleransını tanımlar. Ayrıca yapısal performansı belirleyen yorulma direncinin ölçüsü 

olarak düĢünülebilmektedir. Bu durumlarda materyal hacmi arttıkça, tokluk eksikliği 

sorunu özellikle kapsamlı direkt restorasyonlarda daha yaygın görülmektedir (321). 

Yukarıda belirtilen dezavantajların bir sonucu olarak, posterior diĢlerdeki kavitelerde 

direkt kompozit dolguların en iyi çözüm olabilmesi için desteklenmesi gerekmektedir 

(21). 

        Stres soğurma ve çatlak durdurma yeteneği, dentin-mine birleĢimine (MDB, 

ing. DEJ) ve bu ara faza bitiĢik dentine bağlanmaktadır (322). DiĢ yapısal olarak ne 

kadar zayıflatılırsa, DEJ ve sağlam dentin oranı o kadar azalır ve restorasyon diĢ 

sürekliliğinde yıkıcı baĢarısızlık oranı o kadar yüksek olur. Yüksek kırılma tokluğuna 

sahip bir malzeme, çatlak baĢlangıcına ve yayılmasına daha iyi direnebilir, bu 

nedenle eksik DEJ ve / veya dentin dokusunu desteklemek için ideal olacaktır (21). 

        Posterior diĢler; artan kavite boyutları ve marjinal çıkıntıların kaybından 

kaynaklanan kırılmaya karĢı duyarlıdır (323, 324). Bu durum artmıĢ kaspal 

defleksiyona ve  diĢte genel zayıflamaya yol açmaktadır (316). Geri kalan karĢılıklı 

duvarları stabilize etmek için, internal bağlantı veya splintleme elemanları olarak 
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fiberleri kullanan doğrudan yöntemler ileri sürülmüĢtür. ġimdiye kadar, fiberle 

güçlendirmenin yalnızca kompozit rezinler gibi dar bir dental malzeme yelpazesinde 

gücü artırdığı gösterilmiĢtir (325). ÇalıĢmamızda polietilen fiber ağ (Ribbond THM; 

Ribbond Inc., Seattle WA, ABD) ve cam fiber ağ (Everstick NET, GC Europe, 

Leuven, Belçika) olmak üzere iki farklı malzeme, karĢılıklı duvarları stabilize etmek 

ve diĢ yapısını güçlendirmek amacıyla kavite içinde benzer pozisyonlarda 

kullanılmıĢtır. Polietilen lifler, yapı bütünlüğünü korumaya yardımcı olan yoğun 

konsantrasyonda sabit düğüm kesiĢimlerine sahiptir. Bu, bir alandan diğerine iyi 

tanımlanmıĢ yük yolları nedeniyle malzeme yığınındaki gerilmelerin daha etkin bir 

Ģekilde aktarılmasını sağlar (326). EskitaĢçıoğlu ve ark.nın gösterdiği gibi, polietilen 

fiber Ģeridin, kompozit restorasyon altında bağlayıcı ajan ve akıĢkan kompozit ile 

birlikte kullanılması, daha düĢük elastik modülü nedeniyle bir gerilim emici görev 

görebilmektedir (327). Önceden adezive doyurulmuĢ çift yönlü cam fiber lifler, 

gerilimi daha eĢit dağıtmakta ve çatlak yayılmasını önleyerek restorasyon tokluğunu 

arttırabilmektedir (328). Garoushi ve arkadaĢları tarafından kompozit rezin altında 

sürekli çift yönlü veya kısa rastgele fiberle güçlendirilmiĢ kompozit altyapısının 

eklenmesiyle restorasyonların yük taĢıma kapasitesinin artırılabileceği gösterilmiĢtir 

(329, 330). Cam fiber ağ içerisinde bulunan çift yönlü lifler malzemeye ortotropik 

özellikler kazandırmaktadır (331). 

        Termal yaĢlandırma kompozit rezinlerin kırılma dayanımı üzerinde olumsuz 

etkiye sahiptir (332). Posteriorda endokronların yorulma ve kırılma yüklemesi 

üzerine etkisini araĢtıran birçok çalıĢma bulunmaktadır (293-295, 333). Bir 

çalıĢmada (293) numunelerde yaĢlandırma yapılmazken, diğer çalıĢmalarda 

numuneler bir çiğneme simülatörü kullanılarak termo mekanik olarak 

yaĢlandırılmıĢtır (294, 295, 333). Posterior kompozit rezin kronlar üzerinde yakın 

zamanda yapılan bir klinik çalıĢma, 5 yıllık klinik kullanımdan çok önce farklı türde 

komplikasyonlar bildirmiĢtir (334). Bu sebeple çalıĢmamızda 2.5 yıla karĢılık gelen 

25.000 siklus termal yaĢlandırma testi uygulanmıĢtır ancak çiğneme simülatörü 

uygulanmamıĢtır. 2.5 yıllık yaĢlandırma Rocca ve ark. (2015), (2016); Hassouneh ve 

ark. (2020) nın çalıĢmalarıyla uyumludur (289, 306, 335). Ancak bu çalıĢmalarda 

bizim çalıĢmamızdan farklı olarak numuneler yorulma sırasında mekanik yüklemeye 

de tabii tutulmuĢtur.  
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        Termal yaĢlandırma testi distile suda gerçekleĢtirilmiĢtir. Testin distile suda 

gerçekleĢtirilmesi, su destekli kritik altı (onarılamaz) çatlak büyümesi olasılığını 

engellemek amaçlıdır (336). Termal yaĢlandırma testi 5
o
C-55

o
C-5

oC sıcaklıkları 

arasında  Kasem ve ark. nın çalıĢmasıyla uyumlu olarak 20 sn-10 sn bekleme ve 

geçiĢ süresinde yapılmıĢtır (337). Ayrıca yaĢlandırma yapılarak kırma testi öncesinde 

in vivo test koĢulları sağlanmaya çalıĢılmıĢtır. 

        ÇalıĢmamızda yeni bir bulk fill kompozit endokron materyali kullanıldığından 

dolayı termal yaĢlandırma testinden sonra döngüsel yükleme uygulamak yerine 

maksimum kırılma direncini belirlemek için statik yükten kırılma testi uygulanmıĢtır. 

Taha ve arkadaĢlarına göre, ―Deneysel çalıĢmalarda, statik yüklemeye karĢı kırılma 

direnci, kavite hazırlığının ve / veya restore edilen diĢin gücü üzerindeki etkisinin bir 

ölçüsü olarak kullanılmıĢtır. Kırılma yükü tipik olarak fonksiyonel oklüzal yüklerden 

çok daha yüksek olsa da, restoratif materyalleri ve farklı kavite tasarımlarını 

karĢılaĢtırmak için hala geçerli bir yöntemdir.‖ (338). Ayrıca, Le Bell-Rönnlöf ve 

arkadaĢlarının da belirttiği gibi, statik yükleme genellikle yeni bir dental materyalin 

ve ilgili tekniklerin değerlendirme sürecindeki ilk adımdır ve genellikle bir diĢin 

kırılma davranıĢı ve yük kapasitesi hakkında temel bilgileri elde etmek için kullanılır 

(339). Bu durum göz önüne alındığında, önerilen teknikler, döngüsel dinamik 

yükleme ile gelecekte test edilmelidir.  

        Endokron restorasyonu karmaĢık bir mekanik sistemdir. Endokron 

restorasyonlarda kırılmanın baĢlaması birçok fiziksel faktöre, özellikle yük altında 

taban geometrisindeki (diĢ) değiĢikliklere, biyolojik duruma ve fizyolojik özelliklere 

bağlıdır. Skalskyi ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada, endokron restorasyonların 

kırılma direnci üzerinde diĢ kuvvetinin önemli bir etkisi olduğu tespit edilmiĢtir. DiĢ 

hasarının, endokron sistemin erken bozulmasına neden olabileceği belirtilmiĢtir 

(340). 

        Materyallerin kullanım ömrü, materyalin dayanıklılığından doğrudan 

etkilenmektedir. Mekanik testler uygulanarak, materyalin ağız ortamında 

kullanılmadan önce bu ortamdaki kuvvetlere benzer Ģekilde kuvvetler 

uygulandığındaki dayanıklılığı ölçülür. Seramik gibi çekme kuvvetlerine karĢı 

dayanıksız ve kırılgan materyallerin mekanik özellikleri baskı testleriyle 
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belirlenmektedir (341, 342). Kırılma testlerinin uygulanmasında test cihazının 

yükleme hızı arttıkça çatlağın büyümesi için gerekli zaman olmamasından dolayı, 

restorasyon materyalinin kırılma dayanımı artar ve hatalı veriler elde edilebilir. Bu 

nedenle yükleme hızı çok düĢük olmalıdır (343). AraĢtırmacılar yükleme hızının 0,5-

1 mm/dk olmasının sonuçları etkilemediğini, 1 mm/dk‘ dan yüksek olan yükleme 

hızının hatalı sonuçlara sebep olabileceğini bildirmiĢlerdir (341, 343, 344). 

Kırılmanın meydana geldiği kuvvet miktarı ise, uygulanan kuvvetin açısı ve 

kullanılan materyalin mekanik özellikleri, kuvvetin uygulandığı ucun Ģekli, 

keskinliği gibi birçok faktörden etkilenebilmektedir (345). ÇalıĢmamızda; universal 

test cihazına yerleĢtirilen örneklerin okluzal yüzeyine (Bukkal ve palatinal marjinal 

sırtlarına), dik bir açıyla 5 mm çapındaki paslanmaz çelik uç 1 mm/dk yükleme hızı 

ile merkezi fossanın ortasına gelecek Ģekilde kuvvet uygulanmıĢtır. 

        Bu çalıĢmada, periodontal ligament bazı yazarların çalıĢmalarıyla paralel olarak 

simüle edilmemiĢtir (295, 307). Periyodontal ligament, fizyolojik diĢ hareketliliğini 

taklit eder ve kırık oluĢumunu hızlandırır (346). Bununla birlikte, bir in vitro 

çiğneme düzeneğinde periyodontal ligament diĢin yer değiĢtirmesine izin 

verebilmekte ve sistem kontrolünü kararsız hale getirebilmektedir (347). Literatürde 

periodontal ligamentin simülasyonu kalınlığını standardize etmedeki zorluk 

nedeniyle hala tartıĢmalıdır (211). Aktas vd. (2018), akrilik rezinin periodontal 

ligament koĢullarını simüle etmemesine rağmen, malzeme desteği olarak test 

koĢulları ve numune için destek seviyesi yeterli ise sonuçların geçerli olduğuna 

inanmaktadır (307). Marchionatti vd. (2014) endodontik tedavi görmüĢ postlarla 

restore edilmiĢ diĢlerin kırılma direncinde periodontal ligamanın varlığında veya 

yokluğunda fark göstermemiĢtir (348). Diğer taraftan, Soares ve ark. (2005), 

çiğneme kuvvetlerine karĢı diĢ davranıĢının gerçek bir temsilini sağlamak için 

periodontal ligamenti simüle etmenin önemli olduğunu belirtmektedir (349).  

        Endokronların restorasyon baĢarısı, adezyon yüzeyinden ve kalan diĢ dokusu 

miktarından etkilenmektedir (193). YapıĢma yüzeyinin bileĢimini ve kalan diĢ 

dokusunun miktarını belirleyen mine tabakası dağılımı, endokronların farklı marjinal 

formlarının hazırlanmasına göre değiĢmektedir. Butt joint bir endokron, daha fazla 

diĢ dokusu bırakır ve daha az bağlanma alanı gösterirken, 90 derecelik bir chamfer 
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basamaklı endokron daha az  diĢ dokusu ve daha geniĢ bir bağlanma alanına yol 

açmaktadır. ÇalıĢmamızda uygulanan kavite konfigürasyonları arasında (butt joint 

(ferrulesiz), chamfer basamak (2 mm ferruleli)) ferruleli gruplar daha yüksek kırılma 

değerleri (ort. 483N) göstermesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır 

(p=0.772). Böylece çalıĢmamızın 1. sıfır hipotezi kabul edilmiĢtir. Sun ve ark. (2019) 

çalıĢmasında  iki form arasında onarıcı etkide önemli bir fark olup olmadığını 

belirlemek amacıyla molar endokronlarda iki form (butt joint- 90
o‘lik shoulder 

basamak) tasarlanmıĢtır. Ancak, ET sonrası diĢ dokusu kaybıyla iliĢkili sınırlamalar 

nedeniyle 90
o‘lik shoulder basamağın tüm diĢler için uygun olmayabileceği 

belirtilmiĢtir (194). Taha ve ark.  (molar) (196), Botto ve ark. (302), Silva-Sousa ve 

ark. (anterior) (350) endokronların marjinal tasarımlarıyla ilgili yaptıkları 

çalıĢmalarda ferruleli endokronları daha baĢarılı bulmuĢlardır. ÇalıĢmamızda butt 

joint ve chamfer basamaklı (ferruleli) tasarımların benzer bulunması; yetersiz pulpa 

odası miktarına ve yetersiz bağlanma yüzeyine sahip premolar diĢ kullanılmasına 

(189), yaĢlandırma prosedürüne ve ferruleli gruplarda servikalde azalmıĢ mine 

dokusu varlığına bağlanmaktadır (304). 

        Polietilen fiberle güçlendirilen butt joint (P1) ve ferruleli (P2) premolar 

endokronlar arasında butt joint (P1) tasarıma sahip grup daha yüksek kırılma direnci 

(497 N) göstermesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0.772). 

Bu durum, premolar diĢlerde ferrule hazırlandığında azalan diĢ dokusuyla bağlantılı 

olabilmektedir (304). ÇalıĢmamız farklı konfigürasyonlarda ve pozisyonlarda 

polietilen lifler kullanarak ET‘li diĢleri MOD kaviteleri ile restore ederken kırılma 

direnci açısından anlamlı bir fark bulamayan Akman ve ark. (2011) nın çalıĢması ile 

uyumludur (326). Ayrıca Sary ve ark. (2019) nın çalıĢmasında; kanal tedavisi 

uygulanmamıĢ, MOD kaviteli, polietilen fiber ile güçlendirilen ve direkt kompozit 

restorasyonlarla restore edilen diĢlerde de çalıĢmamızla paralel Ģekilde kırılma 

direnci açısından anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (21). 

        Polietilen fiber grupları kontrol grubuna göre daha yüksek kırılma direnci (469 

N) göstermesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0.5484). 

Bunun sebebi, polietilen fiberin karĢıt duvarları birbirine bağlamasına rağmen liflerin 

gerilim altında olmamasına bağlanmaktadır (21). Önceki çalıĢmalar, kompozit 
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rezinlerin gerilim bölgelerine yerleĢtirilen polietilen fiberlerin gerilim emici özellik 

göstererek kompozitlerin bükülme özelliklerini iyileĢtirdiğine iĢaret etmiĢtir (351, 

352). Polietilen lifler kronun oklüzal üçte birine konumlandırıldığında (oklüzal 

splintleme); erkenden oluĢan gerilimi yeniden yönlendirme tabakası olarak çalıĢıp, 

yük altında daha kısa bir çalıĢma kolu oluĢturarak tüm faydaları taĢımalıdır. Ayrıca, 

polietilen fiberler, içsel yoğun kilitli düğüm kesiĢim ağları nedeniyle, potansiyel bir 

çatlak durdurma mekanizması olarak da hizmet edebilmektedir (21). Ancak bizim 

çalıĢmamızda fiberler pulpa tabanı ve aksiyal duvarlarda çevresel olarak 

kullanıldığından gerilim erkenden yönlendirilmemiĢtir. 

        Cam fiberle güçlendirilen butt joint (C1) ve ferruleli (C2) premolar endokronlar 

arasında ferruleli (C2) tasarıma sahip grup daha yüksek kırılma direnci (579 N) 

göstermesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p= 0,772). 

Endokronlara aksiyal duvarların eklenmesi kayma gerilmelerine karĢı koyma ve 

marjin boyunca daha iyi yük dağılımı ile sonuçlanarak pulpal zemindeki yükü 

hafifletmiĢ olabilmektedir (301).  

        Cam fiber grupları kontrol grubuna göre daha yüksek kırılma direnci (551 N) 

göstererek istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0.0034). Bu durum, önceden 

doyurulmuĢ çift yönlü cam fiber ağın gerilimi daha eĢit dağıttığı ve çatlak 

yayılmasını önleyerek restorasyon tokluğunu arttırabilmesi ile açıklanabilmektedir 

(328). Cam fiber ağın güçlendirici etkisinin restorasyon içindeki konuma göre 

değiĢiklik göstermesinin polietilen fibere göre daha fazla olduğu belirtilmiĢtir (21). 

Cam fiberlerin Sary ve ark. 2019 çalıĢması ile uyumlu olarak kaviteye çevresel 

olarak yerleĢtirildiğinde kırılma direncini arttırdığı gösterilmiĢtir (21). 

        ÇalıĢmamızda çevresel olarak uygulanan cam fiber ile polietilen fiber arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0.1368). Bu durum, Sary ve 

ark.nın (2019) polietilen ve cam fiberlerle güçlendirilmiĢ MOD restorasyonlarda 

yaptıkları çalıĢma ile uyumludur (21). 

        ÇalıĢmamızın 2.sıfır hipotezi kısmen reddedilmiĢtir. Polietilen fiberle 

güçlendirilmiĢ gruplar kontrol grubuyla (fibersiz) istatistiksel olarak anlamlı 
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bulunmamıĢtır (p=0,5484). Ancak cam fiberle güçlendirilen gruplar kontrol grubuyla 

(fibersiz) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p=0.0034). 

        Etkili çiğneme iĢlevini desteklemek için dental restoratif sistemin hem 

dayanıklılık hem de elastik davranıĢ göstermesi son derece önemlidir. Klinik olarak, 

maksiller premolar bölge için normal ısırma kuvveti 222–445 N'dur (ortalama 322,5 

N) ve diĢ sıkma (bruksizm) sırasında oklüzal kuvvetin 520–800 N (ortalama 660 N) 

kadar yüksek olduğu gözlenmektedir (353, 354). ÇalıĢmamızda tüm restorasyonlar 

klinik uygunluk göstermiĢtir ve insanlarda premolar diĢlerde ortalama ısırma 

kuvvetinin üzerinde olan kırılma değerlerini (479 N) sergilemiĢtir. 

        Al-Dabbagh ve ark. nın yaptıkları meta analizde; premolarlarda kompozit rezin 

endokronların kırılma mukavemetinin (230 N) geleneksel kronlardan (135 N) daha 

yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir (286). ÇalıĢmamızda bulk fill kompozitle restore 

edilmiĢ; polietilen fiberle güçlendirilen (469 N),  cam fiberle güçlendirilen (551 N) 

ve fibersiz kontrol grubu (415 N) olmak üzere tüm gruplar geleneksel kompozit 

rezinlerden daha yüksek kırılma dayanımı değerleri göstermiĢlerdir. Bunun olası 

sebebi; bulk fill kompozitinin akıĢkan doğasının, daha yoğun bir Ģekilde 

paketlenmesi ve üretim sırasında hava kabarcıklarının ve kusurların azaltılması 

sebebiyle olduğu düĢünülebilir (355). Burada kullanılan bulk fill kompozit 

restorasyon içindeki stresi dağıtan Ģok emici sistemler olarak iĢlev gören 

dimetakrilatlara dayalı geleneksel kompozitlerden (356)  farklıdır. Dimetakrilatlara 

(BisGMA, BisEMA, UDMA) ilave  destekleyici faz olarak Silika silan, Silika 

Zirkonya (SiZr) silan ve Biyomimetik Hidroksiapatit (BHA) silan kullanılarak 

kompozitin mekanik özellikleri iyileĢtirilmiĢtir. Biyouyumlu BHA varlığı diĢ 

yapısına daha benzer bir materyal ortaya çıkmasını sağlamıĢtır (357). 

        Al-Ibraheemi ve ark. nın (2021) yaptıkları çalıĢmada 48 taze çekilmiĢ maksiler 

1. premolar diĢin çeĢitli yeni bulk-fill kompozit rezin malzemeleri ile restore edilerek 

kırılma direnci değerlendirilmiĢtir. En düĢük kırılma direnci restorasyon olmayan 

Sınıf 2 MOD kavitede görülürken, en yüksek kırılma direnci sağlam diĢte 

bulunmuĢtur. Kırılma dirençleri sırasıyla Sağlam diĢ (1525.38 N) > Sınıf 2 MOD 

kavite+ Beautifil bulk-fill (1172.75 N)> Sınıf 2 MOD kavite+ Tetric EvoCeram® 

incremental-fill (geleneksel kompozit) (998.75 N)>  Sınıf 2 MOD kavite+ SonicFill 
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2 bulk-fill (921.50 N)> Sınıf 2 MOD kavite+ Filtek posterior bulk-fill (817.75 N) > 

Sınıf 2 MOD kavite+ restorasyon yok (513.13 N) Ģeklindedir. ÇalıĢmada bulk-fill ve 

geleneksel kompozitler arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (358). 

         Shafiei ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada (2021) 80 adet maksiler premolar 

diĢ sağlam ve endodontik tedavi ile birlikte MOD kavite uygulanmıĢ diĢler olmak 

üzere sınıflandırılmıĢtır. Sağlam diĢler en yüksek kırılma direncini gösterirken 

restorasyonsuz MOD kaviteli diĢler en düĢük direnci göstermiĢtir. Kırılma dirençleri 

sırasıyla; sağlam diĢ (1204.8 N)> Fiber+ Geleneksel kompozit rezin (858.3 N)> 

Fiber+ AkıĢkan bulk-fill kompozit (802.5 N)> AkıĢkan bulk-fill (624.9 N)> Normal 

kıvamlı bulk-fill (596.7 N)> Geleneksel kompozit rezin (579.6 N)> Fiber+ Normal 

kıvamlı bulk-fill (529.6 N)> MOD+Restorasyon yok (352.1 N) Ģeklindedir. 

ÇalıĢmada fiber yerleĢtirmenin kırılma direnci üzerindeki etkisinin, kompozit rezinin 

tipine bağlı olduğu belirtilmiĢtir. En yüksek güçlendirme etkisi geleneksel kompozit 

rezin + fiberde elde edilmiĢtir, bunu akıĢkan bulk-fill+ fiber ve akıĢkan bulk-fill 

kompozit rezin takip etmiĢtir. Geleneksel kompozit rezin + fiber, fiberli ve fibersiz 

geleneksel ve normal kıvamlı bulk-fill kompozitten önemli ölçüde daha yüksek 

bulunmuĢtur (359). Shafiei ve ark.nın çalıĢmasında; geleneksel kompozit rezin + 

fiber, akıĢkan bulk-fill kompozit+ fiber ve normal kıvamlı bulk-fill kompozit + fiber 

gruplarının kırılma direnci değerlerinin bizim çalıĢmamızdan daha yüksek çıkması 

MOD kaviteli diĢlerin endokron kaviteli diĢlere göre daha fazla diĢ (dentin+mine) 

desteği varlığına bağlanmaktadır. 

        Mincik ve ark. (2016) yaptıkları çalıĢmada çeĢitli restoratif materyallerin 

maksiller premolarların kırılma direnci üzerindeki etkisini karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Grupların kırılma direnci sırasıyla; Sağlam diĢ (1289 N)> 2 mm tüberkül kaplamalı 

kompozit (645.88 N)>  proksimal kutulu kompozit (572.00 N)> oblik tabakalama 

tekniği ile yapılmıĢ kompozit (445.38 N)> bulk-fill posterior kompozit (355.13 N)> 

cam iyonomer (352.00 N)> amalgam (191.38 N)> restorasyonsuz kavite boĢluğu 

(181.75 N) olarak kaydedilmiĢtir.  Endodontik tedavili diĢler için tüberkül kaplamalı 

kompozit (geleneksel) restorasyonun en ideal çözüm olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

Tüberkül kaplamanın, geleneksel kavite tasarımına kıyasla kırılma direncini arttırdığı 

belirtilmiĢtir (360). 
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        Kullanılan restoratif sisteme rağmen, bir kırık oluĢtuğunda agresif ve 

onarılamaz bir kırık yerine onarılabilir bir kırık olması daha çok tercih edilir. Köke 

kadar uzanan kırıklarda cerrahi iĢlemlere ihtiyaç duyulabileceği için restore edilmesi 

genellikle zordur. Bu durum tedavi süresini uzatır, hasta için daha karmaĢıktır ve 

tedaviyi daha pahalı hale getirir (361). 

        Butt joint ve ferrule hazırlanarak oluĢturulan cam fiber gruplarında (C1, C2) en 

fazla Tip 3 kırık (sırasıyla % 46,66, 53,33) görülürken; butt joint hazırlanan 

polietilen fiber grubunda (P1) en fazla Tip 3 ( % 46,66), ferrule hazırlanarak 

oluĢturulan polietilen fiber grubunda (P2) en fazla Tip 2 kırık (% 60) gözlenmiĢtir. 

Cam fiberle güçlendirilen grupların kırılma dayanımı değerlerinin daha yüksek olup 

istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar göstermesine rağmen kırıklar restorasyondan 

diĢe ulaĢmıĢtır. Ancak ferrule hazırlanan polietilen fiber grubunda (P2) kırıklar 

büyük oranda diĢ dokusuna ulaĢmadan erken yönlendirilerek sadece restorasyonda 

meydana gelmiĢtir. Olası sebeplerin; polietilen fiberin esneme özelliğinin cam 

fiberden daha yüksek olması, ağ yapısının kuvvet (gerilim) emici özellik 

gösterebilmesi ve ferrule varlığına bağlı olduğu düĢünülmektedir (327). 

        Cam fiberle hazırlanan gruplarda (C1, C2) onarılamaz kırık (sırasıyla %20, 

%13,33) oranı, fiber uygulanmadan hazırlanan kontrol gruplarındaki (K1, K2) 

onarılamaz kırık (sırasıyla %60, %26,66) oranından daha düĢük bulunmuĢtur. Olası 

sebebin; önceden adezive doyurulmuĢ cam fiberin gerilimi eĢit dağıtması, kuvvet 

kırıcı özelliği ve çatlak yayılmasını önleyerek restorasyon tokluğunu arttırması 

olduğu düĢünülmektedir (330). 

        ÇalıĢmamızda gruplar incelendiğinde onarılabilir kırık (%77,78) oranı 

onarılamaz kırık (%22,22) oranından daha yüksek bulunmuĢtur. Dentinin elastik 

modülüsüne benzer bulk fill kompozitin kullanılması ve diĢlerin fiberle 

güçlendirilmesinin bu durumu açıklayabildiği düĢünülmektedir. Onarılamaz kırık 

(Tip 4) en az P2 grubunda (%0) görülürken en çok K1 grubunda (%60) 

gözlemlenmiĢtir. En yüksek Tip 1(kırık yok) adeziv baĢarısızlık oranı P1 ve P2 

gruplarında (sırasıyla %20, %20) gözlenirken, K1 ve K2 kontrol gruplarında (%0) 

gözlenmemiĢtir. Olası sebebin; polietilen fiberin gerilim kırıcı, yoğun kilitli düğüm 
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kesiĢim ağları nedeniyle, potansiyel bir çatlak durdurma mekanizması olarak hizmet 

etmesi düĢünülmektedir.  
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8. SONUÇ 

 

 

1. Bu in vitro çalıĢmanın sınırları dahilinde direkt bulk fill kompozit rezin 

endokronlarla restore edilen endodontik tedavili maksiler premolar diĢlerin 

fiberle güçlendirilmesinin kırılma dayanımına katkısı olduğu sonucuna 

varılmıĢtır.  

2. Bulk fill kompozit kullanılarak direkt teknikle hazırlanan endokronlarda cam 

fiberle güçlendirme polietilen fiberle güçlendirme yöntemine göre istatistiksel 

olarak farklı olmamasına rağmen daha yüksek kırılma dayanımı değerlerine 

sahiptir. 

3. Cam fiberle güçlendirilen gruplar, fiberle güçlendirilmeyen kontrol 

gruplarına göre kırılma dayanımı açısından istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuĢtur. Bu sebeple, direkt bulk fill kompozit endokronların 

güçlendirilmelerinde cam fiber ağların kullanımları tercih edilmelidir. 

4. Cam fiberle güçlendirilen gruplar kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark yaratmasına rağmen polietilen fiberle güçlendirilen diĢlerin 

onarılamaz kırık oranlarının çok düĢük seviyelerde bulunması uzun dönem 

sağ kalım açısından polietilen fiberlerin direkt kompozit endokronların 

güçlendirilmesinde tercih edilmesi gerektiğini düĢündürmektedir. 

5. ÇalıĢmamız dahilinde kavite konfigürasyonlarının (butt joint, ferrule) kırılma 

dayanımı değerleri üzerine istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi 

bulunmamıĢtır. Ancak diĢlerin endokron tasarımına 2 mm aksiyal duvar ve 1 

mm chamfer bitiĢ çizgisi eklemenin kırılma direncini arttırabildiği 

düĢünülmektedir.  

6. Tüm gruplarda ( polietilen fiber, cam fiber, fibersiz) diĢ preparasyonunun 2 

mm ferrule ve 1 mm chamfer basamaklı hazırlanmasının onarılamaz kırık 

ihtimalini azalttığı ve polietilen fiberle güçlendirilerek ferrule hazırlanan 

grupta onarılamaz kırığa rastlanmadığı belirlenmiĢtir. 

7. Endokronlar endodontik tedavili ve geniĢ diĢ dokusu kaybı bulunan maksiller 

premolar diĢleri restore etmek için umut verici bir alternatif gibi 

görünmektedir.  
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8. Endodontik tedavi görmüĢ maksiler premolar diĢlerde bulk fill kompozit 

rezin kullanılarak direkt teknikle uygulanan ve fiberle güçlendirilen endokron 

restorasyonlar kabul edilebilir uzun vadeli sağ kalıma sahip, umut verici, 

konservatif ve ucuz bir restoratif seçenek olarak görünmesine rağmen daha 

fazla in vivo ve in vitro çalıĢmaya ihtiyaç vardır. 
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Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi‘nde 2014 yılında tamamladım. Uzmanlık 

eğitimime 2018 yılında Dicle Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Protetik DiĢ 

Tedavisi Anabilim Dalı‘nda baĢladım ve 2022 yılında tamamladım. 
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11. EKLER 

11.1. ETĠK KURUL RAPORU 
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 12. BENZERLĠK RAPORU 
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