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1. OZET

ASIRI KRON HARABIYETLI ENDODONTIK TEDAVILI
PREMOLARLARDA iKi FARKLI FiBER iLE GUCLENDIRILEN DiREKT
KOMPOZIT ENDOKRONLARIN BASMA DAYANIMLARININ
KARSILASTIRILMASI

Dt. Dersim GOKCE
Danmisman: Prof. Dr. Emrah AYNA

Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal

Amac¢: Endodontik tedavili (ET) maksiler premolar dislerde iki farkli fiber ile
giiclendirilen ve iki farkli kavite preparasyonu ile hazirlanan direkt kompozit
endokronlarin ~ mekanik  performanslarinin  ve  kirilma  dayanimlarinin

karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Ortodontik ve periodontal sebeplerle ¢ekilmis saglam 90 adet
maksiler premolar dislere preparasyondan 6nce yumusak essix plak basilarak
dislerin negatifleri elde edildi. Tiim dislere endodontik tedavi uygulandi ve disler
rastgele alt1 gruba (n=15) ayrildi. Tiim disler (90 adet) mine-sement birlesimi (MSB)
hattinin 3 mm tizerinden kesildi. 45 adet dis MSB hattinin 3mm {izerinde butt joint
hazirlanirken, 45 adet dise 2 mm aksiyal uzant1 ve 1 mm chamfer basamak olacak
sekilde ferrule olusturularak hazirlandi. 30 adet dise polietilen fiber, 30 adet dise cam
fiber uygulanirken, 30 adet dise fiber uygulanmamistir. Grup 1 (P1): Butt
joint+Polietilen fiber, Grup 2 (P2): Ferrule+ Polietilen fiber, Grup 3 (CI1): Butt
joint+Cam fiber, Grup 4 (C2): Ferrule +Cam fiber, Grup 5 (K1): Butt joint+ Fibersiz,
Grup 6 (K2): Ferrule+ Fibersiz olacak sekilde hazirlandi. Tiim gruplar direkt teknikle
bulk fill kompozit uygulanacak sekilde yumusak essix plaklara yerlestirildi ve
kronlarin orijinal anatomik formu elde edildi. Hazirlanan gruplara 25.000 devir, 5°C-

55°C arasinda termal yaslandirma uygulandi. Disler 1 mm/dk’lik ¢apraz kafa hizinda



dikey basma dayanimi testine tabi tutuldu. Verilerin analizi ve giivenilirlik
degerlendirmesi Two Way ANOVA (p< 0.05) ve Bonferroni istatistiksel analizi
kullanilarak yapildi.

Bulgular: Gruplar arasindaki ortalama basma dayanimi degerleri 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. Kirilma dayanimi degerlendirildiginde gruplar (polietilen
fiber, cam fiber, fibersiz) istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,005). Kesim
konfigiirasyonlarinin (butt joint, ferrule) kirilma dayanimi degerleri {izerine etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p= 0,772). Gruplar ve kesim konfiglirasyonu

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,361).

Sonug¢: Bu in vitro ¢aligmanin sinirlar1 dahilinde; direkt bulk fill kompozit rezin
endokronlarla restore edilen endodontik tedavili maksiler premolar diglerin fiberle
giiclendirilmesinin kirilma dayanimima katkist oldugu sonucuna varilmistir ve

meydana gelen kiriklarin ¢ogunlukla onarilabilir kirik oldugu belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Polietilen Fiber, Cam Fiber, Endokron, Bulk Fill Kompozit
Rezin, Biyomimetik Hidroksi Apatit (BHA)



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 GOKCE
Adpviser 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 5°C-55°C. The

teeth were subjected to the vertical compression strength test at a crosshead speed of



I 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)



3. GIRIS VE AMAC

Asirt madde kaybina ugramis Endodontik Tedavili (ET) dislerin fonksiyonlarini
uzun slire devam ettirebilmesi, restoratif tedavideki basariyla miimkiindiir. Devital
dislerin vital dislere kiyasla kirilmaya yatkin olduklari literatiirlerde bildirilmistir (1-
4). Baz1 aragtirmacilar kanal tedavisi sonras1 meydana gelen biyolojik degisiklikler
nedeniyle dislerin daha kirilgan hale geldigini savunmustur (5,6). Buna karsin, bazi
aragtirmacilarda mekanik degisikliklerin, dislerin kirilma direncini azalttigini

bildirmislerdir (5, 7-9).

Kanal tedavisi sonrasi, yapilan restoratif tedavide kalan dis dokusunun
korunarak ferrule etkisinin saglanmasi, diglerin kirilma dayanikliligini arttirmaktadir.
Bununla birlikte; restorasyona yeterli direnci saglayarak dislerin uzun Omiirlii
olmalarini da saglamaktadir (10). Ferrule etkisinin saglanmasinda ferrule yiiksekligi
ve lokalizasyonu Onemli etkiye sahiptir (11-13). Koronal bdlgede 2 mm
yiiksekliginde cevresel ferrule varligi kirilmaya karsi oldukca etkilidir (12-16).
Devital dislerde olas1 bir biyomekanik basarisizligin engellenmesinde ferrule varlig

kadar; secilen materyal ve uygun restorasyon tipi de dnemlidir.

Dis hekimliginde asir1 madde kayipli kanal tedavili dislerin restorasyonlari
oldukca tartismali konulardan biri oldugu i¢in literatiirde genis yer edinmistir. Ancak
dislerin tedavisinde yapilacak planlama ve secilecek restorasyon tipi konusunda net
bir karara varilamamistir (3). Kanal tedavisi yapilan disin klinik basarist ve
restorasyonun kalitesi arasinda dogrudan iliski oldugunu gosteren c¢aligmalar
mevcuttur (17). Asirt madde kaybma ugramis ET’li dislerin tedavisi, geleneksel
olarak post-kor/kron restorasyonlarla yapilmaktadir. Adeziv dis hekimligindeki
geligsmeler, madde kaybi fazla olan ET’li disler i¢in endokron gibi daha konservatif
tedavi yaklagimin1 daha gilincel hale getirmistir (18). Endokron restorasyonlar;
ozellikle kronda asir1 miktarda madde kaybi1 varliginda, ferrule i¢in yeterli dis
dokusu olmadigr durumda, yeterli kron boyunun mevcut olmadigi, seramik
kalinliginin yetersiz olmasi nedeniyle post ve kron ile geleneksel rehabilitasyonun

miimkiin olmadig1 durumlarda endikedir (19).

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



Destekli Tasarim / Bilgisayar Destekli Uretim) teknolojisi kullanilarak indirekt
olarak tiretilebilecegi gibi, rezin kompozitlerin tabakalama teknigi ile direk olarak
uygulanmas1 ile hazirlanabilmektedir. Kompozit restorasyonlarda tabakalama
tekniginin  kullanilmasi sonras1 materyalin govdesinde koheziv kirilmalar
olusmaktadir. Ayrica polimerizasyon biiziilmesinin varligi, tabakalar arasi bosluk
kalmast nedeni ile restorasyonun genel performansii etkilemektedir. Bulk-fill
kompozit varliginin, daha iyi bir kohezivite sagladigi ve restorasyonun dis dokusuna

benzer davranisina katkida bulundugu 6ne siirtilmiistiir (20).

Kompozit restorasyonlar, amalgam restorasyonlara gore dis yapisina kimyasal
olarak baglanma avantajina sahiptir. Ancak, endokron restorasyonlar da tek basina
direkt kompozit dolgularin gili¢lendirici etkisi tartismali bir konudur. Posterior
dislerde kompozit materyallerin artan kullanimi; polimerizasyon biiziilmesi, ¢cigneme
kuvvetlerine karsi direng, kenar uyumsuzluklari, tiiberkiil fraktiirleri, mikrosizinti,
tekrarlayan ciirlikler vb. ozelliklerinin giiglendirilmesi ihtiyacini ortaya ¢ikarmistir
(21). Giiniimiizde kompozitlerin biyomekanik 6zelliklerini gelistirmek i¢in fiber ile
giiclendirme en sik kullanilan yontemlerdendir. Bu amacgla kullanilan fiberler;
karbon-grafit, aramid, polietilen ve cam fiberlerdir. Giiniimiizde diisiik yogunlugu,
dogal rengi, biouyumlulugu ve sivilarda ¢oziinmeye direngli olmasi nedeniyle
polietilen fiber; doku uyumu ve renksizligi gibi avantajlar1 sayesinde ise cam fiberler

daha siklikla tercih edilmektedir (22).

Bu in vitro ¢aligmanin amaci; endodontik tedavili maksiler premolar dislerde
cam fiber ve polietilen fiber olmak tizere iki farkli fiber ile giliclendirilen ve iki farkl
kavite preparasyonu ile hazirlanan direkt kompozit endokronlarin basma

dayanimlarini karsilastirmaktir.

Endokron restorasyonlar; yetersiz dis dokusu nedeniyle ferrule saglanamayan,
yeterli kron boyu bulunmayan, diseti cekilmesi nedeniyle furkasyonu acilan,
kronunda asir1 madde kayb1 bulunan, kirilgan, egri, kalsifiye veya kisa kok kanallari

bulunan, post uygulamay1 imkansiz hale getiren dislerde endikedir (23,24).



4. GENEL BiLGILER

Protetik dis hekimligi klinik pratiginde, asir1 madde kaybina ugramis kanal
tedavili dislerin rehabilitasyonlar1 hakkinda literatiirde bir¢ok arastirma yapilmis ve
bu konu hala giincelligini korumaktadir. ET sonrasinda uygulanacak restorasyon tipi

uzun donem basariy1 etkileyen en dnemli faktorlerdendir (17).

ET’li dislerde karsilagilan en biiyilk problem, endodontik giris kavitesinin
hazirlanabilmesi i¢in c¢liriik ve pulpa dokusunun uzaklagtirilmasi sirasinda olusan
madde kaybi1 nedeniyle dislerde biyolojik ve mekanik degisiklikler olusmasi ve disin
kirilganliginin artmasidir (25). Asir1 dis dokusu kaybini biyolojik ve mekanik olarak
idame edecek ve uzun donem basariy1 saglayacak restorasyon tipi seg¢ilmelidir.
Gilinlimiizde asir1 kron harabiyetli ET’li dislerin rehabilitasyonu i¢in post-kor-kron
restorasyonlart kullanilmaktadir. Bununla birlikte, adeziv dis hekimligindeki
teknolojik gelismeler tedavi planlamasinda daha konservatif yaklasimlari One

cikarmaya baslamistir.

ET’li dislerde olusan biyolojik ve mekanik degisikliklerin, basma ve kesme
dayanimlarim1 azaltigini bildiren ¢ok sayida calisma bulunmakla birlikte, vital ve
devital dislerin sertliklerinin degisiklige ugramadiginmi bildiren in vitro arastirmalar
da bulunmaktadir (26, 27). Bununla birlikte 1983’ te yapilan bir in vitro ¢aligmayla,
ET’ li dislerde vital dislere kiyasla kesme dayaniminda azalma oldugu kanitlanmistir

(28).

4.1. Endodontik Tedavili Dislerde Meydana Gelen Mekanik Ve Biyolojik
Degisiklikler

4.1.1. Mekanik degisiklikler

Endodontik giris kavitesinin ag¢ilmasi, ¢lirik ve eski restorasyonlarin
kaldirilmasina bagli madde kayiplarinin dentinin fiziksel 6zelliklerine etkisi, kanal
irrigasyonunda kullanilan yikama soliisyonlarinin (NaOCl, EDTA) dentindeki fiziko-
kimyasal etkisi ve devital dislerdeki proprioseptif duyu kayb1 kanal tedavili dislerde

meydana gelen mekanik degisikliklerdendir.



ET sonras1 pulpanin uzaklagtirilmasi sebebi ile beslenmesi kesintiye ugrayan
disin dentin dokusunun fiziksel 6zelliklerinde, nem kaybina bagli olarak olusan
degisime kiyasla, dis dokusundaki madde kaybi devital dislerin dayanikliliginin

azalmasinda ve kirilganliklarinin artmasinda biiyiik bir dneme sahiptir (7).

Devital dislerin kirillganliklarinin incelendigi bir in vitro ¢alismada, dentinde
olusan biyolojik degisikliklerden ziyade, dis dokusundaki asir1 madde kaybinin
kirilmaya yol a¢tigini bildirilmistir. Ayrica vital dislerin kirilma dayanimlarinin
devital dislerin kirilma dayanimlarindan sadece %5 daha fazla oldugu bildirilmistir
(29). Yapilan bagka bir in vitro ¢alismada, ¢ekilmis vital ve devital dislere mekanik
testler uygulanmistir. Kanal tedavili dislerin, sikisma kuvvetleri altinda elastiklik
modiiliisiiniin daha diisiik oldugu saptanmis buna karsin nem kaybmin disin
kirilganlhigini arttirmadig bildirilmistir (30). Ayn1 bireylerin protetik amagla cekilen
vital ve devital dislerinin biyomekanik 6zelliklerinin karsilastirildigi bir in vitro
calismada, vital dislerin devital dislerden %3,5 daha sert oldugu, kirilma yiikleri
arasinda anlamhi bir fark olmadigi ve kanal tedavisinden sonra dislerin

dayanakliliginin azalmadig: rapor edilmistir (31).

ET’li dislerde goriilen kiriklar, basit tiiberkiil kiriklarindan dislerin ¢ekimine
neden olabilecek kompleks kok kiriklarina kadar degiskenlik gostermektedir (4). Bu
degiskenligin sebebi; kavite preparasyonuna tiiberkiil marjinal sirtlarinin dahil edilip
edilmemesidir. Kavite preparasyonlarina marjinal sirtlarin dahil edildigi ET’li
dislerin incelendigi in vitro c¢alismalarda dislerin kirilma direncinin azaldig
bildirilmistir (29,32). Yapilan bir ¢alismada, sadece endodontik giris kavitesinin
hazirlandig1 dislerde %35, okluzal kavite icerdiginde (tek ylizli) %20, ve MOD
(meziyo-okluzo-distal, {i¢ yiizlii) kavite varliginda ise % 63 oraninda kuvvetler
karsisinda zayifladigr bildirilmistir (29). ET ihtiyact olan disler ¢ogunlukla genis
curiiklii disler oldugundan restoratif islemler sirasinda gergeklestirilen kavite
preparasyonlari genistir ve  MOD kavite hazirhigi kaginilmazdir. Genis MOD
kavitelerde tiliberkiil esnekliginin artmasi sonucu kavite duvarlarmin birbirinden
ayrilma egilimi dislerin kirilma ihtimalini arttirir. Tiiberkiil defleksiyonu, kavite
sinirlart genisledikge artar ve zamanla en yliksek degeri bulur (33). Yapilan in vitro

bir caligmada, ciriiksiiz maksiller premolar dislerde farkli MOD kavite



genisliklerinin kirilma dayanikliligina etkisi incelenmistir. Calisma sonucunda genis
MOD kavite preparasyonuna sahip dislerde daha fazla kirilma egilimi oldugu
belirtilmistir (8).

Yapilan bir sonlu elemanlar analizinde, farkli aksiyal duvar kalinligina, farkl
kavite derinligine ve farkli boyun genisligine sahip MOD kaviteli disler basma
dayanimi altinda degerlendirilmistir. Calismada, dis ve/veya tiiberkiil kiriklarinda en
onemli faktoriin kavite derinligi oldugu, boyun genisliginin ise derinlige gore daha az
etkili oldugu 6ne stiriilmiistiir (34). Baska bir in vitro ¢alismada, kavite derinliginin
disin zayiflamasina etkisi arastirilmistir; dar bir boyun ve derin bir pulpa odasi
preparasyonunun; genis bir boyun ve sig bir pulpa odasi preparasyonundan daha

fazla zayiflatic1 etkiye sahip oldugu bildirilmistir (35).

ET sirasinda pulpanin ¢ikarilmasi, kok dentininde herhangi bir kimyasal
degisime yol agmamaktadir. Fakat kok kanalinin irrigasyonunda kullanilan selator
ajan (EDTA), sodyum hipoklorit (NaOCl) ve kalsiyum hidroksit (Ca(OH), gibi
kanal irrigasyon ajanlart ve medikal ajanlar kanal dentininde degisiklige neden

olmaktadir.

Etilen diamin tetraasetik asit (EDTA) ve sodyum hipoklorit (NaOCl)
endodontik tedavide yaygin olarak kullanilan irriganlardir. Bu irriganlarin ytiksek
konsantrasyonlarda uzun siire kullanim1 dentinin fiziksel 6zelliklerini olumsuz yonde
etkileyerek; dentinin mikrosertligini, biikiilme dayanimini ve elastik modiiliisiini
azaltmaktadir (5). Sodyum hipoklorit (NaOCl), kanal irrigasyon ajani olarak
kullanildiginda antibakteriyel etki saglayarak vital ve nekrotik dokular1 uzaklastirir.
Bu durum sodyum hipokloritin proteolitik aktivitesi sayesinde gerceklesir. Uzun
peptid zincirleri yok edilirken kollojen de parcalanir. Bu yikim, dentinin biikiilme
dayaniminda ve elastiklik modiiliisinde azalmaya neden olur (7). Sodyum
hipokloritin bu olumsuz etkisi kisa siireli kullanimlarda ve uygun konsantrasyonlarda
s0z konusu degildir. Genellikle farkli siirelerde etkili olan; %5, %3 ve %0,5 ‘lik
konsantrasyonlar1 kanal tedavisinde tercih edilmektedir (36). EDTA ise, selasyon
ajanidir ve NaOCl ile birlikte kanal irrigasyonunda kullanilmaktadir. EDTA nin
kanal sekillendirilmesi sirasinda kullanilma sebebi; biriken smear tabakasini

kaldirmanin yanisira kanal aletlerinin kanal igindeki hareketlerini kolaylastiran



kayganlastiric1 etkisinin de bulunmasidir. EDTA’ nin uzun siireli ve yiiksek
konsantrasyonda kullanimi, dentindeki kalsiyum miktarim1 azaltarak kollojen
olmayan proteinleri etkiler (5). Bunun sonucunda, dentin erozyonu gerceklesir ve
dentin dokusu yumusayarak kiriga daha yatkin hale gelir (7). Yapilan arastirmalara
gore, %17’ lik EDTA’ nin 1-5 dk arasinda kullanimi kanal duvarlarini temizler ve

yapilan kanal dolgusu dentin duvarlarina daha iyi penetre olur (36).

Disler; duyu reseptorlerine ve periodontal mekanoreseptorlere sahiptir. Bu
reseptorler, duyusal algi ve motor fonksiyon icin dislere uygulanan okluzal yiikiin
yoniiniin, biiylikligliniin ve oranminin geri bildirimini saglarlar (37). Dislerin
apikalinde bulunan bazi pulpal sinirler ise; orta derecede dokunma ve basing
algisinda rol oynamaktadirlar. Dislere ET uygulandiktan sonra pulpa dokusunun
alinmasina bagl olarak proprioseptif mekanizma kaybolur. Bundan dolay1, ¢igneme
sirasinda disin okluzal kuvvetlere karst kendini koruma fonksiyonu azalir ve dis
savunmasiz hale gelir (9). Bununla birlikte, devital dislerde geri bildirim
mekanizmasinin kaybolmayip sadece duyu aliminin degistigini savunan goriislerde
mevcuttur. Bu gorlisler ¢ercevesinde; devital disler, vital dislere uygulanan
fonksiyonel okluzal yiikiin 2 kat1 kadar bir yiik uygulandiginda rahatsizlik hissini
algilamaktadir (7).

4.1.2. Biyolojik Degisiklikler

ET sonrasinda dislerin dentin dokusunda meydana gelen su kayb1 ve kollojen
agindaki farklilasma nedeniyle dentinin biyolojik o6zelliklerinde degisiklikler

meydana gelmektedir.

ET’li dislerde pulpa dokusunun ¢ikarilmasina bagli olarak meydana gelen nem
igerigindeki degisiklik ve bu durumun disleri kirllmaya daha yatkin hale getirmesi

yullardir tartisilmaktadir. Bu konuda iki farkl goriis vardir;

Yapilan bir in vitro ¢alismada, ET sonrasi % 10 luk nem kaybinin serbest suda
meydana geldigi ve bu degisimin devital disleri etkiledigi sonucuna varilmistir (38).
Pulpa dokusunun kaybiyla birlikte meydana gelen nem miktarindaki degisim disin
elastikiyetini ve kirilma direncini azaltmaktadir (5). Kron dentininin nem igerigi

yaklasik olarak % 13,2 oranindadir. Kok dentininde bulunan tiibiillerin sayist kron
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dentininde bulunan tiibiillerin sayisinin yarist kadardir. Kok dentini daha az tiibiil
bulundurmasindan dolayr daha diisikk nem igerigine sahiptir. Kok dentininde ET
sonras1 organik madde miktarinda da bir kayip gergeklesir ve koronal dentine gore
zaten az olan nem miktar1 daha da azalir. Bu sivi azalmasina baglh olarak, dentin
kollajeninde biiziilme meydana gelmektedir. Bu durum sonucunda aciga ¢ikan stres
ise; Oncelikle c¢atlak, devaminda da kirik olusumuna neden olur. Dolayisiyla bu
noktada savunulan goriis, kirigin direkt olarak dentindeki nem kaybi nedeniyle
olmadig1 ancak nem kaybima bagli gerceklesen dentin tiibiillerindeki biiziilme ve
stres olusumuna bagli oldugu yoniindedir (2,6,39). Bu duruma bagli olarak dentin
dokusunun fiziksel oOzelliklerinde de degisiklikler meydana gelmekte ve bu
degisimler devital dislerde kiriga yol agmaktadir. Yapilan bir in vitro ¢alismada,
young modiiliisiinde artis oldugu ve dentinde sertlik artarken esnekligin azaldigi
bildirilmistir. (30). Nem kaybinin, young modiiliisiine etkisinin az oldugunu gosteren
calismalar da bulunmaktadir (7). Bazi arastirmacilar, ET’ye bagli dentin
dehidratasyonunun vertikal kok kiriklar1 iizerine etkisini, bu konuda daha 6nce
yapilan ¢aligmalar1 inceleyerek gozlemlemislerdir. Bu arastirmalar neticesinde;
vertikal kok kiriklarin, dentindeki dehidratasyona bagli hacim degisimi ile gelisen
kok kanalindaki streslerden veya kanal duvari etrafindaki ¢evresel gerilimlerden
kaynaklandigini bildirmislerdir (6). Ancak protetik amagla ayn1 kisilerden ¢ekilen
vital ve devital dislerin nem igeriklerinin kiyaslandigi bir bagka in vitro ¢calismada, bu

degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 ifade edilmistir (40).

Kollajen agmin zayiflamasi kanal tedavili dislerde goriilen bir diger biyolojik
degisikliktir. Kollajen aginda bulunan molekiiller arasindaki ¢apraz kovalent baglar
dentin matriksinin stabilitesine ve c¢ekme dayanimina katki saglamaktadir. Bu
nedenle ¢apraz kovalent baglarinin yogunlugu disin dayaniklilig1 acisindan 6nemli
bir etkiye sahiptir; fakat devital dislerde hem yaslanma hem de dehidratasyonun

varligi kollajen yapisini zayiflatmaktadir (7,41).

4.2. Endodontik Tedavili Dislerin Basarisina Etki Eden Faktorler

ET’li dislerin prognozunu etkileyen en Onemli faktorlerden biri, kanal
tedavisinden sonra dislere yapilan restorasyonlardir (42). Uygulanan restorasyonun

basarisi; ¢evre dokularin saghikli olmasi, kullanilan materyalin 6zellikleri,
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restorasyon teknigi, hekimin yetenek tecriibe ve el becerisine baghdir. ET’li diste
kullanilan restoratif materyalin; biyouyumlu olmasi, okliizal kuvvetler karsisinda
dayanikli olmasi, estetik olmasi ve en Onemlisi bu Ozelliklerle birlikte disin

dayanikliligini arttirmasi gerekmektedir (43).

Asir1 kron harabiyetli ET’li diglere uygulanacak retorasyon tipi uzun dénem sag
kalim {izerinde etkilidir (44,45). Hem mesial hem de distal duvarlari kaybedilen
dislerde ET’ den sonra kalan dis dokusunun okluzal kuvvetler karsisindaki direnci
azalmaktadir. Bununla birlikte belli bir silire sonra disin bukkal ve lingual
duvarlarinin  kirilmasi1 sonucu, diste restore edilemeyecek seviyede asir1 kron

harabiyeti meydana gelmektedir.

4.2.1. Endodontik tedavili bir diste restorasyon secimini etkileyen faktorler

1. Koronal dis yapisinin zayiflamasi,

2. ET’ nin disin fiziksel 6zelliklerini degistirmesi,

3. Kok kanal dolgusunun korunmast,

4. Kok kanal dolgusunun kalitesi gibi faktorler etkilemektedir (46).

4.2.1.1 Koronal Dis Yapisinin Zayiflamasi

Disin zayiflamas1 sadece disteki fiziksel veya kimyasal ozelliklerin
degisimleriyle ilgili degildir. Aym1 zamanda kalan dis dokusu miktariyla da ilgilidir.
Disin okliizal kuvvetlere karst dayaniklili§i ve kalan koronal dis dokusu miktar
arasinda direkt bir iligki vardir (47). Yapilan bir in vitro calismada, okliizal kavite
preparasyonunun, tiiberkiil dayanikliliginda %20 azalmaya; MOD (ii¢ yiizlii) kavite
preparasyonunun ise % 63 azalmaya neden oldugunu bildirilmistir (29). Yapilan
baska bir in vitro calismada, kavite derinliinin disin zayiflamasina olan etkisi
incelenmistir. Calismada, genis bir isthmus ve s1g bir preperasyonun, dar bir isthmus
ve derin bir pulpa odasi preparasyonundan daha az zayiflatici etkiye sahip oldugu
belirtilmistir. Bu nedenle ET’li posterior dislerin restorasyonunda dis dokusunun

zayiflamasinda kavite derinliginin ana etken olabilecegi diistiniilmektedir (35).
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Kirilma dayanikliliginin azalmasinin temel nedeninin disteki marjinal sirt kayb1
oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir. Saglam koronal duvarlar ve marjinal
sirtlar, bukkal ve lingual tiiberkiilleri birbirine baglayarak kuvvet dagilimmin daha
esit olmasina katki saglar. Koronal duvarlar ve ¢apraz marjinal sirtlarin kaybedilme
miktarlarina gore dental dokularin bukko-lingual yonde ayrilmaya karsi direnglerinde
farkli oranlarda azalmalar goriilebilmektedir. Bir marjinal ve sirt tiiberkiiller arasi
mesafenin yaris1 kadar kaybedildiginde disin direncinde % 40, iki marjinal sirt ve
tiiberkiiller arast mesafenin yaris1 kaybedildiginde disin direncinde % 45, capraz
sirttaki kayip ve tiiberkiiller arast mesafenin yarisi asildiginda disin direncinde % 45

oraninda azalma oldugu belirtilmistir (48).

4.2.1.2. Endodontik Tedavinin Disin Fiziksel Ozelliklerini Degistirmesi

ET sirasinda kullanilan medikamanlar (kalsiyum hidroksit, sodyum hipoklorit
vb.) ve irrigasyon soliisyonlarinin (NaOCl, EDTA) dentinin fiziksel 6zelliklerini
degistirebildigi ve uzun siireli kalsiyum hidroksitin kullaniminin dentin yapisin1 daha
hassas ve kirilgan hale getirdigi bildirilmistir (49,50). Sedgley ve ark. tarafindan
yapilan bir calismada 23 adet ET’li disin (ortalama 10,1 yil) ve vital
kontralaterallerinin biyomekanik o6zellikleri karsilagtirllmigtir. Calisma sonucunda,
vital olan disler, devital dislerden % 3,5 daha sert bulunmustur ancak bu fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Buna gore de, vital diglerin dentini ile
devital dislerin dentininin birbirinden farkli oldugu ancak bu farkliliktan dolay:

devital dislerin daha kirilgan oldugunun belirtilemeyecegi bildirilmistir (31).

4.2.1.3. Kok Kanal Dolgusunun Korunmasi

ET’li diglerde kok kanal dolgusu, koronal restorasyon ile oral mikrobiyal
kontaminasyondan korumalidir. ET’ lerin en biiyiik basarisizlik nedenlerinden biri,
koronal sizintidir (42). Uygun bir restorasyonla tamamlanmadik¢a ET’ nin bitirilmis
olmadigini belirten ¢aligsmalar mevcuttur (51,52). Hatta apikal periodontal sagligin
belirleyicisi olarak, ET’ nin teknik olarak basarisindansa koronal restorasyonun
basarisinin daha o6nemli oldugu iddia edilmektedir (53). ET’nin sizdirmazligi
furkasyon bolgesinde furkal kanallara sahip ¢ok koklii dislerde olduk¢a 6n plandadir

(54). Bu tiir furkal ve lateral kanallar, pulpa odasindaki mikroorganizmalarin
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yayilmasina ve periodontal dokularda yangisal cevaplarin meydana gelmesine neden

olmaktadir (55).

4.2.1.4. Kok Kanal Dolgusunun Kalitesi

Bagarili bir ET yapildiktan sonra kayip dis dokulari restorasyonlarla
tamamlanmalidir. Diglerin periapikal sagligiyla ilgili herhangi bir siiphe yoksa
koronal restorasyonun ayni seansta yapilmasi onerilmektedir ancak bu durum her
zaman uygun olmamaktadir. Koronal restorasyonun yapimi radyolojik olarak
periapikal doku iyilesmesi goriildiigli zamana kadar ertelendiginde ise; diste kirilma,
cliriik, koronal sizinti ve periodontal problem gibi sorunlarin goriilme olasilig
artmaktadir. Restoratif tedavi dncesinde; klinik ve radyolojik periapikal saglik ve kok
kanal dolgusu degerlendirilmelidir. Eger ET nin prognozuyla ilgili siipheli bir durum
varsa tedavi tekrar degerlendirilmeli ve gerekirse yenilenmelidir. Yapilmasi

planlanan restoratif islemlere ET durumuna gore karar verilmelidir (46).

4.3. Koronal Restorasyona Tiiberkiillerin Dahil Edilmesinin Restorasyon
Basarisina Etkisi

ET’li dislerde uygulanan restorasyona tiiberkiillerin dahil edilmesi dislerde stres
olusumunu azaltarak dislerin kirilma direncini arttirmaktadir. Tiberkiillerin dahil
edilmesi; ET sonrasi tiiberkiillerde bir miktar asindirma yaparak olusturulan
bosluklarin restoratif materyallerle Ortiilmesine olanak saglar. Bu tedavi segenegi
sadece fonksiyonel tiiberkiillere yapilabilirken, hem fonksiyonel hem de non-
fonksiyonel tiiberkiillere de yapilabilmektedir (56,57). Yapilan bir ¢alismada, asiri
madde kayipli ET’li premolar dislere tiiberkiil kaplama teknigi uygulanmistir ve
dislerin kirilma dayanimi {izerine etkisi incelenmistir. Yapilan calismada; dislere ET
uygulanmis ardindan MOD kavite agilarak disler 2 gruba ayrilmistir. Birinci gruptaki
premolar dislerin tiiberkiillerinden 2 mm’lik bir agindirma yapilmistir ve restorasyon
kompozit rezin ile tamamlanmustir. Ikinci gruptakilerde ise tiiberkiillere agindirma
uygulanmayarak restorasyon geleneksel kompozit rezin ile tamamlanmistir.
Sonrasinda iki grup arasindaki dislerin kirilma direngleri degerlendirilmistir. Sonug
olarak, tiiberkiillerin restorasyona dahil edildigi gruptaki dislerin kirilma direncinin

dahil edilmeyen grupta yer alan dislerden daha yiiksek oldugu bildirilmistir (58-60).
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4.4. Asin Madde Kaybmma Ugrams Endodontik Tedavili Posterior Dislerde
Restoratif Tedavi Yaklasimi

ET’li dislere yapilacak en uygun restorasyon; diste kalan sert doku miktarima ve
disin agizdaki pozisyonuna baglidir. Posterior bolgedeki disler ¢cigneme kuvvetlerine
daha yogun maruz kaldiklar1 i¢in bu dislerin kirilma olasiliklar1 daha yiiksektir.
Uygulanmas1 planlanan restorasyonlarda bu iki unsur mutlaka g6z Oniinde

bulundurulmalidir (61).
4.4.1. Kok Kanal Destekli Restorasyonlar

4.4.1.1. Post—Kor Restorasyonlar

Post-kor sistemler disteki madde kaybinin; koronal yapinin %2’ sini gectigi veya
tamamini i¢erdigi durumlarda, pulpa odasini da i¢ine alacak sekilde kok kanalindan
destek alarak final restorasyona desteklik saglayan sistemlerdir (62). Post- kor

restorasyonlar temelde; post, kor ve coping adi verilen 3 boliimden olusur.
Post

Destek ve retansiyon saglamak amaciyla kok kanaliin 2/3 iine kadar uzanan
kistmdir.  Ideal bir post, kalan dis dokularinda stres olusturmamali ve gerekli

tutuculugu saglamalidir (63).
Kor

Koronal kisimda bulunan, post ile birlesen ve prepare edilmis dis formunu taklit

eden boliimdiir. Kor, postun koronal uzantisi olarakta diisiintilebilmektedir.
Coping

Yaklagik 2 mm genisliginde bir metal bant olan coping, ferrule etki yaratmak
amaciyla kokiin servikal kenarlarint ¢epegevre sarar. Final restorasyon ile
olusturulabildigi gibi korun bir pargasi olarakta hazirlanabilir. Coping simanin
ortiiciiliigiinii devam ettirerek, dise gelen stresi posta ve kora iletip kiriga karsi

“ferrule” etki olusturur (63).

ET yapilan asir1 madde kayiplh dislerde, geride kalan koronal dis dokusu yeterli

olmadiginda, kok kanalma post yerlestirilerek restorasyona retansiyon
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saglanabilmektedir. Kalan dis dokularinin desteklenmesi i¢in kaybedilen dokuyu
taklit eden kor yapisinin retansiyonunun post ile saglanmasi gerekmektedir (48).
Ancak yapilan bir ¢alismada; postlarin disleri giiclendirmedigi aksine hazirlanan post
boslugunun kokii daha da zayiflattigi ve dolayisiyla kok kirilmalarina neden oldugu
gosterilmistir (64). Yapilan c¢aligmalarda, postun yalnizca yetersiz dis dokusu
varligindafinal restorasyonu desteklemek amaciyla yerlestirilmesi gerektigi de
vurgulanmistir. Yani postun asil fonksiyonu yapilacak olan koronal restorasyonu

desteklemektir (65).

Post-Kor Restorasyonlarin Endikasyonlari:

1. Travma, ciiriik, eski restorasyonlar, abrazyon veya erozyon gibi etkenlere bagh
olarak asir1 madde kaybi olan koronal dis dokusunda, 3 veya daha fazla aksiyal
kavite duvarini kaybetmis ve ferrule etkisinin yeterince saglanamadigi dislerin
restorasyonunda; pinler, yardimci kaviteler veya adeziv tekniklerin yetersiz kalmasi

sebebiyle,

2. Gelisimsel bozukluklara bagli koronal madde kaybi bulunan dislerin restore

edilmesinde,
3. Travma kaynakli kiriklarin tedavisinde kok kanali destegine ihtiya¢ duyuldugunda,

4. Overdenture protezlerde dis kokiinden retansiyon, stabilite ve destek alinmasi

gereken durumlarda,

5. Malpoze bir disin protezin giris yolunu saglamak amaciyla aksiyal veya okliizal
olarak diizeltilmesi sirasinda pulpa biitlinliigliniin bozuldugu durumlarda kullanimlari

endikedir (66,67).
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Post Kor Restorasyonlarin Kontrendikasyonlari:

1. lyilesmeyen periapikal patoloji varliginda,

Kok kanal dolgusunun yetersiz oldugu durumlarda

Kirilmaya egilimli ve ince kok formuna sahip dislerde,

Dis kokiinde kirik veya catlak varliginda,

Kok kanallarinda hiperkalsifikasyon varliginda,

ET’nin basarisizligina bagli kanal perforasyonu meydana gelmis dislerde,

Ag1z hijyeni kotii, periyodontal enfeksiyon riski tagiyan hastalarda ve

® NN A WD

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

Post uvgulanirken dikkat edilmesi gereken hususlar:

[J Apikal bolgede en az 4 mm guta perka birakilmalidir.
[ Post yerlestirilirken dis dokusu miimkiin oldugunca korunmalidir.
) Post tasarimi rotasyonel kuvvetlere karsi direngli olmalidar.

4.4.1.2. Korona-Radikiiler Restorasyonlar

Kaybedilen madde miktar1 disin klinik kron boyunun yarisim1 gectiginde; disin
koronal boliimiiniin, pulpa odasinin ve pulpa odasinin kanallara dogru olan kisminin
cam iyonomer, amalgam veya kompozit rezinle restore edilmesine imkan taniyan kor
yontemidir (62). Dise post yerlestirmek yerine her kanalin 2-4 mm’lik koronal kismi

ve pulpa odas1 restorasyon materyalinin retansiyonunda kullanilir (69).

4.4.2. Kok Kanal Desteksiz Restorasyonlar
4.4.2.1. Amalgam Restorasyonlar

Amalgam uzun yillar boyunca kullanilan, mekanik ve fiziksel ozellikleri iyi,
olduk¢a dayanikli olan restoratif bir materyaldir (70,71). Dis dokularina mekanik
baglanti saglayan amalgamlar, yiiksek sikisma dayanimi ve rijidite gostermeleri
nedeniyle iyi bir klinik performansa sahiptirler (71,72). Amalgamin nem varliginda
oldukga stabil olmasi, korozyon iirlinlerinin kenarlar1 tikayici etkisi ile mikrosizintiya
kars1 direncli olmasi, yiiksek basing bolgelerinde kullanilabilir olmasi ve 1sisal

genlesme katsayisinin dentinin yaklagik 2 kat1 olmasi gibi avantajlar vardir.
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Amalgamlarin; korozyona ugramasi, 1s1 ve elektrigi iletmesi, estetik olmamasi,
galvanik akima neden olmasi, daha genis bir kavite preparasyonu gerektirmesi,
adezyon Ozelligine sahip olmamasi, civa toksisitesine neden olmasi gibi
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu sebeple farkli restorasyon secgenekleri 6n plana

cikmaktadir.

Amalgam restorasyonlar, ET yapilmis asir1 madde kayipli dislerde, dis
dokularina kimyasal olarak baglanamadiklari i¢in monoblok bir yapi1 meydana
getirememektedir. Bu sebeple amalgam restorasyonlar dislerin tiiberkiillerinde ve
servikal bolgelerinde yogun stres olusturmaktadir. Bu durum dis dokusunda ve
restoratif materyalde kirik olusumunda artis meydana getirmektedir (73). Bu
dezavantajlarin varligindan dolayr ve giiniimiizde estetige olan ilginin artmasi

nedeniyle dis rengindeki restorasyonlar daha c¢ok tercih edilmektedir (74,75).

4.4.2.2. Tam Kron Restorasyonlar

Ciriik, ET ve restoratif islemler sonucu koronal dis yapisi biiylik oranda

kaybedilir. Boyle durumlarda tam kron restorasyonlari tercih edilmektedir (61,76).

Tam kronlar, sizdirmazlik ve kirilmaya karsi direngleri agisindan konservatif
restorasyonlardan daha {istlindiir. Kronlar, kalan dis yapis1 dogrudan prepare edilerek
tiretilebildigi gibi kok kanali icerisine bir post yerlestirilerekte tiretilebilmektedir. Post
yapilarak, kor ve kron materyalinin tutuculugu da saglanmis olur (77). Kron, kor

yapiy1 kaplayarak dise fonksiyonel ve estetik 6zellikler kazandirir (42).

Glniimiizde zirkon alt yapili seramik veya tam seramik restorasyonlarin
kullaniminin artmasmna ragmen metal-seramik restorasyonlar hala giincelligini
korumaktadir. Metal-seramik restorasyonlar; c¢igneme kuvvetlerine dayanikli
olmalari, ekonomik olmalari, kabul edilen marjinal ve internal acikliga sahip
olmalar1 nedeniyle tercih edilmektedir. Tam seramik restorasyonlarsa daha iistiin
estetik Ozelliklere sahip olmalari, biyouyumlu olmalari, korozyona ugramamalari,
giiclendirilen alt yapilart sayesinde c¢igneme kuvvetlerine dayanikli olmalar

sebebiyle glinlimiizde daha fazla tercih edilmektedir (78).
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4.4.2.3. inlay, Onlay, Overlay Restorasyonlar

Inley, onley ve overley seklinde hazirlanan indirekt seramik restorasyonlar;
ET’li dislerde, metal alerjisi olan veya metal restorasyon tercih etmeyen hastalarda,
abrazyon ve erozyonlarin fazla oldugu bolgelerde, genis ve derin c¢iiriikk kavitesi
varliginda, zayiflamis aksiyal duvarlarin tiiberkiil kiriklarina kars1 daha dayanikh
hale getirilmesinde, tiiberkiil kirig1 bulunan ve estetigin 6nemli oldugu durumlarda,
karsit ¢cenede seramik kron veya kopriilerin bulundugu hastalarda benzer sertlige ve

asinma direncine sahip materyal kullanilmasi zorunlulugunda tercih edilirler (79-81).

Seramik restorasyonlarin; bruksizm gibi kotii aligkanliklari olan hastalarda, geng
hastalarin genis pulpali dislerinde, karsitinda genis bir kompozit rezin restorasyon
bulunan vakalarda, kron boyu kisa olan dislerde, kiiciik sinif I ve II kavitelere sahip
molar diglerde, kavite basamaklarin fazlaca subgingivalde oldugu durumlarda veya
simantasyon sirasinda kavitenin kuru kalmasi saglanamiyorsa klinik olarak
endikasyonu dogru degildir. Boyle durumlarda alternatif farkli tedaviler

diistintilmelidir (82-84).

Indirekt seramik restorasyonlar, boyut ve renk acisindan stabildirler, agiz
stvilarindan etkilenmezler, mekanik etkilere karsi direnclidirler, internal ve yiizeysel
olarak boyanabilirler. Bu restorasyonlarin; 1sisal genlesme katsayilari dis dokusuna
yakindir, glazelenmis porselen yiizeylerinde plak birikimi oldukca az diizeydedir, su
emilimleri yoktur, dogal dislerdeki gibi 151k ve renk gecirme 6zelligine sahiptirler ve
hem 1s1y1 hem de elektrik akimini zayif iletirler. Kirilma, makaslama ve gerilim
kuvvetlerine kars1 direngsiz olmalari, adezyon kaybi goriilebilmesi ve sertliklerinden
dolay1 lizerlerine gelen ekstra yiikleri karsilayamamalar ise dezavantajlarindandir.

Tamirleri ve diizeltilmeleri risklidir ve ekonomik degillerdir (85,86).
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4.4.2.4. Kompozit Restorasyonlar

1940’ 1 yillarda konservatif dis hekimligi alanina rezin igerikli materyaller dahil
edilmigtir. 1955 ‘te Buonocore, mine ylizeyine akrilik rezinlerin adezyonunu
arttirmak icin ortofosforik asit uygulamistir. 1962'de Dr. Rafael Bowen, akrilik
rezinlerin mekanik 6zelliklerini iyilestirmek amaciyla Bisfenol A glisidil metakrilat
(BisGMA) monomerini iceren rezin kompozitleri gelistirmistir (87-89). Baslarda
yalnizca kimyasal olarak polimerize edilen iki komponentli materyaller mevcutken
1970’ 1i yillarda ultraviyole 151tk kaynagr (365 nm dalga boyu) kullanilarak
polimerize edilen kompozit rezin materyaller ortaya ¢ikmistir. Ancak sonrasinda
birtakim dezavantajlar1 nedeniyle ultraviyole 151k yerine giliniimiizde de kullanilan
goriinlir 151k (427-491 nm dalga boyu) kullanilmaya baglanmistir (87,90). Yillar
icinde nano teknolojininde dahil edilmesiyle birlikte kompozit rezinlerde bir ¢ok
Oonemli gelisme goriilmiistiir. Nanoteknoloji ile birlikte miikemmel dayaniklilik,
yiiksek asinma direnci ve dogal disleri iyi sekilde taklit eden estetik materyaller elde
edilmistir. Ayrica kompozit rezinlerin dis yapisina adezyonu i¢in adeziv ajanlarin
gelistirilmesi kompozit restorasyonlarin performansini arttirarak agiz i¢i kullanim

Omriinii uzatmistir (91).

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010
1 1 L A | i T
= T -\-...- 1- IT s .T r}’,
Original MACROFILL MICROFILL FLOWABLES NAMNOFILL and
development Self-cured composites NANCOHYBRID
composites PACKABLES composites
MIDIFILL MIDIFILL CONTROLLEDALOW
composites  composites SHRINKAGE composites
J MIDIHYBRID  MINIHYBRID
Self-cured composites composites

UV-cured L

b
Visible light-cured
(QOTH. PAC. Laser. LED)Y

Sekil 1: Kompozit rezinlerin; bonding, monomer, doldurucu ve 1siklama

teknolojilerindeki gelismelerin kronolojisi (92).

Dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmakta olan kompozit rezinler; organik
matriksten, ¢esitli boyutlarda ve tipte inorganik dolduruculardan ve ara fazdan
meydana gelmektedir (93). Organik matriks fazimnin temel bilesenleri Bis-GMA
(Bisfenol -A glisidil metakrilat) ve Uretan Dimetakrilat (UDMA) tan olusmaktadir.
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Viskozitelerini azaltmak amaciyla, trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) basta

olmak tizere diisiik viskoziteli monomerler eklenmektedir (94,95).

4.4.2.4.1. Kompozit Rezinlerin Yapisi

Dental tedavilerde kullanilan kompozit rezinler kimyasal olarak 3 farkli

yapidan olugmaktadir (87,88,94).

a) Organik matriks faz1 ( tasiyici faz)

b) Ara faz (silan baglayici faz)

¢) Inorganik faz (dagilan faz)

a) Organik Matriks Faz ( tasiyici faz)

Organik matriks ic¢in kullanilan monomerlerin biiyiik bir kismi dimetakrilat
bilesiklerini igerir. Yaygin olarak kullanilan iki monomer, iiretan dimetakrilat
(UDMA) ve Bisfenol -A glisidil metakrilat (Bis-GMA) tir (91). Bis-GMA; Rafael
BOWEN (1960’larin basinda) tarafindan gelistirilmistir ve dental kompozitlerin
%80-90'1 Bis-GMA monomerini i¢ermektedir. Bis-GMA, monomer molekiilleri
tizerindeki hidroksil gruplari arasinda meydana gelen hidrojen bagi etkilesimleri

nedeniyle oldukga yiiksek bir viskoziteye sahiptir (96).

Son yillarda Bis-GMA’nin sahip oldugu yiiksek viskoziteyi azaltmak amaciyla
daha diisiik viskoziteye sahip; bis-fenol-A etilen glikol dimetakrilat (Bis-EMA),
tretan dimetakrilat (UDMA) ve triethilenglikol dimethakrilat (TEGDMA)
monomerleri gelistirilmistir (95,97,98). TEGDMA nin sahip oldugu diisiik viskozite
sebebiyle diiniisiim sirasinda meydana gelen polimerizasyon biiziilmesi daha fazladir
(99,100). UDMA ise, renk degisimine daha direncli olmakla birlikte, hidroksil grubu
igcermedigi i¢in diisiik su absorbsiyonu sergiler ve iyi bir adezyon saglar (96,101).
Ayni1 zamanda UDMA kopolimerleri daha yiiksek sertlik, elastiklik modiiliisii ve

egilme mukavemeti gostermektedir (97).
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Sekil 2: Bis-GMA, UDMA, Bis-EMA ve TEGDMA 'nin kimyasal formiilii (97).
b) Ara Faz (silan baglayici faz)

Kompozit rezinlerde; organik ve inorganik faz arasinda, kompozit materyalinin
gelismis mekanik Ozelliklere sahip olmasi ve kimyasal yapinin devamliliginin
saglanmasi i¢in sik1 bir baglanmaya ihtiya¢ vardir. Bu baglanmay1 saglayan yapi ara
fazdir. Kompozit rezinlerde, inorganik ve organik matriks komponentlerini birbirine
baglayan yapiya 'silan' adi verilmektedir. Silan, silisyum hidrojenli bilesiklerden
meydana gelmektedir. Baglayici faz ajanlarindan biri, 3
metakriloksipropiltrimetoksisilan (MPTS)'dir (102). Bu molekiillerin 2 fonksiyonu
bulunmaktadir. Organik matrikste bulunan metakrilat gruplar1 ile kovalent bag
kurarken, ayn1 zamanda diger taraftaki doldurucu partikiillerin ytlizeyindeki hidroksil
gruplarina da baglanirlar. Bdylece; kompozit rezinlerin mekanik ve fiziksel
ozelliklerini arttirirken, ara yiizeylere suyun penetrasyonunu engelleyerek hidrolitik
stabiliteyi saglamaktadirlar. Inert ve dayanikli ( kimyasal olarak) olan bu bilesenler

sivt halden esnek kati hale kadar cesitli hallerde bulunabilmektedirler (91,103).
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Sekil 3: Dental kompozitlerde polimer matrisi ve doldurucu arasindaki silan baginin

basitlestirilmis sematik goriintiisii (96).

¢) Inorganik Faz (dagilan faz)

Glinimiiz kompozit rezinlerinde polimerizasyon biizlilmesini azaltmak, rezin
matriksini giiclendirmek ve malzemenin optik 6zelliklerini iyilestirmek amaciyla
rezin matriks icerisine kompozitin biiyilk bir kismini (agirlikga) olusturan
doldurucular eklenmektedir (104). Doldurucu olarak kolloidal silika, baryum silikat,
lityum aliiminyum silikat, stronsiyum/borosilikat cam, kuartz veya ¢inko silikat gibi
inorganik molekiiller kullanilmaktadir (94). En sik kullanilan inorganik partikiil
kuartz iken; stronsiyum, baryum, ¢inko ve yitriyum kompozit rezine radyoopasite
saglamaktadir. Kolloidal silika partikiilleri, 0.1 mikrondan daha kiiclik ¢apa sahiptir.
Bu partikiillerin 1sisal genlesme katsayilar1  diisiiktiir. ayrica kompozitin
kondansasyon ve cilalanma 6zelligini de arttirmaktadirlar. Saf silikanin, kristalin
(kristobalit, tridimit, kuartz) ve non-kristalin (silikat cam) olmak iizere iki formu
mevcuttur. Giiniimiizde kristalin formlarmin sert olmasi rezin kompozitin cila ve
bitirme islemlerini giiclestirmektedir. Bu nedenle rezin kompozitler genellikle
silikanin non kristalin formu kullanilarak {retilmektedir (105). Ayn1 zamanda
kullanilan bir diger materyal de kalsiyum metafosfattir. Kalsiyum metafosfat, cam
yapidan daha yumusak olmasi ve karsit disin daha az asmmmasina neden olmasi

nedeniyle tercih edilmektedir (106).

Arastirmacilar, inorganik doldurucu partikiillerindeki degisikliklerin ve
gelismelerin daha kolay anlasilabilmesi i¢in kompozit rezinlerin siniflandirilmasinda
doldurucu partikiillerin biiyiikligli ve miktarin1 esas almislardir (107). Genel olarak,

kompozitlerin mekanik ve fiziksel 6zellikleri, eklenen doldurucu miktarma dogrudan
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baglidir. Ayrica doldurucular, materyaldeki monomer miktarinin ve dolayisiyla
polimerizasyon biiziilmesinin azalmasina, asinma direncinin artmasina, ylizey
plrtizliliigii, polisajlanabilirlik, translusensi ve radyoopasite gibi estetik ve uygulama

kolaylig1 saglayan 6zelliklerinin iyilestirilmesini saglamaktadirlar (106).

4.4.2.4.2. Kompozit Rezinlerin Yapisinda Bulunan Diger Bilesenler
Pigmentler:

Estetik olarak istenilen renkleri elde etmek amaciyla belirli miktarlarda
kompozit rezinlere eklenmektedirler. Titanyum oksit ve aliiminyum oksit gibi metal

oksitler kompozit rezinlerin opakligini arttirmak amaciyla eklenirler (106).

Aktivatorler ve Baslaticilar:

Kompozit rezinlerin polimerizasyonunun aktivasyonu 1sikla veya kimyasal
olmak iizere iki farkli yolla saglanmaktadir. Kimyasal yolla aktive edilen kompozit
rezinlerde, baslatici olarak benzoil peroksit kullanilmaktadir. Hizlandiric1 olaraksa ya
tersiyer amin ya da siilfirik asit deriveleri kullanilir (100). Isikla aktivasyon yaklasik
470 nm dalga boyundaki mavi 1s1k ile gerceklestirilmektedir. Isikla aktivasyonda
iretici firma tarafindan monomere %0.2-1 oranlarinda reaksiyon baslatic1 olarak
ilave edilen kamforokinon etkilenir. Bu sebeple en sik kullanilan initiator

kamforokinondur (88).

Inhibitorler:

Restoratif kompozit materyalinin; 1s1, 151k ve diger kimyasal yollarla kendi
kendine polimerize olmalarint engellemek amaciyla organik matriks icine
polimerizasyon Onleyici bilesenler eklenmektedir. Bu amagla genellikle
hidrokinonun mono metil eteri kullanilmaktadir ama hidrokinonun tek basina
kullanilmasi renklenmeye sebep olabilmektedir (108). Kompozit rezine eklenen diger

bir polimerizasyon Onleyici ajan ise biitillenmis hidroksi toluen’dir (106).
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UV Stabilizatorler:

Kimyasal olarak polimerize olan kompozitlerde polimerizasyondan sonra
reaksiyona girmeyen artitk maddeler, ultraviyole 1s18in etkisiyle pargalanarak amin
renklenmesi denilen kahverengi renklenmeye sebep olabilmektedirler. Bu durumu
engellemek i¢in otopolimerizan kompozitlerin organik fazina UV stabilizatorleri (2-

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

4.4.2.4.3. Kompozit Rezin Siniflamasi

Kompozit rezinler;

1) Polimerizasyon yontemlerine,
2) Viskozitelerine,

3)icerdikleri inorganik doldurucu miktarina ve partikill boyutuna gore
siniflandirilmaktadirlar.

Lutz ve Philips’in smiflandirmast gilinlimiizde en c¢ok kabul goren
simiflandirmadir. Bu siniflamada, inorganik doldurucu partikiillerin miktar1 ve
biiyiikliigi esas alinmistir (107).

4.4.2.4.3.1. Polimerizasyon Yontemlerine Gore Kompozit Rezin Siniflamasi

a) Kimyasal Yolla Polimerize Edilen Kompozitler

Bu kompozitlere “otopolimerizan kompozitler” de denmektedir. Katalizér ve
bazdan olusan pastatlikit, pastatpasta komponentlerinin karistirilmasiyla
polimerizasyon meydana gelmektedir. Kimyasal olarak polimerizasyonu tamamlanan
bu kompozitlerde baslatict benzoil peroksit, aktivatdr ise tersiyer amindir (100). Iki
pat birbiriyle karistirilmaya baslandiginda tersiyer amin yap1 benzoil peroksitle
reaksiyona girerek serbest radikaller meydana getirir ve sonrasinda polimerizasyon
baslar. Kompozit polimerizasyonuyla meydana gelen biiziilme merkeze dogrudur.
Bu biiziilmeye bagli olarak marjinal kenarlarda stres birikimi olugur. Kompozitlerin
tersiyer amin igermeleri agiz ortaminda kimyasal degisiklige ugramalarma ve
kahverengi amin renklenmesi goriilmesine neden olur. Bu renklenmeyi nem
absorbsiyonu ve ultraviyole 151k hizlandirir (94). Kimyasal yolla polimerize olan

kompozit rezinlerin bir diger dezavantaji da ¢alisma siirelerinin kisa olmasidir (102).
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b) Isik ile Polimerize Edilen Kompozitler

1972 yilinda ilk kez kullanilmaya baslanan bu kompozitler tek pat seklinde
piyasaya sunulmustur. ilk ¢ikan kompozitler polimerizasyon ultraviyole 1sik
kullanilarak yapilmistir. Zamanla ultraviyole 1s1gmm hasta ve hekim igin zararh
olabilecegi diisiiniilmiistiir ve terkedilerek yerine goriiniir 151k kullanilmistir. Goriiniir
mavi 151k 420-470 nm (nanometre) dalga boyundadir ve polimerizasyon baslaticisi
olarak kamforokinon gibi bilesikler kullanilir. Ayrica hizlandirici olarak ise alifatik

amin kullanilir (94).

Gorliniir 151kla olan polimerizasyona “fotopolimerizasyon” da denmektedir.
Goriiniir 1s1kla polimerize edilen fotoinisiyatorler, akselerator/katalist sisteme sahip
tek pathi materyallerdir ve amin akselerator/katalist varliginda goriiniir 1s1kla aktive
olabilen kamforokinon gibi diketonlardir. Diketon/amin kompleksinin aktive olmasi
dimetakrilat rezin monomerlerinin polimerizasyonunu baslatmaktadir (109). Isik ile
polimerize edilen kompozitlerde amin konsantrasyonu otopolimerize kompozitlere
gore daha azdir dolayistyla renk stabilitesi de kimyasal kompozitlerden daha iyidir

(102,110).

Yaygin olarak kullanilan fotoinisiyatdrlerden biri  kamforokinondur.
Kamforokinon 400-500 nm dalga boyu araligindaki goriiniir mavi 15181
absorbsiyonu yapar ve kiicliik miktarlarda kamforokinon 1sik absorbsiyonu icin
yeterlidir (agirlikga % 0.2 veya daha az) (102). Ayrica kamforokinon maksimum
absorbsiyon spektrumuna 468 nm dalga boyunda ulasir (90).

Fotopolimerize kompozitlerin otopolimerize kompozitlere gore polimerizasyon
dontisiim oranlart ve renk stabiliteleri daha yiiksektir. Dayaniklilik ve buna bagh
olarak kirilma direngleri de daha fazladir. Isikla polimerize olan kompozitler
kimyasal kompozitlere gore daha az gozeneklidir ve hekimin polimerizasyon siiresini

kontrol etmesine imkan tanirlar (109).

¢) Hem Kimvasal Hem de Isik ile Polimerize Edilen Kompozitler

Bu kompozit rezinlerin polimerizasyon mekanizmalar1 hem kimyasal hem de
151k aktivasyonu ile gerceklesmektedir. Polimerizasyon 151k aktivasyonu ile baglayip

kimyasal olarak devam eder ve polimerizasyon hizi yavastir. Ozellikle derin
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kavitelerde 2 mm’den daha kalin kompozit rezin uygulanan durumlarda
kullanilmaktadir. Polimerizasyonun tam olarak gerceklesip ger¢eklesmediginden
endise edilen durumlarda kullanilmasi 6nerilmektedir (94). Dual cure rezinler biri
aromatik tersiyer amin hizlandiric1 digeri benzoil peroksit iceren 1sikla polimerize
edilebilir iki macundan olugmaktadir. Bu sistemin en biiylik avantaji; 1s1kla
polimerizasyon daha derinde, ulasilamayan boélgelerde ve yetersiz olsa bile
polimerizasyon devam etmekte sonunda tedavi tamamlanmaktadir. Ancak en biiyiik

dezavantaji ise karigtirmanin neden oldugu gézenekli yapidir (102).

4.4.2.4.3.2. Viskozitelerine Gore Kompozit Rezin Siniflamasi

1)Kondanse Edilebilir Kompozitler

Kondanse edilebilen kompozitlerin rezin matriksleri modifiye edilerek
doldurucu miktarlar1 arttirlmistir. Bdylece posterior bolgede smif 1 ve I
restorasyonlarda kullanilmak amaciyla gelistirilmislerdir. Hibrit kompozitlere kiyasla
hacimce daha fazla doldurucu yiizdesine sahip ve doldurucu partikiil boyutu daha
biiyiik olan viskéz kompozitlerdir (111,112). Bu kompozitlerin mekanik ve fiziksel
ozelliklerinin gelistirilmesi daha kolay aproksimal kontakt olusturulmasina olanak
saglar. Ayrica yliksek doldurucu iceriklerinden dolay1 daha fazla viskoziteye ve daha
az polimerizasyon biiziilmesine sahiptirler. Kondanse olabilmeleri nedeniyle
amalgam yerine basariyla uygulanabilmektedirler (100,113). Kondanse olabilen
kompozitlerin dezavantaji1 visk6z olmalarindan dolay1 kavite duvarlarina adaptasyon
sirasinda ve tabakalar arasinda bosluk kalma olasiliginin artmis olmasidir (100).
Ayrica doldurucu partikiillerin biiylik olmast sebebiyle bitirme ve cila iglemlerinden
sonra restorasyonun yiizeyi daha piiriizlii kalmaktadir. Bu nedenle estetik agidan

zayiftirlar ve anterior dislerde kullaniminlar1 kontrendike hale gelmektedir (109).

2) Akiskan Kompozitler

Yeni bir kompozit materyali olarak 1996 yilinda iiretilen akiskan kompozitler,
geleneksel kompozit rezinlere gore daha diisiik viskoziteye sahip olan ve enjeksiyon
yontemiyle kaviteye rahatca uygulanan hibrit rezinlerdendir (114). Akiskan
kompozitler % 35 - % 65 arasinda degisen doldurucu igerigine sahiptir. Azalan
doldurucu igerigine bagli olarak; hem zayif fiziksel Ozelliklere hem de artan

polimerizasyon biiziilmesine sahiptirler. Genellikle genis preperasyonlarda ve iist

27



yapt materyali kaynaklt polimerizasyon biiziilmesini azaltmak i¢in 0,5 mm
kalinliginda astar amagli kullanimi akigkan kompozitler i¢in en uygun kullanim
alanidir  (88,91,115). Giinlimiizde doldurucu oranlar1 artirilarak, akiskan

kompozitlerin mekanik ve fiziksel 6zelliklerini gelistirilmistir (116).

4.4.2.4.3.3. Icerdikleri Partikiil Boyutuna Ve Inorganik Doldurucu Miktarina
Gore Kompozit Rezin Siniflamasi

Kullanilan partikiillerin boyutu; polimerizasyon biiziilmesi, polimerizasyon
derinligi, cilalanabilirlik/estetik ve fiziksel Ozelliklere etki ettigi icin kompozit
rezinler igerdikleri partikiil miktarina ve doldurucu partikiil biiyiikligline gore
siniflandirmaktadir.  (Tablo 1). Inorganik doldurucu yiizdesinin ve partikiil
boyutunun oraninin bilinmesi rezin kompozitin cilalanabilirligi ve dayamiklilig

acisindan bilgi verir (109).

Tablo 1. Kompozitlerin, inorganik doldurucu partikiillerin biiyilikliigline (um ) ve

yiizdelerine (%) gore siiflandirilmasi (107)

Megafil 50-100 um %70-80
Makrofil 10-100pm %70-80
Midifil 1-10pm %70-80
Minifil 0.1-1um %75-85
Mikrofil 0.01-0.1pm %35-60
Hibrit 0.04-1pm %75-80
Nanofil 0.005-0.01pm %85-90
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Megafil Kompozit Rezinler

Megafil kompozitler 50-100 mikrometre (um) biiyiikliigiinde inorganik
doldurucu partikiillere sahip olan kompozitlerdir. Cok asinan bolgelere veya okluzal
temas bolgelerine yerlestirilmesi onerilir. “Insert” denilen 0,5-2 milimetre (mm)
biiyiikliigiindeki cam partikiiller de mega doldurucu olarak varsayilmaktadir

(88,94,117).
Makrofil Kompozit Rezinler

Makrofil kompozitler 10-100 pm biiyiikliigiinde doldurucu partikiillere sahip ve
inorganik doldurucu olarak kuartz ya da agir metal cam partikiiller igeren kompozit
rezinlerdir. Doldurucu partikiillerin sert ve biiyilkk olmasi sebebiyle inorganik
partikiillere gore organik matriks daha fazla asinmaktadir. Bu durum daha fazla
yiizey piriizliiliigii ve dolayisiyla renklenmeye neden olur. Bu materyallerin aginma

direngleri diigiik oldugu i¢in posterior bolgede kullanimi dnerilmemektedirler (94).
Midifil Kompozit rezinler

Midifil kompozitler 1-10 pm biiytikliigiinde doldurucu partikiil boyutuna sahip
kompozit rezinlerdir. Geleneksel kompozitler; makrofil ve midifil kompozitleri

kapsamaktadir (94).
Minifil Kompozit rezinler

Minifil kompozitler 0,1-1 pm biiyiikliigiinde inorganik doldurucu partikiillere
sahip kompozit rezinlerdir. Bu materyaller makrofil kompozitlere gore daha fazla
doldurucu partikiil miktarina sahiptir. Boylece materyalin asinmaya karst direnci
arttirilmis ve materyal daha radyoopak hale getirilmistir. Doldurucu partikiillerin
kiiciik olmasindan dolay1 daha piiriizsiiz bir yiizey elde edilme olasilig1 artmistir. Bu
kompozitlerde yiizey o6zelliklerini gelistirmek i¢in, inorganik doldurucu olarak,
kuartz yerine agir metal igeren cam ile yogunlastirilmis baryum veya stronsiyum
gibi partikiiller kullanilmistir. Bu partikiillerin eklenmesinin avantaji, minifil

kompozitlerde radyoopasite ve asinma direncini arttirmasidir (94,118).
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Mikrofil Kompozit rezinler

Mikrofil kompozitler 0.01-0.1 pm arasinda partikiil biyiikliigiine sahip
kompozitlerdir.  Mikrofil ~ kompozitlerde inorganik doldurucu kollaidal silika
partikiillerinden olugsmaktadir. Bu kompozitler, daha iyi cilalanabilirlik ve bitirilme
Ozelligine sahiptir. Diger bir avantaji da, makrofil kompozitlerden daha yiiksek
stkisma dayanikliligina sahip olmalaridir. Partikiill oran1 daha az oldugu igin
monomer oranindaki artiga bagli olarak su absorbsiyonu artar, 1sisal genlesme
katsayis1 yiikselir ve elastisite modiilii azalir (94). Kiiglik partikiillerdeki 1s1k kirma
indeksi dis minesine yakin oldugundan mineye benzer bir estetik goriiniim saglar.
Cigneme kuvvetlerine karsi direncgleri yoktur bu nedenle sadece anterior bolgedeki

dental restorasyonlarda kullanimlari tavsiye edilir (94,118).
Hibrit Kompozit Rezinler

Hibrit kompozitlerin mekanik ve fiziksel ozellikleri mikrofil ve makrofil
kompozitlere; yiizey piiriizsiizligii ise mikrofil kompozitlere benzemektedir. Bu
sebeple doldurucu partikiil yiizdesi agirlik olarak yaklasik %75- %80’e ulagmistir.
Hibrit kompozitlerde inorganik doldurucu partikiil biiyiikliigii, yaklasik olarak 0.04-
lum arasindadir. Inorganik partikiillerin nispeten daha yiiksek icerigi geleneksel
kompozit rezinlerden daha iyi mekanik ve fiziksel 6zelliklere sahip olmalarini saglar.
Biiyiik boyuttaki partikiiller arasina submikron biiyiikliigiindeki (mikro) partikiillerin
dagitilmas: ile bitirilmis bir restorasyonda ¢ok daha piiriizsiiz bir ylizey elde
edilmektedir. Baglangicta anterior direkt estetik restorasyonlar i¢in endike olan hibrit

kompozitler, glinlimiizde posterior direkt restorasyonlarda da kullanilmaktadir (119).

Bu kompozitler makrofil kompozitlerin mekanik ve fiziksel ozelliklerinden,
mikrofil kompozitlerin de gelismis ylizey piriizsiizliigi 6zelliginden yararlanmak
amaciyla iki farkli boyuttaki doldurucunun karistirilmasi sonucu olusturulmustur.
Partikiil boyutlar1 makrofil kompozite goére kiigliktiir. Ancak, partikiil miktar
mikrofil kompozitlerden daha fazladir. Mekanik o6zellikleri ise, her iki tiir
kompozitten de daha iyidir. Hibrit kompozitin tiplendirilmesinde; kompozitin sahip
oldugu en biiylik boyuttaki partikiilden faydalanilir ve karigimin ikinci komponentini
de kiigiik boyuttaki partikiiller olusturur (94,118).
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Yeni bir kompozit formiilasyonu olarak ortaya ¢ikarilan  “Mikrohibrit”
kompozitler, doldurucu teknolojisindeki yenilikler sonucu submikron boyuttaki (0.04
um) ve daha biiyiik boyuttaki partikiillerin (0,1 um-1 um) bir araya getirilmesi ile
meydana getirilmistir. Son zamanlarda hem anterior hem de posterior bolge
restorasyonlarinda kullanimi estetik ve iistiin asinma direnci sunarak ¢ok amach
"universal" kompozit rezinler olarak tanitilmaktadirlar (118). Universal kompozitler,
mikrohibrit kompozitlere daha kii¢iik partikiillerin ilave edilmesi ve daha iyi

cilalanabilirlik 6zellikleriyle geleneksel hibrit kompozitlerden ayrilmaktadir (89).

Mikrohibrit kompozitlerin son versiyonlar1 ise ‘“Nanohibrit* kompozitlerdir ve
nanodoldurucu teknoloji ile gelistirilmislerdir. Nanohibrit kompozitler nanometre
biiyiikliigiindeki doldurucu partikiiller (0.005-0.01 um) ve geleneksel doldurucu
partikiillerin kombinasyonu ile olusturulmustur. Nanohibrit kompozit rezinler
geleneksel hibrit kompozitlerin aginma direncleri ve fiziksel giiclerini; mikrofil
kompozitlerin ise uygulama ve iyi cilalanabilirlik 6zelliklerini bir arada tasiyan
universal kompozitlerdir (120). Mikrodolduruculu ya da énceden polimerize edilmis
partikiil iceren kompozitler “nanohibrit’> kompozit rezinler olarak adlandirilirken;
nanomer ve nanocluster partikiilleri igeren kompozitler “nanofill *> kompozitler
olarak tanimlanmaktadir (121). Nanohibrit ve mikrohibrit kompozitlerde bulunun
cok kiiciik partikiiller sebebiyle artan polisajlanabilirlik; geleneksel hibrit
kompozitlere gére miikemmel fiziksel 6zelliklere sahip oldugunu diisiindiirmektedir

(122).

Kiiciik partikiilli kompozitlerde, karigtmin viskositesini arttirmak igin
doldurucu partikiiller monomer matrikse eklenir. Viskozite problemini ¢6zmek icin
monomer matrikse, doldurucu olarak dnceden polimerize edilmis, 6gitiilmiis ve 1-20
um biytikligiinde partikiillere sahip mikrofil kompozit ilave edilmistir. Doldurucu
partikiillerin modifiye edilmesiyle olusan kompozitlere heterojen kompozitler

denmektedir (123).
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Nanofil kompozitler

Dis hekimliginde nanoteknolojinin kullanilmasiyla beraber partikiil biiyiikligi
0,005-0,01 pm den kii¢iik doldurucu partikiillere ve doldurucu igerigi agirlik¢a %85-

90 arasinda degisen ‘nanofil kompozitler’ tiretilmistir (123).

Nanofil kompozitlerde diger kompozitlere benzer polimerik yapi1 materyalin

organik yapisini olustururken, inorganik yapiy1 iki ayr1 kisim olusturmaktadir:
* Silika nanodoldurucular (nanomer)
» Nanomer gruplari (nanocluster)

Nanomer yapi, partikiillerin kiimelesmemis halini ifade eder ve organik yapida
ayrt ayri bulunurlar. Nanocluster (nanomer gruplari) ise, 50 nm’den daha kiigiik
nanomerlerin gevsek baglarla bir araya gelip meydana getirdikleri yapilara verilen

isimdir (124).

Nanofil kompozitlerde; doldurucu oranindaki artigla birlikte organik polimer
matriksinin kapladigi alan hacimce azalir (123). Organik polimerin hacimce
azaltilmasimin amaci; polimerizasyon biizlilmesi sorununu minimalize etmektir.
Ayrica su emiliminin azalmasi ile renklendiricilerin kompozit yapiya penetrasyonu
zorlagmaktadir. Bdylece klinik olarak daha uzun Omiirlii estetik performans
saglanmaktadir. Nanofil kompozitler; ylizey yapist ve estetik agidan mikrofil
kompozitlere, dayaniklilik bakimindan da hibrit kompozitlere benzemektedir

(94,124).
4.4.2.4.4. Kompozit Rezinlerdeki Giincel Gelismeler

4.4.2.4.4.1. Ormoserler

Restoratif dis hekimliginde 1998 yilinda, yeni bir materyal smifi olarak
gelistirilmistir. Ormoserler, organically modified ceramics (organik-modifikasyon-
seramik) kelimelerinin ilk hecelerinden olusmustur (94). Bu kompozitler; tioeter
oligo metakrilat alkoksi silanin ve ¢ok fonksiyonlu iiretan inorganik-organik

kopolimerlerinden olusmaktadir. Silanin alkoksil gruplari; polikondensasyon ve
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hidroliz reaksiyonlariyla inorganik Si-O-Si aglarini, metakrilat gruplart ise kimyasal

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

Ormoserler temel olarak; polisiloksan, organik ve inorganik kisim olmak iizere
3 komponentten olugsmaktadir ve bu komponentlerin ihtiva ettigi oranlar materyalin

termal, optik ve mekanik 6zelliklerini etkilemektedir.
1) Polisiloksan; yapisal 6zellikler, elastikiyet veya dizilimden sorumludur.

2) Organik polimerler; sertligi, optik 6zellikleri, polariteyi ve (cross link) ¢apraz bag
kabiliyetini etkilemektedirler.

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

ekspansiyondan sorumludurlar (101).

Ormoserlerin 1s1sal genlesme katsayis1 dogal dis yapisina benzerdir ve organik-
inorganik polimerlerin 3 boyutlu ¢apraz baglanmalariyla elde edilmektedir. Yapilan
caligmalarda; ormoserlerin daha az doldurucuya sahip olmalarmma ragmen
kompozitlere gore daha diisikk asinmaya sahip olduklar1 ve polimerizasyon

biiziilmelerinin hibrit kompozitlere benzer oldugu gosterilmistir (126).

4.4.2.4.4.2. Siloranlar

Gilintimiizde kompozitler oldukca gelistirilmis estetik ve fiziksel ozelliklere
sahiptir ancak polimerize edilirken meydana gelen biiziilme problemi hala
¢Oziilememistir. Siloranlar; yapisinda bulunan oksiran ve siloksan molekiillerinin
reaksiyonuyla olusan, katyonik halka acilimina sahip hibrit monomer sistemidir.
Gelistirilmesinin amaci, kompozitlerde meydana gelen polimerizasyon biiziilmesi
sorununu ortadan kaldirmaktir (Sekil 4) (127-129). Siloran molekiilii yap1 olarak; bir
siloran c¢ekirdeginin etrafinin dort oksiran halkasi tarafindan ¢evrilmesiyle
olugmaktadir. Katyonik halka ac¢ilimi sonucu hacimsel olarak genlesme meydana
gelmekte ve boylece molekiillerin baglanmasi sirasinda (polimerizasyon) ortaya
¢ikan biiziilme kompanse edilmektedir (128,130). Bu kompozit rezinlerin bir diger
olumlu 6zellikleri; mutajenik olmamalari, olduk¢a az polimerizasyon biiziilmesi
gostermeleri ve biyolojik sivilara karst daha dayamikli olmalaridir (128,131,132).

Siloranlar; mekanik 6zelliklerinin iyi olmasi, hidrofobik olmalari, biyouyumluluklari
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ve polimerizasyon biiziilmelerinin diisiik olmasi sebebiyle metakrilat monomeri

iceren kompozitlere alternatif olarak piyasaya ¢ikarilmistir (133,134).

Structure of Silorane

Sekil 4: Siloranin Yapisinin Sematik Gorlintiisii (91).

4.4.2.4.4.3. iyon Salabilen Kompozitler

1998 yilinda piyasaya sunulan bu kompozitlerin yapisindan kalsiyum, floriir ve
hidroksil iyonlar1 serbestlesmektedir. Bu fonksiyonel iyonlar, mikroorganizmalar1 ve
mikroorganizmalar tarafindan tiretilen asitleri etkilemektedir dolayisiyla restore
edilen dis sert dokusunu demineralizasyondan korumaktadir (134). Ancak bazi
kompozitlerin (Tetric Ceram, Charisma F, Ariston pHc) floriir icermesine ragmen
antibakteriyel etkinlikleri incelendiginde mikroorganizmalar iizerinde herhangi bir

antibakteriyel etki gostermedikleri belirlenmistir (135,136).

4.4.2.4.4.4. Antibakteriyel Kompozitler

Antibakteriyel kompozit rezinler iki sekilde elde edilirler;

I- Rezin matrikse ¢0Oziinebilir antimikrobiyal materyal (klorheksidin) eklenir.
Klorheksidin, restorasyondan salinarak etkili olmaktadir. Ancak klorheksidinin
antibakteriyel etkisinin gecici olmasi1 ve kompozitin fiziksel Ozelliklerini
zayiflatmasi nedeniyle kompozitlere ilave edilmesi basarisizlikla sonug¢lanmistir
(106).

2- Bir diger grup; antimikrobiyal ajanin, rezin matrikste sabit kalmasi sonucu
iiretilen kompozit rezinlerdir. MDPB monomeri rezin matriks i¢inde hapsolur ve

disar1 salinamaz. Bu sekilde plak birikimini ve bakteri iiremesini engeller.
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Ancak piyasadaki bircok ticari Uriliniin giivenilir antibakteriyel o6zellikler

gostermedigi bilinmektedir (137,138).

4.4.2.4.4.5. Fiberle Giiclendirilmis Kompozit Rezinler

Fiberle gii¢lendirilmis kompozit rezinler, dis yapiyr olusturmak amaciyla
kullanilan mikro dolduruculu ya da hibrit partikiil iceren kompozit ve alt yapiyi
olusturmak amaciyla kullanilan fiber olmak {izere iki farkli yapmin birlesiminden
meydana gelmektedir (139). Ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen fiber, cam
fiber, aramid fiber ve karbon fiber olmak {izere farkli Gzellikte fiber tipleri
bulunmaktadir. Fiberler kompozitlere gelismis mekanik 6zellikler kazandirmak
amactyla gelistirilmistir (140). Catlak durdurabilme 6zellikleri yaninda ¢ekme
stresine karst da dayanikhidirlar. Fiberle giiclendirilmis kompozitin 6zelligini,
yapisinda bulunan fiberlerin geometrisi etkilemektedir (141). Bu kompozitlerde,
matriks igerisinde fiberler gomiilii sekilde bulunmaktadir. Polimer esashi veya rezin
yaptya sahip bu matriks; polietilen, karbon veya cam yapidaki fiberlerin ¢evresinde
bir faz olusturur. Matriks yapiin amaci; sardigi fiberi nemden korumak ve gelen

kuvvetleri fiberlere (en giiclii kisim) aktarmaktir (142).

Yapilan calismalarda mekanik acidan test sonuglari; kisa fiberle gii¢lendirilmis
kompozit rezinlerin geleneksel kompozitlerle karsilagtirildiginda, daha fazla
biikiilme, kirilma direnci ve yiik tasima kapasitesine sahip oldugunu gdstermistir.
Ayrica fiber oryantasyonundan dolayr polimerizasyon biiziilmesi kontrol altina

alinarak mikrosizinti olasilig1 azaltilmistir (143).

4.4.2.4.4.5.1. Karbon Fiberler

Karbon fiberlerin elde edilmesi ilk kez 19. yiizyilin sonlarinda, Edison
tarafindan pamuk fiberler ve ince bambu ¢ubuklarin karbonize edilmesiyle olmustur.
Karbon fiberler cogunlukla poliakrilo nitritin 6nce 200-250 °C’de havada, sonrasinda
1200°C’de atmosfer ortaminda 1sitilmasiyla elde edilir. Bu islemle nitrojen, hidrojen,
oksijen atomlar1 ortamdan uzaklastirilir ve karbon atom zinciri olusturularak karbon

fiberlerin ortaya ¢ikmasi saglanir (144,145).

Karbon fiber 1.8 g/cc yogunlugunda bir materyaldir. Elastik modiiliisii 272 GPa
iken biikiilme direnci 565 MPa’ dir (146).

35



Yapilan calismalarin ¢ogunda karbon fiberlerin; karsinojenik ve sitotoksik
etkisine rastlanmamistir (146-148). Sadece bir calismada fiberlerin yerlestirilmesi
sonrasinda deri reaksiyonlar1 ortaya ¢ikmistir (144). Dental tedavilerde kullanima,

koyu renkli olmasi ve estetik problemleri sebebiyle sinirli kalmistir (146,149,150).

4.4.2.4.4.5.2. Aramid Fiberler

Ticari ad1 Kevlar olan aramid fiberler; poliparafenilen terftalamid aramid
yapisina sahip sentetik-organik bilesiklerdir. Kevlar 1,44 g/cc yogunluktadir, 50-98,6
GPa elastik modiile ve 104.8 MPa ¢ekme dayanimina degerine sahiptir (146).

Bu fiberler cam fiberlerden 20 kat daha esnektirler. Kevlarin (poliaramid
fiberlerin) (Du Pont, Wilmington, DE) 1s1 iletim katsayis1 ve termal stabilitesi,
karbon ve cam fiberlere kiyasla daha diistiktiir. Ultraviole ve goriiniir 151k, aramid
fiberlerin renklerinde degisiklige veya mekanik 6zelliklerinde kismi azalmaya neden

olabilmektedir (145,151).

Aramid fiberlerin karbon fiberlere kiyasla 1slanabilirlikleri daha yiiksek
oldugundan rezinle doyurulmalarina gerek yoktur. Estetik bolgelerde kullanimi sari
renklerinden dolayr Onerilmemektedir. Aramid fiberler protez kaide rezinini
giiclendirmek amaciyla da kullanilmislardir ve toksik olduklarina dair herhangi bir
veriye rastlanmamistir. Ancak zamanla protez yiizeyinin asinmasiyla agiz ortamina

acilmalar1 mukoza irritasyonlarina neden olabilmektedir (145).

4.4.2.4.4.5.3. Polietilen Fiberler

Dis hekimliginde polietilen fiberler, 1988 yilinda Braden tarafindan onerilerek
kullanilmaya baglanmistir (150). Polietilen; 3x106 ve 6x%106 arasinda yiiksek
molekiiler agirliga ve 0,97 g/cc yogunlugunda dogal polimer yapisina sahip olan
homopolimer (dogrusal) etilenindir. Asimmmaya karst oldukc¢a direglidirler ve
stirtiinme katsayilar diistiktiir (151). Dayanikli, biyouyumlu, translusent ve kristalin
yapida olmalari; ayrica diigiik yogunluga sahip olmalari, kirillgan ve inert olmamalari

en Onemli Ozelliklerindendir. Elastik modiilii 60 GPa dir (145,150).
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Polietilen fiberler, polimerlesme yontemlerine gore ikiye ayrilmaktadir:

1- Diisiik molekiiler agirliga sahip polietilenler (LMWPE, Yiiksek basing
polietileni)

2- Yiiksek molekiiler agirliga sahip polietilenler (HMWPE, Diisiik basing
polietileni) (152).

Diisiik molekiiler agirliga sahip polietilenlerin elde edilme yontemi, 100-300
MPa kadar ¢ok yiiksek bir basing ve 150-300 °C arasinda bir sicaklikta radikal zincir
polimerlesmesiyle olur. Buna karsin, yiiksek molekiiler agirliga sahip polietilenlerde
polimerlesmeyi baglatan bir Ziegler-Natta katalizoriidiir. Bu katalizor tasiyic
lizerine, 60-220° C’de alkilaliiminyumla birlesen titan tiirevinin ¢okeltilmis halidir

(153).

Yiiksek molekiiler agirliga sahip polietilen fiberler, uzun yillar siiren ¢alismalar
sonucunda ortaya ¢ikmistir. Erime noktasmin altindaki sicakliklarda cekilerek lif
haline getirilen yiiksek molekiiler agirliga sahip polietilen, modiiliisii ve aksiyel
yonde dayaniklilig1 ylikselmis bir materyal olarak iiretilmistir. 60 GPa elastik modiile
sahiptir ve yogunlugu celikten 8 kat az olmasina ragmen ¢elik kadar dayanikli bir

yaptya sahiptir (154).

Polietilen dental uygulamalar i¢cin ‘Ribbond’ (Ribbond, Seattle, Wash., USA)
markasi olarak gelistirilmistir. David Rudo tarafindan 1992 yilinda gelistirilen
Ribbond (Ribbond, Seattle, WA, USA), cok yliksek molekiil agirligina sahiptir ve
capraz kilit orgiilii serit formunda (cross-link stitch leno weave) 6zel olarak dizayn
edilmis bir polietilen fiber sistemidir. Yiizey enerjisi diisliktlir ve artirmak amaciyla
soguk oksijen gazi plazma seklinde uygulanir. Boylece, polietilen fiberin yiizeyi
kimyasal adezyona daha uygun sekle getirilmis olur (155). 1992 yilindan giiniimiize
kadar birgok klinik uygulamada kullanilmiglardir. Kullanildiklar klinik uygulamalar;
gecici koprii yapimi, periodontal splintleme, ortodontik retansiyon, sabit dental
restorasyonlar1 giiclendirmek amaciyla, total ve iskelet protezlerin tamirinde ve
giiclendirilmesinde, kanal tedavili disleri gii¢lendirmek amaciyla kullanilmislardir
(156,157). Serit formundadirlar ve ¢esitli genisliklerde (2, 3, 4 mm) bulunabilen ¢ok
yiikksek molekiil agirliginda materyallerdir. Polietilen fiberler; 3,00 GPa gerilme
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direnci ve 171 GPa elastik modiile sahiptirler. Materyal; duragan, biyouyumlu,
transliisent ve renksiz bir yapidadir. Fiberin yumusak ve biikiilebilir olmas1 kullanim
kolaylig1 saglarken restorasyonlarda (direkt, indirekt) kullanilabilirligini arttirir. Bu
avantajlarinin yani sira uygun kosullarda (1s1, nem ve diger kontaminantlardan uzak)
muhafaza edilmesi gerekir. Muhafaza sekli dogru yapildiginda raf omrii sinirsiz
olarak kabul edilir. Ayrica oda 1sisinda bulundurulmasi materyal yapisint bozmaz

(155, 157,158).

Beyaz renkte olan Ribbond fiberler, rezin ve akrilik i¢cinde yeterli estetik
goriinimii saglamaktadir. Bu fiberlerin direnglerinin yiliksek olmasi ve ozellikle
rezinlerle kimyasal baglantilarinin {istiin olmasi son yillardaki kullanimlarini1 6nemli
Olgiide arttirmistir (157). Polietilen fiberin giiglii capraz kilit orgii yapisi; fiberin,
dental ark formuna, dislere ve dis konturlarina, total protez kaide plagina ve alci

modele adapte edilmesini kolaylastirir (155).

Bir diger polietilen fiber markasi ‘Connect’ (Kerr, Mfg., Orange, Calif.) tir.
Hem Ribbond hem de Connect polietilen fiber daha Onceden adeziv rezinle
doyurulmamistir. Uygun sekilde caligilabilmeleri i¢in adeziv rezinle doyurulmalar

gerekmektedir (155,159).

StickTech

Resim 1: Akrilik kaideden ayrilan polietilen fiberin SEM goriintiisii
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4.4.2.4.4.5.4. Cam Fiberler

Dental polimerleri giiclendirmek amaciyla farkli formlarda cam fiberler
kullanilabilmektedir. Cam fiber sistemleri; dogrusal, daginik ve 6rgii seklinde fiber
demetlerden meydana gelmektedir. Tek yonlii olan cam fiberler, 1000-200.000 cam
fiberin bir araya getirilmesiyle olusturulmaktadir. Bu fiberlerin icerdikleri cam
miktart tim bilesimin %20’ si oranindadir. Polimer rezinlerin yapilarim

giiclendirmek amaciyla eklenen cam fiberler ile polimer matriks arasindaki adezyon

iyi olmalidir (145,151).

Dental islemlerde en ¢ok kullanilan fiber ¢esidi cam fiberdir ve temel yapisi;
Si02 (% 55), CaO (%22), Al1203 (%15), B203 (%6) ve az oranda metal oksitten
meydana gelir. Elastik modiili 68-73 GPa iken yogunlugu 2,55g/cc ‘dir
(146,148,153).

Cam fiberler; mekanik agidan yiiksek oOzelliklere sahip olmalari, kolay
bulunmalari, ucuz olmalari, nem, yag ve istya karsi direnglerinin yiliksek olmasi,
miilkemmel cilalanabilme 6zellikleri ve beyaz renklerinden dolay1 olduk¢a yaygin
sekilde kullanilmaktadir (160). Bu fiberler gozlere ve cilt dokularina temas ettiginde
irritasyona neden olmaktadirlar. Bu sebeple, dikkatli kullanilmakla birlikte
restorasyona yerlestirilirken yiizeye c¢ikmamasina o6zen gosterilmelidir. Protez
yiizeylerine c¢iktigi zaman mukoza yaralanmalarina, plak birikimine ve doku

irritasyonuna neden olmaktadir (153).

En sik kullanilan cam fiber markalari; 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 doyurulmus sekilde {iretilen, 1s1 ve 151k ile polimerize
olabilen ve sabit protetik restorasyon yapiminda kullanilabilen cam fiber {riinleridir.
Bu sistemler protez kaide rezinleriyle birlikte kullanilamazlar ¢ilinkii, ¢ok fazl
akrilik rezin ve yliksek ¢apraz bagli dimetakrilat monomer matriks birbiri ile baglanti

olusturamaz (162-165).
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Splint-It (Jeneric/Pentron); orgii seklinde ve tek dogrultuda diizenlenen fiber
aglarma sahip, daha once rezinle doyurulmus ve 6zel ekipman gerektirmeyen cam

fiber cesididir (164).

GlasSpan (Exton, Pa); onceden rezinle doyurulmamistir ve 6zel ekipman
gerektirmemektedir. Laboratuar ve dis hekimi tarafindan gecici kopri
uygulamalarinda, post-core ve periodontal splint yapiminda kullanilabilen orgii

seklinde cam fiber ¢esididir (164).

En pratik kullanima sahip cam fiber markas1 Stick’ tir (Stick Tech Ltd, Turku,
Finlandiya). Stick, davamli tek yonli fiber demetlerinden olusan ve pordz
polimerlere doyurulup silanlanarak yiizey islemi yapilan fiberdir ¢esididir. Yaklasik
olarak 100- 180.000 adet cam liften olusan, cap1 10-12 um ve fiber oran1 % 45 olan
sistemdir. Uriiniin BISGMA matriksi icinde PMMA (polimetil metakrilat) zincirleri
bulunduran PMMA tabakas! ile ¢evrelenmistir. Islemin amaci, iiriiniinii restorasyona
yerlestirme Ozelligini gelistirmek ve baglanma Ozelligini iyilestirmektir (166).
Benzer teknolojiyle iretilmis olan dokuma formundaki StickNet’e ilave olarak en
son tiretilen EverStick’te egilme direnci arttirilmistir. Stick iirlinliniin egilme direnci
800 MPa iken, EverStick {liriiniinde yaklasik olarak 1280 MPa’a yiikseltilmistir.
Boylece, fiberle gii¢lendirilen kompozitlerin esneme kuvvetine dayanimi altin
alagimlarla ayn1 diizeye ulagsmistir. Fiberden zengin Stick materyali sol halinde iken
E-cam fiber iceren EverStick materyali; 1s1kla polimerize olan jel matrikste yogun

olarak silanlanmis sekildedir.

Cam FGK ler; ilk olarak ortodontik apareyleri ve hareketli protezlerin
kaidelerini giiclendirmek i¢in kullanilmistir. Daha sonra, splintleme amaciyla
pedodonti, periodontoloji (162) ve ortodonti alanlarinda kullanilmistir (146). Protetik
uygulamalarda ise, protez kaidesini giiclendirmek, eksik dis varliginda adeziv koprii
veya inley yapim (163,167) , post yapimi, gegici amacla yapilan akrilik protezleri
giiclendirme (168) ve implant destekli protezlerin {ist yapilarinin yapimi (159) gibi

kullanim alanlar1 vardir.

Dental restorasyonlarda cam fiber alt yap1 3 sekilde olusturulur: Birincisi,

onceden doyurulmus cam fiberin manuel adaptasyonudur (FiberKor ). Bu yontemin
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avantaji, fazla donanim gerektirmemesidir. Ikincisi, cam fiber liflerin modele pres
/vakum yontemiyle adapte edilmesidir (Vectris). Bu yontemin avantajlari; iskelet
yapt igerisindeki bosluklar1 azaltmak, materyalin mekanik 6zelliklerini arttirmak ve
maksimum lif icerigi saglamaktir. Ugiinciisii, cam FGK’in 1sikla polimerize edilen
monomerler ile ¢ok fazli polimer matriksin olusturuldugu, termoplastik polimer

iceren ve doyurulmus cam fiberlere dayali olan yontemdir (169,170).

SEM —Stick® cam fiber

StickTech

Resim 2: Akrilik kaideden ayrilmayan cam fiberin SEM goriintiisii

StickTech

Resim 3: Monomer emdirilmis cam fiberin goriintiisii

Resim 4: Kuru ¢ubuk fiberin monomere doyurulmus hali
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4.4.2.4.4.6. Bulk-fill Kompozit Rezinler

Giiniimiizde geleneksel kompozitlerle 1ilgili Onemli baz1 dezavantajlar
mevcuttur; 1s1kla polimerize edilebilen kompozit rezinlerin polimerizasyon derinligi
2 mm ile smirhidir ve tabakali sekilde uygulanmasi zaman kaybina neden olmaktadir
(171). Tabakal1 uygulama tekniginin avantaji, restoratif materyalin kavite duvarlarina
adaptasyonunu arttirmak ve kompozit tabakalarin ayr1 ayr1 1siklanmasi sonucu her bir
tabakanin maksimum polimerize edilmesini saglamaktir. Ancak; zaman kaybina
neden olmasi, kontaminasyon riski, iyi kondanse edilemediklerinde tabakalar
arasinda hava bosluklarinin kalmasi ve polimerizasyon biiziilmesi sonucu
mikrosizinttya neden  olmalar1  tabakali uygulama tekniginin  basarisini
sorgulatmaktadir. Son yillarda, polimerizasyon baslatict sistemler modifiye
edilmistir. Dislik polimerizasyon biiziilmesine sahiptirler ve kisa aktivasyon
stiresiyle beraber yeterli polimerizasyonu saglarlar. ‘Bulk-fill kompozit rezinler’ 4-5
mm kalinliginda ve tek tabaka halinde uygulanabilecek sekilde piyasaya sunulmustur

(172-174).

Bulk fill kompozit rezinlerde polimerizasyonun derinligini artirabilmek
amactyla birgok yontem uygulanmistir. Kompozit rezinin translusentligini
arttirabilmek amaciyla doldurucularin orani azaltilip boyutu arttirilmigtir. Bu durum
15181 materyal icinde sacgilmasinin azalmasimi ve 151k etkinliginin derinlere
ulagmasini saglamistir (174,175). Organik matrikste yiiksek molekiiler agirliga sahip
monomerin kullanilmasi, monomere stres gidericilerin eklenmesi gibi yontemlerde
kullanilmistir  (174,176). Ayrica bu kompozitlerin polimerizasyon derinligini
arttirmak amaciyla kullanilan bir diger yontem de; organik matrikste
polimerizasyonu aktive etmek i¢in kullanilan ‘kamforokinon’ dan farkli olarak,
germanyum bazli ‘ivocerin’ kullanilmasidir (Tetric EvoCeram (Nonflowable) bulk
fill, Ivoclar Vivadent (Schaan, Liechtenstein)) (177). Sonug¢ olarak; bulk-fill
kompozit rezinlerin daha kalin tabakalar (4-5 mm) halinde uygulanabilmesi, bu
materyallerin fotoinisiyator dinamiklerinin gelistirilmesi ve artan translusensi

ozellikleri sayesindedir (176,178,179).
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Tablo 2: Piyasaya sunulmus olan bazi1 bulk-fill kompozitler

Bull-Fiil Rezin = Doldurucu Matriks sistemni Doldurncu Uretici firma ad:
Kompozitler icerigi miktar: {agwhk /
hiacim)
Filtek Bulk fil Zirkoniafsiliks Bis-GNLA, 64.5/42.5 3M-ESFE (5t
(Monflowahle) yitethinm UDM&, BisEMA, Paul, MN, USA)
trifluoride procrylat resins
Tetric Evo-Ceram  Barium glass,  UDMA, Bis-  79-31/60-61 Ivoclar Vivadent
bulk fill  yitethium GMA (Schaan,
(Monflowahle) trifluoride, mized Liechtenstein)
oxide prepolymer
SonicFill  (MHon-  Barium glass,  Bis-EMA ~ Bis-  83.5/- Kerr (Orange,
flowahle) Silicon dioxide GM4, TEGDMA CA, USA)
WVenis Bulk Fil Ba-Al-F-Si-glass, UDMA, 65/38 Heraus Kulzer
(Flowable) yitethinm EBPDMA, (Hanan,
trifluoride TEGDMA Germany)
(YbF3), 5102
SureFil SDR  Ba-al-F-B-5i- Modifiye UDMA,  68/44 Dentsply  Canlk
Flow (Flowahle) glass(haryum EBFDMA, (Konstang,
aluminofluoro - TEGDMA Germany)
borosilikat cam),
Sr-A1-F-5i-glass
X-tra hase - Bis-GMA, 7561 Woco (Cuxhaven,
(Flowable) UDMA Germany)
H-tra fil - Bis-GMA, B6/T0.1 WVoco (Cuxhaven,
(Monflowable) UDMA, Germany)
TEGDNA, Bis-
EMA

Kompozit  restorasyonlarin  polimerizasyonu  siiresince ~ monomerlerin
polimerlere doniisiim miktar1 ‘polimerizasyon’ veya ‘konversiyon derecesi’ olarak
adlandirilir (106,180). Polimerizasyon derecesi arttikca reaksiyona katilmamis artik
monomer orani azalir. Bu sebeple restorasyonun fiziksel ozelliklerinde gelisme
meydana gelir. Geleneksel kompozitlerde polimerizasyon derecesini azaltmak
amaciyla kompozit materyali kaviteye tabaka tabaka uygulanir. Ancak ‘bulk-fill’
kompozitde gelistirilmis translusent yapi sayesinde polimerizasyon derecesi
geleneksel kompozitlerden daha yiiksektir. Dolayisiyla polimerizasyon derecesinin
artmis olmasi, kompozitin kaviteye 4-5 mm kalinlikta yerlestirilmesine olanak saglar
(181). Polimerizasyon derinligi arttirilan, biiziilme stresi ve kapsal defleksiyon
miktar1 kontrol altina alinan ayrica kaviteye 4-5 mm kalinlikta yerlestirilebilen bulk-
fill kompozitler, 1s1klama sayisinin daha az olmasii saglarlar. Boylece restoratif

prosediir basitlesir ve restorasyonlara ayrilan klinik siire azaltilmis olur (175).

Bulk fill kompozitlerin restorasyonlarda kullaniliyor olmasi; zaman kazancinin
yaninda, tabakalama tekniginde ortaya ¢ikan kontaminasyon ve hava boslugu

ihtimalini ortadan kaldirir. Bu sebeple daha kompakt kompozit restorasyonlar elde
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edilir. Oksijen inhibisyon tabakasi azaldigi i¢in polimerizasyon daha iyi
saglanmaktadir (178). Yeni nesil bulk fill kompozitler, geleneksel hibrit
kompozitlerden daha az polimerizasyon biiziilmesi gostermektedir ve kavite

duvarlarindaki polimerizasyon biiziilmesi stresi daha diisiiktiir (176).

Bulk-fill kompozit rezinler polimerizasyon sekline gore; 1sikla sertlesen,

kimyasal sertlesen ve dual cure seklinde 3 e ayrilir:

Isikla polimerize olan bulk-fill kompozitler, geleneksel kompozit rezinlere
benzer dalga boyunda (420-470 nm) aktive olurlar. Ek olarak iireticiler tarafindan bu
kompozitler igin farkli polimerizasyon derinligi ve 1sinlama siiresi Onerileri
mevcuttur (182). Dual cure bulk-fill kompozit rezinler hem 151k hem de kimyasal
olarak polimerize olmaktadirlar. Ik basta polimerizasyon 1sikla baslar ve 1s18in
ulasamadigi derin noktalar zamanla kimyasal sekilde polimerize olur. Bu
ozelliklerinden dolayi, dual cure bulk fill kompozit rezinler tek tabakada 10mm+

kadar uygulanabilmektedirler (183).

Bulk—fill kompozit rezinler iceriklerinde bulunan inorganik doldurucu miktarina
(yogunluklarina) gore; yiiksek viskoziteli bulk-fill kompozitler ve diisiik viskoziteli
bulk-fill (akiskan) kompozitler olarak siniflandirilir.

Bulk-fill kompozitlerin yiiksek viskoziteli (restoratif) olanlarinda inorganik
doldurucu orani fazladir. Bu sebeple mekanik 6zellikleri daha iyidir ve yiizey asinma
direngleri yiiksektir. Yiiksek vizkositeli bu kompozitlerin {izeri geleneksel
kompozitle ortiilmeye ihtiya¢ duyulmadan kavite doldurulup restorasyon bitirilebilir

(173,184,185).

Bunun yani sira sonik titresimli yiiksek vizkoziteye sahip kompozitler akiskan
hale getirilip 5 mm’ye kadar kolay sekilde uygulanabilir. Bu amagla, ‘sonic titresimli
bulk-fill kompozit rezinler’ tretilmistir. Anguldruvaya takilabilir 6zel bashklar
sayesinde, materyalin viskozitesi azaltilir ve kaviteye uniform akmasi saglanir.
Aktivasyon son bulunca kompozit rezin tekrar tepilebilir (visk6z) haline geri doner

(183).
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Bulk-fill kompozitlerin diisiik viskoziteli olanlart; yiiksek akiskanlik 6zellikleri
sebebiyle ulasilmasi zor olan kavitelerde tercih edilmektedirler. Elastisite modiilleri
diisiiktiir ve sif II ve okliizal kavitelerde liner olarak kullanilirlar. 4 mm kalinliga
kadar tek seferde uygulanabilir ancak zayif mekanik 6zelliklerinden dolay1 okliizal
bolgede 2 mm kalinliginda kompozit rezinle ortiilmesi gerekmektedir (173,176,186).
Restorasyon sirasinda diigiik viskoziteli bulk-fill kompozitin geleneksel kompozit
rezinle Ortiilmesi ilave bir adimdir ve zaman kaybina neden olur. Ayrica uzun

donemde restorasyonda bozulmalar meydana gelir (187).

4.4.2.5. Endokron Restorasyonlar

Dis hekimliginde asir1 madde kayipli ET’li dislerin restorasyonu tartismali
konulardan biri olarak literatiirde genis yer edinmistir. Ancak dislerin tedavisinde
yapilacak planlama ve segilecek restorasyon tipi konusunda net bir karara
varilamamistir (3). ET yapilan disin klinik basarisi ve restorasyonun kalitesi arasinda

dogrudan iligki oldugunu gosteren caligsmalar literatiirde mevcuttur (17).

Asirt madde kaybina ugramis dislerin tedavisi geleneksel olarak post-kor-kron
restorasyonlarla yapilmaktadir. Post/kor kron restorasyonlarin olusturdugu biyolojik,
mekanik ve fiziksel komplikasyonlar ve adeziv dis hekimligindeki gelismeler, madde
kaybi fazla olan disler i¢in endokron gibi daha konservatif tedavi yaklasimini giincel

hale getirmistir (18).

Konsept ilk olarak Pissis tarafindan 1995 yilinda tanimlanmistir (188).
"Endokron" terimi ilk olarak Bindl ve Moérmann tarafindan 1999 yilinda adeziv
materyal ile dis yapisina sabitlenmis, gevresel 90° butt joint marjin preparasyonuna
sahip, monolitik seramik bir yap1 olarak tanimlanmistir (189). Endokron, disin
korunmasi i¢in 6nemli bir faktér olan kok kanalina minimal invazyonla seramik
restorasyonun diizgiin bir sekilde adezyonunu saglar. Geleneksel yontemlerle (tam
kron, post-kor restorasyonlar, inlay, onlay) karsilastirildiginda, endokronlar daha iyi
mekanik performans, daha iyi estetik, daha diisiik maliyet ve daha uzun klinik

kullanim siiresi sunar (190).
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4.4.2.5.1. Endokronlarin Siniflandirilmasi

Endokron restorasyonlarin siiflandirilmasi preparasyon yapildiktan sonra kalan

dis dokusu miktarina gore yapilmaktadir ve 3’e ayrilmaktadir:
Sinif 1: Diste en az iki saglam duvarin oldugu preparasyonu tanimlamaktadir.

Smif 2: Diste en fazla bir duvarin disin orijinal yiiksekliginin yarisindan daha fazla

yiikseklige sahip oldugu preparasyonu tanimlamaktadir.

Sinif 3: Disteki tiim duvarlarin disin orijinal yiiksekliginin yarisindan daha diisiik

oldugu preparasyonu tanimlamaktadir (191).

| cLass1 | CLASS 2 | CLAsS3

‘ |
BUCCAL PULP CHAMBER
FERRULE = ANCORAGE

Sekil 5: Endokronlarin siniflandirilmasi (192).

4.4.2.5.2. Endokron Restorasyonlarin Endikasyonlari

Endokron restorasyonlar;

e Ogzellikle kronda agir1 miktarda madde kayb1 varliginda,

e Ferrule etki icin yeterli dis dokusu olmadigi durumda,

e Yeterli kron boyunun mevcut olmadigi,

e Seramik kalinliginin yetersiz olmas1 nedeniyle post ve kron ile geleneksel

rehabilitasyonun miimkiin olmadig1 durumlarda endikedir (19).
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Buna ek olarak; endokronlar, kullanilan adeziv rezin simanlar sayesinde ferrule
icin yeterli dis dokusunun bulunmadig1 durumlar, kisa veya atrezik kronlar; kalsifiye,
dilasere, kirilgan veya kisa kok kanallari bulunan, dolayisiyla post restorasyonu

uygulamay1 imkansiz hale getiren dislerde alternatif bir segenektir (189).

4.4.2.5.3. Endokron Restorasyonlarin Preparasyonu

Endokronlarin restorasyon basarisi, adezyon yiizeyinden ve kalan dis dokusu
miktarindan etkilenmektedir (193). Adezyon ylizeyini ve kalan dis dokusu miktarini
belirleyen servikaldeki mine tabakasi dagilimi, endokronlarin farklt marjinal

formlarinin hazirlanmasina gore degismektedir (194).

Butt joint bir endokron daha fazla dis dokusu ve daha az baglanma alani
gosterirken; 90 lik shoulder basamakli bir endokron daha genis bir baglanma alani

ve daha az dis dokusu varligina neden olmaktadir (194).

Preparasyon marjlarinda kalan mine varlig1 adezyon i¢in faydalidir ve premolar

dislerdeki ytik basarisizligina etkisi oldugu diistintilmektedir (195).

Yayinlanan bir in vitro ¢aligmada, 1 mm’lik bir shoulder bitis ¢izgisi eklenen
molar endokronlarin, butt joint tasarimli endokronlardan daha yiiksek ortalama
kirilma direncine sahip oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

gosterilmistir (196).

4.4.2.5.4. Endokron Restorasyonlarda Kullanilan Materyaller

Endokron restorasyonlarin klinik uygulamalarinda adeziv dental materyallerin
gelismesi ile birlikte bircok farkli materyal (feldspatik porselen, lityum disilikat
seramik, monolitik zirkonya ve PEEK) kullanilmigstir (19, 197-199). Cam seramikler
miilkemmel estetik Ozellikler gostermesine ragmen, saglam dislerin biyomekanik
davranigina uymayan kirilgan Ozellikler gostermektedir. Bu nedenle kuvvet
karsisinda koke kadar uzanan onarilamaz kiriklar olusturmaya daha yatkindir ve
restore edilmis disin Omriinii kisaltir (200). Bununla birlikte, son yillarda gelistirilen
rezin kompozit, PEEK, polimer infiltre seramik ve rezin nano seramik gibi
biyomimetik 06zelliklere sahip  restoratif materyaller endokron yapimi igin

klinisyenler tarafindan tercih edilmektedir. Bu restoratif materyaller biyolojik
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uyumluluklarinin yaninda dentine benzer esneklik ve elastikiyet modiilii ile kuvvet

absorbe edici 6zelliklere sahiptir (192, 201, 202).

Endokronlar, CAI/ CAD/ CAM (Bilgisayar Destekli Denetim/Bilgisayar
Destekli Tasarim / Bilgisayar Destekli Uretim) teknolojisi kullanilarak indirekt
olarak tiretilebilecegi gibi rezin kompozitlerin tabakalama teknigi ile direk olarak
uygulanmas1 ile hazirlanabilmektedir. Kompozit restorasyonlarda inkremental
teknigin kullanilmasi sonrasi (bosluk kalmasindan dolayi) materyalin gévdesinde
koheziv kirilmalar olugmaktadir. Ayrica polimerizasyon biiziilmesinin varligi,
restorasyonun genel performansini etkilemektedir. Bulk-fill kompozit varliginin,
daha iyi bir kohezivite sagladigi ve restorasyonun uyumlu davranigina katkida
bulundugu 6ne siiriilmiistiir (20). Rezin adezivler ve diisiik viskoziteli bulk fill rezin
kompozitlerin seramiklere gore dentin elastikiyet modiiliisiine daha yakin fiziksel
ozellikleri; daha basarili biyolojik, mekanik, fiziksel ve klinik sonuglar ortaya

¢ikmasina neden olmustur (203).

Kompozit restorasyonlar dis yapisina kimyasal olarak baglanma avantajina
sahiptir, bu nedenle teorik olarak disi giiclendirebilecek ve kaybedilen kirilma
direncini geri kazanmaya yardimci olabilecek bir "internal splint" (kimyasal
baglanma sayesinde, ¢igneme kuvveti karsisinda kavite duvarlarinin esneyerek
birbirinden ayrilmasinin engellenmesi) saglar. Bununla birlikte, endokron
restorasyonlar da tek basina direkt kompozit dolgularin giiclendirici etkisi oldukca
tartisilmaktadir.  Posterior dislerde kompozit materyallerin artan kullanimu,
geleneksel kompozit dolgularin eksikliklerinin (polimerizasyon biiziilmesi, ¢igneme
kuvvetlerine karsi direng, kenar uyumsuzluklari, tiiberkiil fraktiirleri, mikrosizinti,
tekrarlayan ¢iiriikler vb.) tistesinden gelmek i¢in kompozitin giiclendirilmesi ihtiyaci
ortaya ¢ikmistir (21). Giiniimiizde kompozitlerin biyomekanik o6zelliklerini
gelistirmek i¢in fiber ile gli¢lendirme en sik kullanilan yontemlerdendir. Bu amacla
kullanilan fiberler; karbon-grafit, aramid, polietilen ve cam fiberlerdir. Dogal rengi,
diisiik yogunlugu, bio uyumlulugu, ve sivilarda ¢oziinmeye direngli olusu nedeniyle
polietilen fiber (204); renksizligi ve doku uyumu gibi avantajlar1 sayesinde ise cam

fiberler daha siklikla tercih edilmektedir (22, 205).
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Endokron restorasyonu i¢in preparasyon asamasinda dikkat edilmesi gereken

parametreler:

e Endodontik giris kavitesi ile koronal pulpa odas1 devamlilik géstermeli,

e Kavite taban diiz bir bicimde hazirlanmali

e Okluzal rediiksiyon en az 2-3 mm olmali ve piiriizsiiz i¢ gecisler saglanmali,

e lyi bir adezyon i¢in mine dokusu korunmal,

e Mine marjini olabildigince supragingival hazirlanmali ve her zaman
saglanamamakla birlikte restorasyon bitim marjininde 1-1.2 mm genisliginde
basamak bulunmall,

e Aksiyal duvar agilari restorasyonun giris yolunu dogru olusturmak igin 6-10°
egimle hazirlanmali (202, 206).

e Kavitenin i¢ kenar agilar1 butt marjin tarzda olmali, i¢ gerilimi azaltmak ve
restoratif materyalin iyi adaptasyonunu saglamak i¢in keskin olmamalidir

(189).

Geleneksel restorasyonlar (direkt kompozit rezin, kanal i¢i post ve inley/onley
uygulamalar) ile endokron restorasyonlarin karsilastirildigt klinik ve in vitro
caligmalar, meta analizi ve sistematik derleme olarak yaymnlanmistir. Yayimnlanan
meta analizine gore; anterior ve posterior bolge dislerine uygulanan endokronlarin
kirilma dayanimi, geleneksel restorasyonlardan (direkt kompozit rezin, post-kor

restorasyon, inley/onley restorasyonlar) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (207).

Fiber postla desteklenmis geleneksel kron ve pulpa odasi uzantili endokron ile
restore edilen mandibular birinci molarlarin kiritlma dayanimlar: in vitro ¢aligmayla
karsilagtirtlmistir. 3 mm pulpa odas1 uzantisina sahip endokronlarla restore edilen

dislerin basma dayanimlarimin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (208).

Standart endokron, direkt kompozit rezin, fiber post, dokiim altin post ve
zirkonya post ile restore edilmis olan devital mandibular premolar dislerin kirilma
dayanimlar1 ve marjinal devamliliklar in vitro ¢alismada karsilagtirilmistir. Calisma
sonucunda; gruplarin, ortalama kirilma yiikleri karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmamistir. Ancak, tamir edilemez basarisizlik tiirii en ¢ok zirkonyum post

destekli- seramik kronlarla restore edilen grupta gozlenmistir (209). Yapilan bir in
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vitro ¢alismada, farkli restorasyonlarin basarisizlik tipleri ve kirilma dayanikliliklar
kargilastirilmistir. Caligmaya gore, en yiiksek kirtlma dayanikliligi degeri standart
endokron restorasyonuyla restore edilen maksiler kesici dislerde kaydedilmistir.
Kirilma dayanikliliginin en diisiik oldugu grup ise; fiber post/kronla restore edilen
maksiler kesici diglerde kaydedilmistir. Bununla birlikte, kirilma degerinin en ytiksek
oldugu basarisizlik tipi; fiber post ve kompozit kor yapinin bulundugu 6rneklerdir.
Bu orneklerde diste herhangi bir kirtk meydana gelmemistir ancak post kirigi veya
post desimantasyonu gozlenmistir. Endokron uygulanan grupta ise Orneklerin

cogunda diste kirtk meydana gelmistir (210).

Maksiller kesici dislere uygulanan endokron restorasyonlar in vitro ¢alisma ile
degerlendirilmistir. Bu in vitro ¢alismada maksiler kesici dislere 3 mm koronal
uzantili endokron ve 5 mm ve 10 mm gibi farkli uzunluklarda fiber post destekli
seramik  kronlar  yapilmistir. Bu  restorasyonlarin  kirilma  dayanimlari
karsilastirilmistir. Calisma sonucunda, endodontik tedavili anterior dislerde (2 mm
ferrule varliginda) koronal uzantili endokronlar ve 5 mm uzunluktaki fiber post
destekli seramik kronlar basarili bulunmustur. Ancak 10 mm fiber post destekli
seramik kronlarin kirilma dayanikhiliklar1 daha diistik bulunmustur ve tamiri

miimkiin olmayan kiriklara neden oldugu bildirilmistir (211).

Endodontik tedavi yapilmis maksiller molar ve premolar dislere uygulanan
endokronlarin ve geleneksel post-kor destekli seramik kronlarin kirilma dayanimlari
bircok in vitro ¢alismayla degerlendirilmistir. Bu ¢alismalarin ¢cogunda endokronlar
daha basarili bulunmustur (24, 195, 208). Ancak literatiirde, mandibular premolar
dislere uygulanan endokronlar1 degerlendiren c¢alismalar sinirlidir. Endokron
restorasyonlarinda yeterli baglanma ylizeyi varlig1 stabilite ve tutuculuk agisindan
onemlidir. Mandibular premolarlarda; pulpa odasi darligi ve kisa kron boyu
nedeniyle yeterli baglant1 yiizeyi yoktur. Bu sebeple, endokron yapimi i¢in gerekli
olan makro ve mikroretansiyon mandibular premolarlarda yeterince elde
edilememektedir (212). Bu konuya dair yapilan in vitro g¢alismalarin sonuglari

celigkili bulunmustur.

Bir c¢alismada mandibular premolar dislere uygulanan standart endokron

restorasyonlariin yeterli kirilma dayanikliligina sahip oldugu belirtilmistir (209).
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Baska bir caligmada ise fiber post destekli kron ve standart endokron (butt joint
marjin) yapilan mandibular premolar diglerin kirilma dayanimi ve basarisizlik tipi
acisindan herhangi bir fark olmadigi rapor edilmistir. Anatomik ozelliklerinden
dolay1 baglant1 yiizeyleri sinirli olan ve kok capr kiigiik olan bu dislere endokron

endikasyonu vermeden dnce iyi sekilde degerlendirmek gerekir (212).

Adeziv tekniklerin konservatif yaklagimi; asir1 madde kayipli ET’li dislerin
geleneksel yontemler yerine direkt veya indirekt kompozit ya da seramik
restorasyonlarla restore edilmesine olanak saglamistir. Adezyonun varligi kron ve
kokteki saglam dis dokularinin korunmasini saglamistir (213, 214). Direkt kompozit
rezinlerinin uygulanmasi, en konservatif yaklasimi sagladigi icin minimum boyutlu
bosluklarda tercih edilen bir se¢imdir. Ancak okluzal kuvvetleri dengelemek ve

tiiberkiilleri korumak i¢in okliizyonun uygunlugu kontrol edilmelidir (215).

4.5. Adeziv Sistemler

Restorasyonlarda kullanilan materyallerin fiziksel, mekanik, kimyasal ve
biyolojik 6zelliklerinin gelistirilmesi ya da bu materyallerin dis sert dokularina
baglanmasi son yillarda olduk¢a 6nem kazanmustir. Asitle piiriizlendirme yontemi,
restoratif dis hekimliginde atilan ilk 6nemli adimdir. Zamanla adeziv sistemlerin
bulunmasiyla mine ve dentinde bonding ajanlarin kullanilmasi sonucunda ‘adeziv dis

hekimligi’ kavrami ortaya ¢ikmistir (216).

4.5.1. Adezyon

Farkli iki maddenin birbiri 1ile temasa geldiklerinde, bir maddenin
molekiillerinin diger maddenin molekiillerini ¢ekmesi ve iki maddenin birbirine
baglanmasi sirasinda ortaya ¢ikan kuvvete ‘adezyon’ denmektedir. Cekim kuvvetleri
birbiri ile benzer molekiiller arasinda olursa kohezyon denmektedir. Adezyonu
meydana getiren genelde likit seklinde bulunan maddeye ‘adeziv’, adeziv

materyalinin uygulandig: kat1 yiizeye ise ‘aderent’ denmektedir (217).

Dis hekimliginde, adeziv sistemlerin dis ylizeyine baglanmasi sirasinda 3 tiir

baglanma meydana gelmektedir (218).
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a) Fiziksel Baglanma: Diger baglanma tiirlerine gére daha zayif olan bu baglanma,
Van der Waal’s kuvvetleri, hidrojen baglar1 ve elektrostatik etkilesimler ile meydana

gelmektedir.

b) Kimyasal Baglanma: Farkli iki yiizeyin atomlar1 arasinda meydana gelen bu

baglanma kovalent, iyonik ve hidrojen baglar1 ile olugsmaktadir.

¢) Mekanik Baglanma: Piirlizli bir yiizey ve adeziv sistem arasindaki giiclii
baglanmadir. Mekanik baglanma dis dokularina baglanma sirasinda en c¢ok

kullanilan yontemdir (219).

4.5.2. Adeziv Sistemlerin Siniflandirilmasi

Adeziv sistemler; iiretim zamanlarina gore, klinik kullanim asamalarina gore,
uygulama sekillerine gore ve dentine baglanma dayanikliliklarina gore

siniflandirilmaktadir (216, 220, 221).

A. Uretim zamanlarina gore

1. Jenerasyon: 1980 6ncesi

2. Jenerasyon: 1980°1i yillar

3. Jenerasyon : 1980’lerin sonrasi
4. Jenerasyon: 1990’11 yillar

5. Jenerasyon: 1990’11 yillar

6. Jenerasyon: 1990’11 yillar

7. Jenerasyon:2000 li yillar
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B. Klinik Kullanim Asamalarina Gore

1. Tek asamal1 (all-in-one)
2. Iki asamal1
3. Ug asamali (konvansiyonel)

Bu siniflandirma daha sonra Hewlett tarafindan modifiye edilerek; total-etch ve

self-etch olmak {izere alt gruplara ayrilmistir (222).

C. Uygulama sekillerine gore

1. Smear tabakasi tlizerine uygulananlar,
2. Smear tabakas1 modifiye edilerek uygulananlar,
3. Smear tabakasi kaldirildiktan sonra uygulananlar.

D. Dentine baglanma dayanimlarina gore

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 piiriizlendirme agamasinin ayri olup olmamasina gore siiflandirilan 2
ana adeziv sistem bulunmaktadir: 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 tutuculugu arttirmak amaciyla gelistirilen sistemler
1990’larin baslarinda ortaya c¢ikmistir. Mine ve dentinin ayni anda fosforik asitle
piiriizlendirilmesi  konseptini benimseyen ‘total etch’ teknigi tamitilmistir.
Piirlizlendirme %34-37 konsantrasyondaki fosforik asitle gerceklestirilmistir (225-
227).

Bu sistemlerde ilk asama, asit uygulama ve yikama islemidir. Bu durum,
adezivlerin mekanik olarak baglanmalarin1 saglar (228). Asitleme ve yikama
islemlerinin sirasiyla yapilmasi, total etch adeziv sistemlerin ayn1 zamanda “etch and
rinse” adezivler olarakta adlandirilmasini saglamistir. Yogun sekilde mineralize olan
peritiibiiler dentin, asitlendirme islemi ile demineralize olur ve tiibiil agizlar1 huni
seklinde acilir (216). Bu islemden sonra primer ve bonding ajan ayr1 ayri veya tek

sisede uygulanir.

Smear tabakasinin asidik soliisyonlar ile kaldirilmasi, agiga ¢ikmis dentin
yiizeyinde siv1 ¢ikisina neden olur. Sivi ¢ikist adezyonun engellenmesine neden olur.
Sebebi, dentinin nemli yapisindan dolay: hidrofilik olmasi ve hidrofobik yapiya sahip
olan rezinin dentine baglanamamasidir. Asitle piiriizlendirilmis dentinin havayla
kurutulmas: da; kollajen fibril matriksinin ¢okmesine neden olarak, fibrillere rezin
infiltrasyonunu engeller. Bu nedenle nemli ortamla uyumlu dentin adezivler

gelistirilmistir (229, 230).

Kanca ve ark. tarafindan bulunan ‘‘wet bonding’’ tekniginde, organik ¢oziiciide
¢ozlinmiis etanol veya aseton gibi hidrofilik ve hidrofobik monomerler tek bir sisede
birlestirilmistir. Bu monomerler, dentin yiizeyi veya nemli kollajen agindaki suyla

yer degistirip, rezinin kollajen ag1 i¢ine penetrasyonuna olanak verir (231).

4. Jenerasyon adeziv sistemler, total etch sistemlerin ilk asamasini
olusturmaktadir. Bu jenerasyon, asit, primer ve baglayici (bonding) ajan uygulamasi
ile 3 basamakta ger¢eklesmektedir (232). Sonraki yillarda 4. jenerasyon adezivlerin
uygulama basamaklarin fazlalig1 ve uygulama zorlugu nedeniyle, primer ve baglayici
ajanlar tek bir sisede toplanmistir. Basamak sayisi ikiye indirilerek, 5. jenerasyon

adeziv sistemler gelistirilmistir (233).
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Ug agamali etch&rinse (4. jenerasyon): Asit + primer + bonding ajan

Iki asamali etch&rinse (5. jenerasyon): Asit + (primer-bonding ajan)

4.5.2.2. Self-etch Adeziv Sistemler

Self etch adezivler; yikama islemi gerektirmemelerinden dolay1 total etch
sistemlerden farklidir. Bu sistemler, mine ve dentini ayni1 anda piirlizlendirerek
primer uygulanmasina olanak saglarlar. Etch& rinse tekniginin teknik hassasiyetini
azaltmak amaciyla uygulanan bu teknik, HEMA primerlerde ¢oziinmiis daha asidik
monomerlerin kullanimin1 gerektirir. Su igeren self-etch adezivler smear tabakasi

tizerinden altindaki dentini demineralize edebilecek derecede asidiktirler (234).

Asitle piiriizlendirilmedikleri i¢in islem asamalar1 basitlestirilmis olan adeziv
sistemdir (235). Bu sistemin avantajlari; uygulama basamaginin az olmasi, ¢aligma

zamani kisalig1 ve daha az teknik hassasiyet gerektirmesidir (236-238).

Asitle piirizlendirme yapilmamasi, hem kavitenin kan ve tiikiiriikle
kontaminasyonunu azaltir hem de uygulama kolayligi saglar. Ayrica smear tabakasi
¢Oziindiigl icin dentin tiibiilleri daha az aciga ¢ikar ve tiibiil i¢inde yer alan s1v1 akis1

daha az goriiliir. Boylece post-operatif hassasiyet azaltilmis olur (223, 239).

Self-etch adeziv sistemlerin diger bir avantaji da, demineralizasyon ve rezin
infiltrasyon derinligi arasinda fark bulunmamasidir. Giiglii self-etch adezivlerin pH
degeri 1 veya daha diisiik iken zayif self-etch adezivlerin pH degeri yaklasik olarak
2’dir. Dolayisiyla dentini sadece 1pm derinliginde demineralize edebilirler. Ancak
yine de yeterli yiizey piriizliliigli saglayarak hibridizasyonla mikromekanik

baglanma meydana getirirler (234).

Self etch adezivler, iki asamali ya da tek asamali olarak adlandirilmaktadirlar

(240).
Iki asamali self-etch (6. jenerasyon): (Asit-primer) + bonding ajan

Tek agamal1 self-etch (7. jenerasyon) (all-in-one): (Asit-primer-bonding ajan)

55



Sekil 6: Total Etch Ve Self Etch Sistem Basamaklari (Adezyon mekanizmasi ve
klinik uygulama adimlarinin sayisina gore giiniimiizde kullanilan adeziv sistemlerin
siniflandirilmasi (241))

4.6. Yapay Yaslandirma Yontemleri

Agi1z igindeki restorasyonlar siirekli olarak; tlikriik akis degisimi, pH ve 1s1
degisikliklerine maruz kalirlar.  Bu nedenle yapay yaslandirma yontemleri
kullanilarak klinik kosullarin restorasyonlar iizerindeki etkileri in vitro ¢aligmalara
yansitilir. Suda bekletme, termal siklus, otoklavla yaslandirma (238), NaOCl
soliisyonunda bekletme ve okliizal yiikleme ile yaslandirma en sik kullanilan yapay

yaslandirma yontemleridir (243).

Uzun donem suda bekletme ile yaslandirma en sik kullanilan yapay yaslandirma
tekniklerinden biridir. Numuneler 37° C suda belirli bir siire bekletilir. Bu zaman
periyotlar1 birka¢ ay, 4-5 yil veya daha uzun siire olabilmektedir. Bir¢ok ¢alismada,
kisa bekletme periyodunda bile baglanma kuvvetlerinde azalma oldugu
gosterilmistir. Baglanma kuvvetlerindeki bu azalma, kollajenin veya rezinin
hidrolizle yikimi sonucunda olur. Polimerize matrikse infiltre olabilen su,

restorasyonun mekanik 6zelliklerinin azaltir. Ayrica baglanti monomerler araciligiyla

da zayiflar (243).
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Okluzal yiiklemeyle yaslandirma; mekanik yilikleme, ¢igneme simulatorleri ile
yapilir ve in vivo streslere benzer sekilde yiikleme yapilmaktadir. Ornekler

yaslandirilir daha sonra baglanma etkinlikleri 6l¢iiliir (243).

NaOCI soliisyonunda bekleterek yapilan yaslandirma, baglayici yikimini saglar
ve demineralize edilerek agiga ¢ikmis kollajen fibrillerde protein yikimina neden
olur. In vivo yikimi taklit ederek olduk¢a hizlandirilmis bir sekilde gorev yapan
%10’ luk NaOCI soliisyonu, organik bilesenleri ortamdan uzaklastirarak hibrit
tabakasini ¢ozer. Baglanma degerleri, yapilan yaslandirma isleminden sonra diigme

egilimindedir (244).

4.6.1. Is1l Dongii ile Yaslandirma (Termal Siklus)

1952 yilindan beri dental arastirmalarda termal siklus yontemi siklikla
kullanilmaktadir. Agizda meydana gelen 1s1sal degisiklikleri yansitabilmek amaciyla
restoratif malzemeler, dongiisel olarak tekrar eden sicak ve soguk su banyosuna
maruz birakilir ve yaslanma taklit edilir. Baska bir ifadeyle bu yontem; materyallerin

in vivo dayanikligini 6n gérmek amactyla yapilan bir in vitro testtir (245).
Termal siklus yontemi, numuneler {izerinde 2 farkli etkiye sahiptir:

flk olarak sicak su; su alimini, tam polimerize edilmemis rezin oligomerlerinin
ortaya c¢ikisini, ara yiiz bilesenlerinin hidrolizini ve yikim iirlinlerinin ortaya

¢ikmasini hizlandirmaktadir.

Ikinci olarak soguk su; dis ve restoratif materyal arasindaki termal genlesme
katsayist farkliligindan dolay: iki yap1 arasinda tekrarlayan biiziilme ve genlesme
stresleri meydana gelir (241). Oral kavitedeki 1s1 degisim siklusunun giinde 20-50
olabilecegi diisiintilecek olursa, 10 000 siklusun dental materyalin agiz i¢indeki 1

yillik kullanimina es deger oldugu bildirilmistir (241, 245).

Calismalarda birgok termal siklus protokolii 6nerilmektedir (246). Ancak, ISO
standartlariyla belirlenen 5°C - 55°C arasindaki termal siklus sicaklik degisimi en

¢ok tercih edilendir.
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4.6.2. Cigneme Simiilatorii

Ag1z igerisindeki dental restorasyonlar; asidik ya da bazik pH, nem veya
periyodik yiikleme gibi zorluklara maruz kalmaktadir (247). Dental restorasyonlarda
mekanik basarisizliklar, uzun yillarin sonunda meydana gelmektedir. Yani mekanik
basarisizliklar, ani asir1 yiiklemeyle degilde; uzun zaman sonra ortaya ¢ikan
yorgunluk sebebiyle olusmaktadir (248). Hasar; maksiler ve mandibular dislerin
periyodik temasiyla olusur. Boylece restorasyonlarin kullanim siireleri ve hayatta
kalma olasiliklar1 kisitlanmis olur (249). Uygulanan bazi test parametreleri; periyot
sayis1, genis aralikli yiikleme kuvvetleri, termal siklus, antagonist materyal, ylikleme
frekansi, 1slak/kuru yorgunlugu, periodontal ligament taklidi, dayanak materyali ve

lateral-vertikal hareketleri icermektedir (250).

Dual aksli olan ¢igneme simiilatorleri; yatay ve dikey veya ¢ift yonde kuvvet
uygulayabilme 6zelligi bulunan cihazlardir. Plastik tutuculara numuneler yerlestirilir.
Yatay ve dikey hareket, arastirmaci tarafindan belirlenir ve c¢igneme siklusu
baslatilir. Antagonist olarak, farkli caplarda ve farkli materyallerden yapilmis top
uglar kullanilmaktadir (251).

Cigneme simiilatoriiniin calisma prensibine gore islem, hazirlik ezme ve kayma

olmak iizere 3 asamada gerceklesir (252).

Hazirlik asamasinda; c¢enenin konumu gida ile temas i¢in hazirdir ve agma
hareketiyle baslar. Disler gida ile temas edinceye kadar kapama hareketi devam eder.
Ezme asamasi; disler ile gidalarin ii¢ cisim etkilesimini tanimlayarak hazirlik
asamasini takip eder. Bu asama, disler gida ile ilk temas ettiginde baslar ve dis dise
temas oluncaya kadar veya ¢enenin yeniden agilmaya baslamasina kadar devam eder.
Kuvvet, ilk temas sirasinda gida yoluyla dagitilir. Digsler tarafindan uygulanan
kuvvetin bliyiikligl, gidanin sertligiyle orantilidir. Cigneme kuvvetleri, maksiller ve
mandibular dislerle temas eden gidalarin yiizeyi boyunca dagitilmaktadir.
Dolayisiyla temas yiizeyi arttiginda birim alana uygulanan kuvvet azalir. Kayma fazi;
cigneme sirasinda her zaman meydana gelmez. Disler temas edince baslar ve ¢ene

acilmaya baglayincaya kadar devam eder (250).
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Aktif kuvvetler, ¢cigneme kaslariyla iiretilmektedirler. Okliizal temas sirasinda,
kayma fazindaki gibi, kas kuvvetleri okliizal yiizeylere gelen dik veya teget tepkisel
kuvvetler icerisinde c¢oziimlenebilirler. Bu kuvvetler, maksillaya bagli olarak
mandibula hareketlerine kilavuzluk ederler ve materyallerin asinmalarindan

sorumludurlar (250).

Laboratuar ortaminda, materyallerin asinma miktarlarini tespit etmek amaciyla
gesitli arastirma merkezleri tarafindan, farkli karmasiklik derecesinde asinma test
makineleri gelistirilmistir. iki cisim asinma makineleri, {i¢ cisim asinma makineleri
ve dis fircalama makineleri gibi temel mekanik yaklasimlar farkli aginma simiilasyon
teknigi olarak kullanilmaktadir. Bu sistemlerden {i¢ cisim asinma makineleri,
restoratif materyallerin asinma direnglerini etkileyebilen biyolojik degiskenleri ve

ag1z ortamini taklit etmeye calisirlar (253).

Isirma islemi sirasinda kaslardaki aktivasyon yaklasik olarak her yarim siklus
icin 0.2- 1.5 Hz frekans araligindadir (254, 255). Bu sebeple; uygun cigneme
sistemini taklit edip tek veya ¢oklu eksende hareket edebilen bir cihaz, 6nceden
belirlenen kuvvetleri belirli sayida tekrarlar ve materyale uygular. Literatiire gore,
dinamik yiiklemeye maruz birakilarak 1.200.000 dongii sonunda kirilmadan kalan

numune gruplarinin kullanim siireleri 5 yillik bir klinik dmiire es degerdir (256).

4.7. Mekanik Testler

Giliniimiizde dental materyallerin maksimum fizyolojik yiikler altindaki klinik
performanslarin1 dngorebilmek ve yapisal 6zelliklerini incelemek, mekanik testlerin
uygulanmasi sayesinde miimkiindiir. Mekanik testler, meydana getirdikleri gerilim
tiplerine gore; basma (kirma (compressive, fracture)), makaslama (kesme (shear)),
egme (biikkme (bending)), burma (torsion) ve ¢ekme (tensile) testi olmak {izere bes

sinifta incelenmektedir (257).

4.7.1. Statik Yiikleme ve Basma Testi

Kirillgan materyallerin fiziksel ve mekanik ozelliklerini belirleyebilmek ve
kirllma dayanimlarin1 degerlendirmek amaciyla statik yiiklemeyle uygulanan test
‘basma testi’ dir (257). Kirilma dayanimi; dental seramik ve kompozit gibi

kirilabilen materyallerin belirli ylikleme kuvvetlerine ve ¢atlak yayilimina verdigi
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tepkilerle karakterizedir. Plastik deformasyona ve kirilmaya neden olmayan nihai
stres ‘dayaniklilik’ olarak tanimlanir. Dayanikliklik; test edilen materyallerin yiizey
kusurlarindan ve kusur boyutlarindan, mekanik ve termek islemler sirasinda ortaya
cikan ve giderek biiyiiyen mikro ¢atlaklardan 6nemli derecede etkilenmektedir (258,
259). Bu testte; yiikklemeyi yapacak ug, kuvvetin hizi ve yonii, tutucu kollara
baglanan 6rnegin pozisyonu, yiikleme ucunun ¢api1 ve sekli ayarlanabilmektedir. Test
baslatilinca cihaz, 6rneklere artan bir yiik uygular. Kontrol sistemi ve ilgili yazilim,
Oornegin esneme veya sikistirllma degerlerini, kirilma anindaki yiikk degerini ve
Ornege uygulanan yiik degerini test sliresince bir grafik ile birlikte kaydetmektedir

(260).

4.8. (Sem) Taramali Elektron Mikroskobu

SEM (Scanning Electron Microscope, Taramali Elektron Mikroskobu)
orneklerdeki cok kiigiik ayrintilar1 gorebilmek icin merceklerdeki degisikliklerden
faydalanarak gelistirilmis bir cihazdir. Analiz ve goriintii cakistirma 6zelligi, ayrim
giiclinlin yiiksek olusu ve odak derinligi nedeniyle arastirmalarda siklikla tercih

edilmektedir.

SEM de yiizey, elektron demetiyle taranmaktadir. Tarama sirasinda, primer
elektron demeti materyal yiizeyindeki elektronlarla etkilesime girer ve elektronlarin
etrafa sacilmasina neden olmaktadir. Sekonder elektronlarin yiizeyin herhangi bir
noktasindan sagilmas1 dedektorle tespit edilir ve toplanir. Bdylece, ylizeyin
bilesenleri, topografisi ve yapisiyla ilgili bilgi edinilmis olur. Sekonder elektron
dedektoriiyle toplanan elektron sayis1 ne kadar fazla ise o alanin goriintiisii o kadar
parlak, ne kadar az ise o kadar karanlik olur. Ornek topografisiyle ilgili bilgi veren

gri goriintli boylece elde edilmis olur (261).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu in vitro ¢alisma; Dicle Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinatorliigii tarafindan SBE.21.009 numarali destek projesi ile alinan sarf
malzemeler kullanilarak Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali ve Afyon Kocatepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Aragtirma Laboratuvari’nda yiiriitiildii.

Bu arastirma igin Dicle Universitesi Yerel Etik Kurulu’ndan 31 Mart 2021
tarihli toplantida 2021/17 protokol numarali etik kurul onay1 alind1 (Ek 1).

Caligmamizda iki farkli kavite preparasyonu uygulanan asir1 kron harabiyetli
ET’li premolar dislerde polietilen fiber ve cam fiber ile giiclendirilen kaviteye
uygulanan direkt kompozit endokronlarin basma dayanimlar Kkarsilastirildi.

Calisgmamizda kullanilan materyaller Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3: Calismada kullanilan materyaller

10

Ribbond-Ultra THM

Everstick NET

K-etchant syringe,
CLEARFIL
MAIJESTY,

Clearfil TM S3 BOND
Universal Kit

Bioinfinity Esthetic

Restorative Composite

3M™ Filtek™
Supreme Flowable
Restorative

Sof-tray sheets

Gradia air barrier

Valo

Protaper

Polietilen fiber

Cam fiber

Asit etching

Baglayici ajan

Bulk fill kompozit

Akiskan kompozit

Yumusak plak

Oksidasyon tabakasi

inhibitorii

Isik Cihazi

Endodontik  Doner
Alet
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GC Corporation, Tokyo,
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5.1. Deney I¢in Dislerin Secimi

Bu calismada ortodontik ve periodontal nedenlerle ¢ekilen benzer bukko-
palatinal ve meziyo-distal boyutlarda 90 adet maksiler premolar disi kullanildi

(n=90).

Dabhil edilme kriterleri;

e Ortodontik veya periyodontal nedenlerle ¢ekilmis olmast,
e (iirlik lezyon olmamasi,

e Kokte goriiniir kirik olmamasi,

e Kok ucunun kapanmis olmast,

e Daha 6nce endodontik tedavi yapilmamis olmasi,

e Post- kron restorasyonu veya rezorpsiyon olmamast,

e Koronal siddetli polimorfizmin olmamasi

Calismamizin akis semasi Tablo 4’ te gosterilmistir.

63



Tablo 4: Caligmanin akis semasi

Ortodontik ve periodontal nedenlerle yeni ¢ekilmis 90 adet maksiller premolar dis
toplanmasi ve toplanan dislerin % 0.9 salin soliisvonunda saklanmasi.

!

90 adet maksiller premolar dise yumusak essix plak uygulanarak dis kronlarinin
orijinal anatomik formunun elde edilmesi.

!

90 adet maksiller premolar dise kok kanal tedavisi uygulanmasi.

A 4

90 adet dise endokron kavitesinin hazirlanmasi.

N N

45 adet disin mine-sement birlesiminin 3mm
(insizal yonde) lizerinden yere paralel olacak
sekilde butt-joint kesilerek hazirlanmasi.

45 adet dise mine sement birlesiminin 1
mm iizerinde olacak sekilde 2 mm
yiiksekliginde ve 1 mm genisliginde
chamfer basamakli ferrule uygulanmas.

¥

Tim dislerin mine yiizeylerinin asitlenmesi+dis ylizeylerine self adeziv bonding uygulanmasi
+ Standart endokron kavitesi olusturmak i¢in tiim dislerin pulpa tabaninin akiskan kompozitle
yiikseltilmesi ve 2 mm uzantili endokron kavitesi olusturulmasi.

!

\ /o

\

P1: 15
adet disin
polietilen
fiberle
giiclendiril
mesi
(n=15)

C1: 15
adet disin
cam
fiberle
giiclendiril
mesi
(n=15)

K1: 15 adet P2: 15 C2: 15
disin adet disin adet digin
fibersiz polietilen cam
hazirlanmasi fiberle fiberle
giiclendiril giiclendiril
(n=15) mesi mesi
(n=15) (n=15)

K2: 15
adet disin
fibersiz
hazirlanma
s1

(n=15)

fill kompozit yiiklenerek parmak basinciyla yerlestirilmesi.

Daha 6nceden numaralandirilmig essix plak yuvalarina ayni numaral disler gelecek sekilde bulk-

v

Dislere 5°C-55°C de 25.000 devir (2,5 yil) termal yaslandirma uygulanmas.

v

5 mm ¢apindaki paslanmaz ¢elik ug, bukkal ve palatinal tiiberkiillerin okluzal marjinal
sirtlarina gelecek sekilde konumlandirildi ve 1 mm/dk ¢apraz kafa hiziyla drnekler kirilmasi.

!

SEM analizinin yapilmasi.

v

Kirik tipleri incelenerek siniflandiriimasi.

v

Istatistiksel analizler yapilmas.
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Calisma i¢in segilen disler 6nce % 5,25 NaOCI soliisyonunda 5 dk siire ile
bekletildi. Tiim dislerin ylizeylerindeki plak ve tartarlar kavitron yardimi ile
temizlendi. Renklesmis organik dokular polisaj patiyla cilalandi. Daha sonra tiim
disler ultrasonik cihazla tiim artiklarindan arindirildi ve disler deney icin kullanima
hazir hale getirildi. Disler 24 saat formol soliisyonu ile dezenfekte edildikten sonra

deneyin baslangicina kadar % 0.9 salin soliisyonunda bekletildi.

Tim disler farkli kavite konfigiirasyonlarina ve farkli  fiberle
giiclendirilmelerine gére 6 gruba ayrilacak sekilde rastgele dagitildi (n=15). Tim
gruplarlardaki disler polivinil siloksan 6l¢li maddesi kullanilarak hazirlanan silikon
anahtarlara (Elite HD+, Zhermack, ITALYA) mine-sement smirma (CEJ) kadar
gelecek sekilde gomiildii. Sonrasinda dig yiizeylerine lak siiriildii. Dis kronlarinin
negatifini elde etmek i¢in hazirlanan 6 grubun her birine 1 mm’lik yumusak plak
(Sof-tray sheets, Ultradent, Utah, ABD) essix plak cihazi ( Dentreal, TURKIYE) ile
uygulandi (Resim 5).

Resim 5: A: P1, P2, CI, C2, K1, K2 gruplarina essix plak uygulanmasi, B: Her
gruptan rastgele secilen 1 digin oldugu prototip grup

5.2. Dislere Endodontik Tedavinin Uygulanmasi

Standardizasyon i¢in tiim dislerin endodontik tedavileri ayni kisi tarafindan
yapildi. Tiim numunelerin pulpa odalar1 minimal invaziv sekilde rond ve fissur
elmas frezlerle (GZ, GZ Instrumente Gmbh, Lustensu, Austria) agildi. Endodontik

tedavi uzunlugu 10 numarali K-file (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, ispanya)

yerlestirilerek gorsel olarak anatomik kok ucundan 0.5 mm geride olacak sekilde

65



belirlendi. Kok kanallar1 {reticinin talimatlarina uygun olarak manuel K-file
10,15,20 numarali ege (Dentsply-Maillefer, Ballaigues, ispanya) ve nikel-titanyum
doner alet (Protaper, Dentsply-Maillefer, Ballaigues, Ispanya) kullanilarak step-back
teknigiyle hazirlandi.

Calisma sirasinda tiim kanallar e§elemeden sonra 1 ml % 5,25 lik NaOCI ile
yikandi ve daha sonrasinda serumla durulandi. Kanallar paper-pointlerle (Dentsply-
Maillefer, Ballaigues, Ispanya) kurutuldu. Kanallar, gutta-perka ( Protaper, Dentsply-
Maillefer, Ballaigues, Ispanya) ve kanal pati (AH-Plus, Dentsply-Maillefer,
Ballaigues, Ispanya) kullanilarak dolduruldu. Daha sonra gutta-perka sicak bir aletle
kanal agizlarinin 1 mm altinda olacak sekilde kesildi. Apikal yonde soguk plugger ile
sikistirildi (Resim 6).

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

Kanal girigleri self etch adeziv sistem ( Clearfil TM S3 BOND Universal Kit,
CLEARFIL MAJESTY, Kuraray, Okayama, JAPONYA) uygulandi ve 1000 Mv/cm®
giic yogunlugu saglayan yiiksek giiclii LED cihaz (VALO, Ultradent, ABD) ile 20 sn

siire polimerize edildi.

5.3. Dislerde Endokron Kavite Hazirhg

90 adet maksiler premolar dis mine-sement birlesiminin (MSB, ing. CEJ) insizal
yonde 3mm {izerinden yere paralel sekilde butt-joint kesildi. Ardindan 45 adet dise
CEJ’in 1 mm {zerinden olacak sekilde 2 mm yiiksekliginde ve 1mm chamfer

basamakli ferrule uygulandi (Resim 7).
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Resim 7: 7A: tim numunelerde endokron kavitesinin hazirlanmis goriintiisii 7B, 7C,
7D, TE, 7F, 7G, 7H: Butt-joint ve ferruleli drneklerin ¢esitli yiizeylerden 6l¢iim
goriintiileri

Kavite hazirligindan sonra tiim kavite 10 sn su ile yikand1 ve hava/su spreyi ile
kurutuldu. Dis mineleri 30 sn % 35 lik fosforik asit ile asitlendi (Resim 8A ). Hava
su spreyi ile 10 sn yikand1 ve kurutuldu. Ureticinin talimatlar1 izlenerek tiim kavite
dentin yiizeyini kapatmak icin tek siseli bir self etch adeziv sistem kullanildi (Resim

8B ). Self etch adeziv sistem LED 151k cihaz1 ile 20 sn polimerize edildi (Resim 8C ).
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Resim 8: 8A: prototip gruptaki dis minelerinin asitlenmis goriintiisii 8B: Kullanilan
asit, bond ve akiskan kompozit 8C: Karanlik oda ve kullanilan LED cihazin
goruntisu

Standart endokron kavitesi olusturmak i¢in tiim dislerin pulpa tabani akiskan
kompozitle olusturuldu ve 2 mm uzantili endokron kavitesi hazirlandi. Kavite
duvarlar1 disin eksenine paralel olacak sekilde hazirlandi. Endokronun pulpal
uzantisinin derinligi aletin tam uzunlugu ile kavite tabanina dokunarak periodontal
sonda (Hu-friedy Williams #30, Chicago, ABD) ile 6l¢iildii (Resim 9A, 9B, 9C).
Endokron kavitesi hazirlanmis tiim gruplarin genel goriintiisii Resim 10° da

gosterilmistir.

Resim 9: 9A: Ferrule olusturularak hazirlanan grubun periodontal sonda ile dl¢iimii
9B: Butt-joint hazirlanan grubun periodontal sonda ile dl¢limiiniin okliizal yiizeyden
goriintlisi 9C: Ferrule olusturularak hazirlanan grubun periodontal sonda ile
Olclimiiniin aproksimal yiizeyden goriintiisii
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L

Prototipler

Resim 10: Endokron kavitesi hazirlanmis tiim gruplarin ve prototiplerin genel
goruntiisu
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5.4. Deney Gruplarimin Hazirlanmasi

Tablo S: Deney Gruplari

Grup 1 P1 Butt- joint Polietilen Fiber
b

Grup2 P2 1+ Ferrule Polietilen Fiber
P

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) 6rneklerinin hazirlanmasi: Kaviteler 2 mm olacak sekilde butt-joint

hazirlandi (Resim 11 ).

Resim 11: 11A: P1 Grubunun genel goriintiisii, 11B: CEJ hattinin insizal yonde 3
mm lizerinden kesilmesi ve 11C: 2 mm kavite derinliginin hazirlanmasi

Adezive doyurulmamis olan 4 mm genisliginde polietilen fiber (Ribbond-Ultra
THM, Ribbond Inc., Seattle WA, ABD) karanlik odada adezive doyuruldu. Daha
sonra bir span¢ yardimiyla fazla adeziv alindi. Kaviteye uygulanan 0.5 mm
kalinligindaki akiskan kompozitle kavite duvarlarina cevresel olacak sekilde
sabitlendi ve 40 sn polimerize edildi (Resim 12). Polietilen fiber kavite kenarlarina

(mineye) ulagmayacak sekilde yerlestirildi (Resim 13).

Resim 12: 12A: Dise uygulanan polietilen fiberin aproksimal yiizeyden goriintiisii
12B: Dise uygulanan polietilen fiberin okliizal ylizeyden goriintiisii
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Resim 13: P1 grubunun polietilen fiber uygulanmig goriintiisii

Bulk-fill kompozit (Bioinfinity Esthetic Restorative Composite, Avrupa implant
(Umg Uysal), Istanbul, Tiirkiye) kavitelere 1 mm kalinliginda tabakalanarak
yerlestirildi ve okluzal yiizeyden 40 sn siireyle 151k uygulanarak polimerize edildi.
Daha 6nceden dis kronlarinin negatifi i¢cin hazirlanan yumusak essix plaklara digin
daha kolay kaviteden ayrilmasi i¢in lak uyguland: ve lakin kurumasi beklendi. Daha
onceden numaralandirilmis disler ayni essix plak yuvalarima gelecek sekilde
yerlestirilerek essix plaklara bulk-fill kompozit yiiklendi. Sonrasinda disler parmak

basinciyla kavitelere yerlestirildi (Resim 14 ).

Resim 14: Parmak basinciyla dislerin yumusak essix plaklara yerlestirilmesi
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Kaviteden tagan fazla kompozit agiz spatiili yardimiyla uzaklagtirildi. Tim
yiizeylere LED cihaziyla 40 sn siire ile 151k uygulandi ve polimerizasyon saglandi.

Daha sonra disler essix plaktan ayrildi (Resim 15).

Resim 15: Kompozit uygulanmis yumusak essix plaga disin yerlestirilmesi ve
kompozitin polimerize edilmesi

Direkt teknikle dis ylizeylerine uygulanan kompozitin oksidasyon tabakasini
uzaklagtirmak ic¢in gliserin jel (Gradia air barrier, GC Corporation, Tokyo,
JAPONYA) uyguland1 ve tekrar 40 sn siire ile polimerizasyon gergeklestirildi
(Resim 16).

Resim 16: Oksidasyon tabakasini uzaklastirmak i¢in gliserin jel uygulamasi
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Yiizey  pirizliligii  kirilmayr  arttiracagindan  parlak  yiizeylerin
standardizasyonunu saglamak amaciyla, tiim yilizeyler gren biiyiikliigi 80 mm (kaba)
den 20 mm (ince) ye dogru azalan diskler uygulanarak (Soflex, 3M ESPE, St. Paul
MN, ABD) cilalandi (Resim 17).

=

Resim 17: Dis yiizeylerinin disklerle cilalanmas1

GRUP 2 (P2) orneklerinin hazirlanmasi: Kavite derinligi 2 mm olan dislere 1mm
chamfer basamakli ve 2mm yliksekliginde ferrule eklendi. Restorasyonlarin mine
seviyesinde tamamlanmasi i¢in CEJ’'in Imm koronalinde chamfer basamak

olusturuldu (Resim 18).

Resim 18: 2 mm ferrule ve Imm chamfer basamakli hazirlanmig P2 grubunun
goruntisu
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Adezive doyurulmamis olan polietilen fiber karanlik odada adezive doyuruldu.
Daha sonra bir span¢ yardimiyla fazla adeziv alindi. Kaviteye uygulanan 0.5 mm
kalinligindaki akiskan kompozitle kavite duvarlarina c¢evresel olacak sekilde
sabitlendi ve 40 sn siire ile 151k uygulanarak polimerize edildi (Resim 19). Polietilen

fiber kavite kenarlarina ulagsmayacak sekilde yerlestirildi (Resim 20).

Resim 19: 19A: Dise uygulanan polietilen fiberin aproksimal yiizeyden goriintiisii
19B: Dise uygulanan polietilen fiberin okluzal yiizeyden goriintiisii

Resim 20: Polietilen fiberin P2 grubunda kavite kenarlarina ulagmayacak sekilde
yerlestirilmis goriintiisii
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Bulk-fill kompozit kavitelere 1 mm kalinliginda tabakalanarak yerlestirildi ve
okluzal yiizeyden 40 sn siireyle 151k uygulanarak polimerize edildi. Daha 6nceden dis
kronlarinin negatifi i¢in hazirlanan yumusak essix plaklara lak uygulandi ve lakin
kurumasi beklendi (Disin daha kolay kaviteden ayrilmasi i¢in). Daha Onceden
numaralandirilmis disler ayn1 essix plak yuvalarina gelecek sekilde ayarlanarak essix
plaklara bulk-fill kompozit yerlestirildi. Sonrasinda disler parmak basinciyla
kavitelere yerlestirildi. Kaviteden tasan fazla kompozit agiz spatiilii yardimiyla
uzaklastirildi. Tiim ylizeyler LED cihaziyla 40 sn siire ile polimerize edildi ve disler
essix plaktan ayrildi. Direkt teknikle dis yiizeylerine uygulanan kompozitin
oksidasyon tabakasini uzaklastirmak icin gliserin jel uygulandi ve tekrar 40 sn siire
ile polimerize edildi. Yiizey piiriizliligi kirilmay: arttiracagindan parlak yiizeylerin
standardizasyonu saglamak amaciyla tiim yilizeyler 80 mm (kaba) den 20 mm (ince)

ye dogru azalan disklerle cilaland.

P1 ve P2 gruplarinin islem basamaklari Resim 21' de sirasiyla gosterilmistir. P1

ve P2 gruplariin sematik olarak tasarlanmis goriintiisii Sekil 6’ da gosterilmistir.
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Resim 21: 21A: P1 ve P2 prototip grubunun kanal tedavisinden dnceki rontgen
goriintlisii 21B: Kanal tedavisi yapilmis rontgen goriintiisii 21C: Direkt teknikle
hazirlanmis endokron restorasyonun rontgen goriintiisii 21D: P2 ve P1 grubuna ait
dislerin goriintiisii

G 2mm
Tmm

Kole

B Polietilen Fiber [ ] Bulk-fill Kompozit

| Akiskan Kompozit [/ Gutta-perka

Sekil 7: P1 ve P2 gruplarinin sematik olarak tasarlanmis goriintiisti
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GRUP 3 (C1) oérneklerinin hazirlanmasi: Kaviteler 2 mm olacak sekilde butt-joint
hazirlandi (Resim 22).

Resim 22: C1 grubunun endokron kavitelerinin hazirlanmis goriintiisii

Onceden adezive doyurulmus olan cam fiber (Everstick NET,GC, Europe,
Leuven, Belcika) 0.5 mm kalinligindaki akiskan kompozitle kavite duvarlarina
cevresel olacak sekilde sabitlendi ve 40 sn siire polimerize edildi (Resim 23A, 23B).
Cam fiber kavite kenarlarina (mineye) ulasmayacak sekilde yerlestirildi (Resim

23C).

Resim 23: 23A: Dise uygulanan cam fiberin okliizal yiizeyden goriintiisii 23B: Dise
uygulanan cam fiberin aproksimal yilizeyden goriintiisii 23C: C1 grubuna uygulanan
cam fiberin kavite kenarlarina ulasmayacak sekilde yerlestirilmesi
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Bulk-fill kompozit kavitelere 1 mm kalinliginda tabakalanarak yerlestirildi ve
okluzal yiizeyden 40 sn siireyle polimerize edildi. Daha 6nceden dis kronlarinin
negatifi i¢in hazirlanan yumusak essix plaklara lak uygulandi ve lakin kurumasi
beklendi. Daha dnceden numaralandirilmis disler ayn1 essix plak yuvalarina gelecek
sekilde yerlestirilerek essix plaklara bulk-fill kompozit yiiklendi. Sonrasinda disler
parmak basinciyla kavitelere yerlestirildi. Kaviteden tasan fazla kompozit agiz
spatiilii yardimiyla uzaklastirildi. Tiim yiizeyler LED cihaziyla 40 sn siire ile
polimerize edildi ve disler essix plaktan ayrildi. Direkt teknikle dis yiizeylerine
uygulanan kompozitin oksidasyon tabakasini uzaklastirmak i¢in gliserin jel
uygulandi ve tekrar 40 sn siire ile polimerize edildi. Yiizey piriizliliigi kirilmay1
arttiracagindan parlak ylizeylerin standardizasyonunu saglamak amaciyla tiim

yiizeyler 80 mm (kaba) den ve 20 mm (ince) ye dogru azalan disklerle cilalandi.

GRUP 4 (C2) érneklerinin hazirlanmasi: Kavite derinligi 2 mm olan dislere 1mm
chamfer basamakli ve 2mm yiiksekliginde ferrule eklendi. Restorasyonlarin mine
seviyesinde tamamlanmasi i¢in chamfer basamak CEJ’in Imm koronalinde

olusturuldu (Resim 24).

Resim 24: C2 grubunun endokron kavitesi hazirlanmis genel goriintiisii
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Adezive doyurulmus olan cam fiber 0.5 mm kalinligindaki akiskan kompozitle
kavite duvarlarmma g¢evresel olacak sekilde sabitlendi ve 40 sn polimerize edildi
(Resim 25A). Cam fiber kavite kenarlarina (mineye) ulasmayacak sekilde

yerlestirildi (Resim 25B).

Resim 25: 25A: Cam fiberin kaviteye yerlestirilmesinin aproksimal yiizeyden
goriintlisii 25B: C2 grubunda cam fiberlerin kavite kenarlarina ulagsmayacak sekilde
yerlestirilmesi

Bulk-fill kompozit kavitelere 1 mm kalinliginda tabakalanarak yerlestirildi ve
okluzal yiizeyden 40 sn siireyle sertlestirildi. Daha onceden dis kronlariin negatifi
icin hazirlanan yumusak essix plaklara lak uygulandi ve lakin kurumasi beklendi
(Disin daha kolay kaviteden ayrilmasi i¢in). Daha dnceden numaralandirilmis digler
aynt essix plak yuvalarina gelecek sekilde ayarlanarak essix plaklara bulk-fill
kompozit yiiklendi. Sonrasinda disler parmak basinciyla kavitelere yerlestirildi.
Kaviteden tasan fazla kompozit agiz spatiili yardimiyla uzaklastirildi. Tim
yiizeylere LED cihaziyla 40 sn siire ile 151k uygulandi polimerizasyon saglandi. Daha
sonra digler essix plaktan ayrildi. Direkt teknikle dis ylizeylerine uygulanan
kompozitin oksidasyon tabakasini uzaklastirmak icin gliserin jel uygulandi ve tekrar
40 sn siire ile polimerize edildi. Yiizey piirtizliliigl kirilmay: arttiracagindan parlak
yiizeylerin standardizasyonu saglamak amaciyla tiim yiizeyler 80 mm (kaba) den ve
20 mm (ince) ye dogru azalan disklerle cilalandi. C1 ve C2 gruplarinin islem
basamaklar1 Resim 26’da sirasiyla gosterilmistir. C1 ve C2 gruplarinin sematik

olarak tasarlanmis goriintiisii Sekil 7°de gosterilmistir.
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Resim 26: 26A: C1 ve C2 prototip grubunun kanal tedavisinden onceki rontgen
gorlintiisii 26B: Kanal tedavisi yapilmis rontgen goriintiisii 26C: Direkt teknikle
hazirlanmis endokron restorasyonun rontgen goriintiisii 26D: C2 ve C1 grubuna ait
dislerin goriintiisii

Kole

Ci
Cam Fiber [ ] Bulk-fill Kompozit

[

| Akiskan Kompozit ] Gutta-perka

Sekil 8: C1 ve C2 gruplarinin sematik olarak tasarlanmis goriintiisii
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GRUP 5 (K1): Kontrol grubu olarak belirlenen Grup 5’te, disler CEJ sinirinin 3 mm
koronalinde ve kavite derinligi 2 mm uzunlugunda olacak sekilde butt-joint

hazirlandi (Resim 27).

Resim 27: K1 grubunun endokron kavitesi hazirlanmig goriintiisii

Bu gruba herhangi bir fiber ag uygulanmadi. Bulk-fill kompozit kavitelere 1
mm kalinliginda tabakalanarak yerlestirildi ve okluzal yiizeyden 40 sn siireyle

polimerize edildi (Resim 28).

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

Daha 6nceden dis kronlarimin negatifi i¢in hazirlanan yumusak essix plaklara
lak uygulandi ve lakin kurumasi beklendi. Daha 6nceden numaralandirilmis disler
ayni essix plak yuvalarina gelecek sekilde ayarlanarak essix plaklara bulk-fill
kompozit yiiklendi. Sonrasinda disler parmak basinciyla kavitelere yerlestirildi.

Kaviteden tasan fazla kompozit ag1z spatiilii yardimiyla uzaklastirildi. Tiim yiizeyler
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LED cihaziyla 40 sn siire ile polimerize edildi ve disler essix plaktan ayrildi. Direkt
teknikle dis yiizeylerine uygulanan kompozitin oksidasyon tabakasini uzaklagtirmak
icin gliserin jel uygulandi ve tekrar 40 sn polimerize edildi. Yiizey piirtizliligi
kirilmayi arttiracagindan parlak yiizeylerin standardizasyonu saglamak amaciyla tiim

yiizeyler 80 mm (kaba) den ve 20 mm (ince) ye dogru azalan disklerle cilalandi.

GRUP 6 (K2): Kontrol grubu olarak belirlenen Grup 6’da, kavite derinligi 2 mm
olan dislere 1 mm chamfer basamak ve 2mm yiiksekliginde ferrule eklendi (Resim
29). Restorasyonlarin mine seviyesinde tamamlanmasi i¢in chamfer basamak CEJ’in

1 mm koronalinde olusturuldu.

Resim 29: K2 grubunun endokron kavitesi hazirlanmig goriintiisii

Bu gruba herhangi bir fiber ag uygulanmadi. Bulk-fill kompozit kavitelere 1
mm kalinliginda tabakalanarak yerlestirildi ve okluzal ylizeyden 40 sn siireyle

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

Daha 6nceden dis kronlarimin negatifi i¢in hazirlanan yumusak essix plaklara
lak uygulandi ve lakin kurumasi beklendi. Daha 6nceden numaralandirilmis disler
ayni essix plak yuvalarma gelecek sekilde ayarlanarak essix plaklara bulk-fill
kompozit yiiklendi. Sonrasinda disler parmak basinciyla kavitelere yerlestirildi.
Kaviteden tasan fazla kompozit agiz spatiilii yardimiyla uzaklastirildi. Tiim yiizeyler
LED cihaziyla 40 sn siire ile polimerize edildi ve disler essix plaktan ayrildi. Direkt
teknikle dis yiizeylerine uygulanan kompozitin oksidasyon tabakasini uzaklastirmak
icin gliserin jel uygulandi ve tekrar 40 sn polimerize edildi. Yiizey piiriizliligi
kirilmayi arttiracagindan parlak yiizeylerin standardizasyonu saglamak amaciyla tiim

yiizeyler 80 mm (kaba) den ve 20 mm (ince) ye dogru azalan disklerle cilaland.

K1 ve K2 gruplarinin iglem basamaklari Resim 31°de sirasiyla gosterilmistir.

K1 ve K2 gruplarinin sematik olarak tasarlanmig goriintiisti Sekil 8’de gosterilmistir.
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Resim 31: 31A: K1 ve K2 prototip grubunun kanal tedavisinden onceki rontgen
gorlntiisii 31B: Kanal tedavisi yapilmis rontgen goriintiisii 31C: Direkt teknikle

hazirlanmis endokron restorasyonun rontgen goriintiisii 31D: K2 ve K1 grubuna ait
dislerin goriintiisii

2mm

2
3mm g
Tmm

Tmm

Kole

|
q
|
A
|
A
{

rY ‘// /\ v"\.\
K1

[ ] Bulk-fill Kompozit

[

77| Akiskan Kompozit "1 Gutta-perka

Sekil 9: K1 ve K2 gruplarinin sematik olarak tasarlanmis goriintiisii
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Bulk-Fill Kompozit (Bioinfinity Esthetic Restorative Composite, Avrupa Implant

(Umg Uysal), istanbul, Tiirkiye)

Kompozitin igerisinde BisEMA, BisGMA ve UDMA organik matris olarak yer
almakta; destekleyici faz olarak ise Silika silan, Silika Zirkonya (SiZr) silan ve
Biyomimetik Hidroksiapatit (BHA) silan kullanilmaktadir. Silanlama islemi ile
organik faz ve destekleyici faz arasindaki ara yiizey uyumu gelistirilmektedir.
Organik matris i¢inde yer alan Bis-EMA, hidroksil gruplar1 ve daha yiiksek molekiil
agirhigr disinda Bis-GMA ile benzer bir molekiil yapisina sahiptir. UDMA, belirtilen
monomerlere gore daha akiskan kivamdadir; bdylece seyreltme amaciyla da
kullanilabilmektedir. Organik matris i¢inde yer alan, yukarida belirtilen ii¢
malzemenin (UDMA, BisEMA, BisGMA) kullanimi ile kompozitimizin kivaminin
ve marjinal biitiinliigiiniin; destekleyici faz sistemi ile de kompozitin mekanik
ozelliklerinin iyilestirilmesi hedeflenmektedir. Resim 32’de hazirlanan kompozite ait
gorseller bulunmaktadir. Gorseller, dental kompozitin 151k ile kiirleme islemi

gercgeklestirilmeden onceki halidir.

Resim 32: 32A: Kiirlenmemis dental kompozit 32B: Bulk-fill kompozit igeren siringanin
aliminyum folyo ile izole edilmesi
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5.5. Termal Yaslandirma Testi

Tiim ornekler fizyolojik salin soliisyonunda (izotonik salin soliisyonu %0.9,
B.Braun, Melsungen, ALMANYA) bekletildi. Dis koklerinin de ayn1 yaslandirma
prosediirine maruz kalmasi i¢in disler polimetilmetakrilata (PMMA) gdmiilmeden
termal yaslandirma testine tabi tutulmustur. Ayni anda toplam 25.000 termal dongii
(2,5 y1), 5°C-55°C-5°C’lik sicaklik farki arasinda 20 sn-10 sn-20 sn siire farkiyla
gerceklestirildi (35 giin) (Resim 33).

Resim 33: Caligsma 6rneklerine yaslandirma isleminin uygulandigi cihazin goriintiisii

Termal yaslandirma testi bittikten hemen sonra tiim disler kemigi simiile etmek
icin CEJ hattinin 2 mm altindan 2,5 cm ¢apinda ve 3,0 cm boyunda polivinil kloriir
(PVC) borular kalip olarak kullanilarak hizli polimerize olan soguk akrilik rezin
(Imicryl; Konya, Tiirkiye) icerisine gomiildii. (Resim 34).
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Resim 34: Dis orneklerinin akrilik rezine gomiilmiis goriintiisii

5.6. Mekanik Test

Disler gémiildiikten hemen sonra kirilma direnci testine tabi tutuldu. Universal
bir test makinesine (4000 N, MOD Dental, Esetron Smart Robotechnologies, Ankara,
Tiirkiye) yerlestirilen 6rneklerin uzun eksenleri yer diizlemine 90° olacak sekilde
ayarland1 ve test edilen her bir 6rnek anahtar yardimiyla diizenege sabitlendi. (Resim
35).

Resim 35: Dis 6rneklerinin kirilma direncini belirlemek i¢in kullanilan test cihazinin
goruntiisu
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5 mm ¢apindaki dairesel paslanmaz ¢elik ug, restorasyonlarin okluzal ylizeyinde
santral fossa ilizerinde, bukkal ve palatinal tiiberkiillerin okluzal marjinal sirtlarina
gelecek sekilde konumlandirildi. (Resim 36). Okluzal diizleme dik olacak sekilde 1
mm/dk ¢apraz kafa hiziyla 6rnekler kirilincaya kadar kuvvet uygulandi.

Resim 36: 36A: 5 mm dairesel paslanmaz c¢elik ucun uygulanmasinin bukkal
yiizeyden goriintiisii 36B: 5 mm dairesel paslanmaz ¢elik ucun uygulanmasinin
aproksimal yiizeyden goriintiisii

Temas noktalarindaki tepe gerilimlerini azaltmak ve temas ylizeylerini
isaretlemek icin c¢elik bilye ile numune arasina folyo ( Bausch Articulating Paper
Inc., Nashua, ABD) yerlestirilmistir. Kirilma gerceklestigi andaki en biiyiik kuvvet
Newton (N) cinsinden kaydedildi. Numunelerin basing yiikiine kars1 direncinde ani
diisiise isaret eden spesifik kirilma yiikii belirlendi. Dis gruplarinin kirildiktan

sonraki goriintiisii Resim 37’ de gosterilmistir.

Resim 37: Tiim dis gruplarinin kirildiktan sonraki goriintiisii
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5.7. SEM Analizi

Kirilma yiikiiniin kaydedilmesinden sonra her numune kirilma tiirii, konumu ve
yonii acisindan gorsel olarak incelendi. Kirik orneklerin ilk incelemesi bir optik

mikroskopta x40 biiyiitme kullanilarak gerceklestirildi.

Kirik yiizeyini daha iyi gorebilmek i¢in acili aydinlatma kullanildi. Tim
tanmabilir ozellikler fotograflanip ve belgelendi. Ardindan Taramali Elektron
Mikroskobu (SEM) (LEO Electron Microscopy LTD., Clifton Road Cambridge CB1
3QH, ENGLAND) kullanildi (Resim 38).

Resim 38: Kullanilan SEM cihazinin goriintiisii

SEM kullanilarak kirik yilizeylerin daha ayrintili analizi yapildi. Tiim artiklar
gidermek i¢in, numuneler ultrasonik % 10 sodyum hipoklorit banyosunda 3 dakika
siireyle temizlenip, suyla durulanip, kurutulup ve ardindan mikroskop icin destek

tizerine sabitlendi. Numuneler, SEM ile analizden 6nce altinla kaplandi (Resim 39).

Resim 39: Numunelerin SEM analizinden once altinla kaplanmis goriintiisti
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5000 x 'e kadar biiyiitmeler, secilen ilgi alanlarinda tanimlanan catlak
ozelliklerinin daha iyi belirlemek icin kullanildi. Catlak yayilmasinin genel yonii ve

basarisizlik nedenleri, tiim numuneler i¢in haritalandi.

5.8. Kirik Tiplerinin Incelenmesi

Kirilma dayanimi testi sonrasi tiim ornekler optik mikroskop altinda incelendi
ve disin tim yiizeylerinden fotograflar alindi. Bu inceleme sonunda basarisizlik
tipleri 4 grup altinda toplandi (262).

Buna gore:

Tip 1: Restorasyonda ya da diste kirik olmadan meydana gelen adeziv basarisizlik.
Tip 2: Sadece restorasyonda olugan kirik.

Tip 3: Mine-sement birlesiminin {izerinde olusan dis ve restorasyon kirigi.

Tip 4: Mine-sement birlesiminin altinda olusan kirik dis ve restorasyon kirigi.

Mine-sement birlesiminin {izerindeki kiriklar ‘Onarilabilir Kirik® olarak
siniflandirilirken; mine-sement birlesiminin altinda olan kiriklar ise ‘Onarilamaz
Kirik’ olarak smiflandirildi.

5.9. Istatistiksel Degerlendirme

Bu caligmada siirekli degiskenlerin homojenligi ise Levene testi, normallik

dagilim varsayimina uygunlugu Kolmogorov-Smirnow testi ile incelenmistir.

Bagimsiz  gruplardaki  degiskenlere ait ortalamalar arast  farklarin
karsilastirilmasinda parametrik analiz testlerinden, Iki yonlii varyans analizi (Two

Way ANOVA) ile Bonferroni istatistiksel analiz testlerinden yararlanilmistir.

Tanimlayict istatistikler ve test analizleri Medcalc Free Trial bilgisayar paket
programi kullanilarak yapilmistir. P<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Calismamizda, iki farkli fiber ve fibersiz ayrica iki farkli kavite konfigiirasyonu
kullanilarak direkt teknikle hazirlanan endokron 6rneklerin Universal test cihazinda

dikey kuvvet altinda kirilma dayanimindan elde edilen veriler istatistiksel olarak

degerlendirildi.

6.1. Istatistik Bulgular1

Tanimlayici istatiatikler Tablo 6’ da, basma dayanimi degerleri ve 6l¢iimlerdeki

degiskenlerin varyans analizi Tablo 8’ de gosterilmistir.

Tablo 6: Basma dayaniminda tanimlayici istatistikler

Gruplar | Grup Adi Kesimler n Ortalama Standart Sapma
P1 (1) Butt joint 15 497,2120 120,29749
1) P2 (2) Ferrule 15 442,4533 116,83568
Polietilen
fiber Total 30 469,8327 119,79835
C1 (1) Butt joint 15 522,8640 148,84339
(2) Cam C2 (2) Ferrule 15 579,9027 158,40513
fiber
Total 30 551,3833 153,78581
K1 (1) Butt joint 15 402,6860 194,93913
3) K2 (2) Ferrule 15 429,0093 178,88699
Fibersiz
Total 30 415,8477 184,31816
(1) Butt joint 45 474,2540 162,71554
Toplam (2) Ferrule 45 483,7884 165,11812
Total 90 479,0212 163,06820
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En yiiksek kirilma dayanimi ferrule uygulanan cam fiber grubunda bulundu
(579,90 N). En diisiik kirilma dayanimi butt joint fibersiz grupta bulundu (402,68 N).
Ortalama kirilma dayanimlar1 polietilen fiber grubu i¢in 469,83 N; cam fiber grubu
icin 551,38 N ve fibersiz grup i¢in 415,84 N seklindedir.

6.1.1. Gruplar

Tablo 7: Gruplar arasinda tahmini marjinal ortalamalar

Gruplar n Ortalama Standart Hata 95% Giiven Aralig1
Alt Sinir Ust Sinir
(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 dayanimina degiskenlerin etkisi ( Tek yonlii varyans analizi)

Kareler Toplami1 SD Kareler F P
Ortalamasi
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

Istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsteren gruplar koyu yaziyla gdsterilmektedir (p<0,05).

Kirllma dayanimi degerlendirildiginde; polietilen fiber, cam fiber ve fibersiz

gruplar istatistiksel olarak anlamh bulundu (p=0,005).

Butt joint ve ferrule kesim konfigiirasyonlar1 kirilma dayanimi degerleri tizerine

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,772).
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Polietilen fiber, cam fiber, fibersiz grup ve butt joint, ferrule kesim
konfigiirasyonu etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahip degildir

(p=0,361).

Tablo 9: Coklu karsilastirma *Bonferroni testi

95% Giiven Aralig: *
Ortalama Standart
Gruplar Fark Hata P*? Alt Sinir Ust Sinir

(1) Polietilen | - 2) -81,5507 40,1899 0,1368 -179,7292 16,6279
fiber

- 3) 53,9850 40,1899 0,5484 -44,1936 152,1636
(2) Cam - 81,5507 | 40,1899 0,1368 -16,6279 179,7292
fiber

- 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

Istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsteren gruplar koyu yaziyla gdsterilmektedir (p<0,05).

Polietilen fiber grubu ile cam fiber grubu birbiri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p=0,1368).

Polietilen fiber grubu ile fibersiz grup birbiri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bulunmadi (p=0,5484).

Cam fiber grubu ile fibersiz grup birbiri arasinda istatistiksel olarak anlamh

bulundu (p=0,0034).
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6.1.2. Kesimler

Kesimlerle 1ilgili tahmini marjinal ortalamalar ve ¢oklu karsilastirma

“Bonferroni testi Tablo 10° da ve Tablo 11’ de gosterilmistir.

Tablo 10: Kesimler arasinda tahmini marjinal ortalamalar

Kesimler n Ortalama Standart 95% Giiven Aralig1
Hata
Alt Smir Ust Sinir
(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: Coklu karsilastirma “Bonferroni testi
95% Giiven Aralig1 *
Ortalama
Kesimler Fark Standart Hata P*? Alt Stir | Ust Sinir
(1) Butt joint -1 @) -9,5344 32,8149 0,7721 -74,7905 | 55,7216
(2) Chamfer -1 (D 9,5344 32,8149 0,7721 -55,7216 | 74,7905

45 adet butt joint hazirlanmis disin ortalama kirilma dayanimi 474,25 N dur.

45 adet chamfer basamak ve ferrule hazirlanan disin ortalama kirilma dayanimi

483,78 N bulundu.

Kesim konfigiirasyonlar1 (butt joint, ferrule) arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi (p=0,7721).
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6.1.3. Gruplar*Kesimler

Tablo 12: Gruplar ve kesimler arasinda tahmini marjinal ortalamalar

Gruplar Kesimler n Ortalama Standart 95% Giiven Aralig1
Hata
Alt Simir Ust Sinir

(1) Polietilen | (1) Butt joint 15 497,2120 40,1899 | 417,2900 577,1340
fiber

(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

700 4

600

500 -

400

300

200 4

100 —

Kesimler
[ Butt joint
E] Chamfer

Polietilen fiber

Camfiber
Gruplar

Fibersiz

Sekil 10: Gruplara ve kesim tiirlerine ait tablolarin grafiksel olarak gosterimi
(Dikdortgenlerin iist kenart medyan degerini, ¢izginin alt ve iist kenar1 %95 giiven
aralig1 degerlerini gostermektedir)
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6.2. Basarisizlik Tiplerine Ait Bulgular

Tablo 13: P1, P2, C1, C2, K1, K2 gruplarina ait kirik tipleri sayilari (n) ve yiizdeleri

(%)

P1 P2 (3 c2 K1 K2 TOPLAM
Basanisizhk
Tipi

n % n % n % n % n % n % n (%)
TiP 1

3 20 3 20 1 6.68 1 6,68 0 0 0 0 8 8,88
(Kirik Yok)
TiP 2 3 20 9 60 4 26,66 4 26,66 1 6,67 5 33,34 26 28,88
TiP3 7 46,66 3 20 7 46,66 8 53,33 5 33,33 6 40 36 40
TiP 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

100% - mTiP4
80%
60% -
40% |
20% -

0% B - mTIP 1 (Kink
yok)

TIP3

\

mTiP?2

P1 P2 C1C2K1K2

Sekil 11: P1, P2, C1, C2, K1, K2 gruplarina ait kirik tiplerinin yiizde (%) dagilim1
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Calismamizda;

En fazla goriilen kirik tipi Tip 3 kirik %40 oraninda goriildii.

En az goriilen kirik tipi Tip 1 adeziv basarisizlik % 8,89 oraninda goriildii.
Tip 1 adeziv basarisizlik en fazla P1 ve P2 grubunda % 20 oraninda goriildii.
Tip 2 kirik en fazla P2 grubunda % 60 oraninda goriildii.

Tip 3 kirik en fazla C2 grubunda %353 oraninda goriildii.

Tip 4 kirik en fazla K1 grubunda % 60 oraninda goriildii.

Tiim gruplar incelendiginde onarilabilir kirik (%77,78) orani onarillamaz kirik

(%22,22) oranindan yiiksek bulundu.

Tiim gruplar incelendiginde Tip 4 kirik (onarilamaz kirik ) en fazla K1 (butt
joint-fibersiz) kontrol grubunda %60 oraninda gozlenirken, P2 (ferrule uygulanan-
polietilen fiber) grubunda (%0) gézlenmedi. P2 grubundaki tiim 6rnekler onarilabilir

kirik seklindedir.

En yiiksek Tip 1 (kirik yok) adeziv basarisizlik oran1 P1 ve P2 gruplarinda
(strastyla %20, %20) gbzlenirken, K1 ve K2 kontrol gruplarinda (%0) gézlenmedi.
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6.2.1. Kirik Tipleri

Resim 40: Tip 1 kirik tiiriine 6rnek disin okluzal (A) ve aproksimal yiizeyden (B)
goruntusu

Resim 41: Tip 2 kirik tiiriine 6rnek disin okluzal (A) ve aproksimal yiizeyden (B)
goruntusu

Resim 42: Tip 3 kirik tiirline ornek disin okluzal (A) ve aproksimal yiizeyden (B)
goruntiisu

Resim 43: Tip 4 kirik tiiriine 6rnek disin okluzal (A) ve aproksimal yiizeyden (B)

goriintlisii (Beyaz ok: kirigin meydana geldigi yeri gostermektedir.)
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6.3. SEM Bulgulari

P1 Grubu

Py Anay Signal & =551

Mag= 3K 283ym
I WE= 28 mm H

ZEISX|
EHT =200 kY = o BHT = 2000k

Resim 44: P1 grubuna ait disin kirik goriintiisii ve polietilen fiberin 6rgii goriintiisii

P2 Grubu

| "
EIES Hag= ¥ i Signal A = SE1 Mag= LMIHY
I Wi = 21 mm EHT = 20.00 kY T Wi = 20 mm EMT = 2000 KW

Resim 45: P2 grubuna ait digin kirik goriintiisii ve polietilen fiber lifinin esnemis
goruntisu

C1 Grubu

Pl = SE4 [ -
O it - 20 EHT = 2000V i M0 e = 23 mm

Resim 46: C1 grubuna ait disin kirik goriintiisii ve cam fiberin goriintiisii
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C2 Grubu

“Gignal b, =5E{ Hag= 26X ol t Signal i = SE1 Mag= 00X
WE= 12mm EHT = 2080 kY IECR D= 1amm EHT=20.00 ku

Resim 47: C2 grubuna ait disin kirik goriintiisii ve cam fiberin goriintiisii

K1 Grubu

ETTER Signal i = SE1 Mag= 31X igrinl A = SE1 Mag= 10IKY
Y v = 2omm EHT = 2000k =2 H Y 95 = 48 mm EHT =200 kU

Resim 48: K1 grubuna ait disin kirik goriintiisii ve dentin ile bulk-fill kompozit
arasindaki adeziv ayrilmanin goriintiisii

K2 Grubu

Eyabes Signal &= SE4 Mag= NX
[USC] WDe= Fomm EHT = 2000 kY

Resim 49: K2 grubuna ait disin kirik goriintiisii ve dentin ile bulk-fill kompozit
arasindaki adezyonun goriintiisii
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Bulk-fill kompozit

PR el A » 581 Mg 1MKK
WO Nam Lt LU

G - D

Resim 50: A,B,C: Dentin- Hibrit Tabaka-Bulk fill kompozitin farkli biiylitmelerde SEM
goriintiileri, D: Bulk- fill kompozitteki koheziv ayrilmanin SEM goriintiisii

(Kirmuzi ok: Kirik hattin1 gostermektedir.)
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7. TARTISMA

In vitro ¢alismamizin amaci, endodontik tedavili premolar dislerde iki farkli
fiber (cam fiber, polietilen fiber) ile giiclendirilen ve iki farkli kavite preparasyonu
ile hazirlanan direkt kompozit endokronlarin basma dayanimlarini karsilagtirmaktir.
Calismamizin literatiire katkisi su sekilde 6zetlenebilir; klinikte siklikla karsilagilan
asirt kron harabiyetine ugramis ET’li maksiler premolar endokronlarin basarisi
hakkinda literatiirde yeterli veri bulunmamaktadir. Bu ¢alismada kullanilan farkli iki
fiber ve farkli kavite konfigiirasyonlarinin kirilma dayanimi agisindan sonuglarinin
ortaya kondugu literatiir kisitlidir. Ayn1 zamanda, ¢alismamizda direkt yontemle
uygulanan bulk fill kompozit rezin yeni bir materyal olmakla birlikte yapisinda silika
zirkonyum (SiZr) ve digerlerinden farkli olarak biyomimetik hidroksi apatit (BHA)

bulundurmaktadir. Calismamizin sifir hipotezleri,

1. ET’li ve iki farkli kavite preparasyonu ile hazirlanan premolar direkt
kompozit endokronlarin basma dayanimi agisindan anlaml bir fark yoktur.

2. ET’li ve iki farklh fiberle gii¢lendirilen premolar direkt kompozit
endokronlarda; fiberli ve fibersiz gruplar arasinda basma dayanimi agisindan

anlamli bir fark yoktur.

Protetik restorasyonlarda uygulanan materyallerin agizda uzun donem hizmet
etmesi amaglandigindan; disin sag kalim orani, materyallerin biyomekanik 6zellikleri
ve klinik Omiirler1 6nemlidir (243, 263). Bu sebeple dental materyaller klinik
kullanima sunulmadan 6nce in vivo veya in vitro calismalarla test edilmektedir. In
vivo testler en giivenilir testler olmalarina ragmen hastalarin ve diglerin standardize
edilememesi, pahali olmalari, deney siirelerinin uzun olmasi, uyulmas: gereken etik
ve yasal kurallar bu testlerin uygulanmasini karmasik hale getirmektedir. In vitro
deneylerin kontrol edilebilir ve tekrarlanabilir olusu ayrica in vivo deneylere gore
daha ucuz olmasi, bu testlerin daha ¢ok tercih edilmelerini saglamistir (264). Bir
malzemenin veya teknigin arastirilmasinda siklikla in vitro testlerin tercih edilmesi
ve in vitro testlerin in vivo testler i¢in bir 6n hazirlik olmasindan dolay1 ¢alismamiz

in vitro kosullarda yapilmistir.
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In vitro ¢alismalarda rezin disler, sigir disleri veya insan disleri numune olarak
kullanilabilmektedir. Sigir disleri restoratif materyallerle baglantisinin iyi olmast,
elastisite modiilii ve dayanikliliklari ile insan dislerine benzer 6zellikler gosterirken,
insan dislerinden daha biiyliktiirler. Rezin disler ise standardizasyon ag¢isindan biiyiik
kolaylik saglamaktadirlar. Ancak, 6zellikleri ve adeziv ajanlarla baglantilar1 klinik
kosullar1 taklit edememektedir (265). Calismalarda insan dislerinin kullanilmast,
boyut ve mekanik 06zellik bakimindan genis bir varyasyon gostermeleri ve
standardizasyonlarinin zor olmasi sebebiyle dezavantaj yaratmaktadir. Ancak
insanlarda var olan dislerin heterojen bir yapiya sahip olmasi ve bu durumun tiim
dislerde olmasi, anatomik degiskenliginin bir sonucudur ve klinik gergegi
yansitmaktadir (266). in vitro calismalarda, restoratif materyallere adezyonunun iyi
olmasi ve elastik 6zellikleri nedeniyle klinik kosullar1 daha 1yi yansittig1 i¢in insan
dislerinin kullanimi &nerilmektedir (267). In vitro calismamizda cekilmis insan
disleri kullanilarak in vivo durumlardaki kullanimi hakkinda 6ngorii saglanmaya

calisiimustir.

Saklama kosullar1 standardizasyonun saglanmasi agisindan 6nemlidir. Literatiire
bakildiginda dislerin dezenfeksiyonunda kloramin, timol, formol ve % 3’liikk sodyum
hipoklorit gibi g¢esitli soliisyonlar kullanilmistir (268, 269). Formol soliisyonu
dislerin dezenfeksiyonunda etkili olmasina ragmen, dislerin uzun siire bu soliisyonda
saklanmas1 tavsiye edilmemistir (270). Calismamizda, disler 24 saat formol
soliisyonu ile dezenfekte edilmistir ve deneyler baslayana kadar % 0.9’ luk salin

sollisyonunda bekletilmistir.

ET’nin amaci, kok kanal tedavisinden etkilenen disleri korunmak ve madde
kayiplarint onlemektir (271, 272). Kanal tedavili dislerin sertlik ve kirilma
direncindeki azalmanin birincil nedeni, dentin i¢indeki dehidratasyon veya fiziksel
degisikliklerden c¢ok ciiriik, travma ve genis kavite hazirligi ile iligkili yapisal
biitiinliiglin kaybidir (23, 273). Endodontik tedavi gérmiis disleri etkileyen bu
biyomekanik degisiklikler, uzun siireli prognozu tehlikeye atarak rehabilitasyon
prosediirlerini zorlagtirmaktadir (274). Bugiine kadarki literatiirde, hangi malzeme
veya teknigin ET’li disleri en iyi sekilde restore edebilecegi konusunda hala bir

uzlagsmaya varilamamistir (275). ET’li disleri restore etmenin klasik yaklasimi, disi
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bir post ve kor ile restore etmek, adeziv prosediirleri kullanmak ve yeterli ferrule
saglayarak tam kronlarin hazirlanip yerlestirilmesidir (276). Prefabrike metal postlar
hizli1 ve basit tekniklere izin verse de, kok kanalinin seklini taklit edemezler ve
adaptasyonlar1 her zaman ideal degildir. Ayrica, post boslugunun hazirlanmasi kok
perforasyonu riskini artirmaktadir (277). Biiyiik ve diizensiz kanallar igin, metal
dokiim postlar, kanal ile post sistemi arasindaki yakin temasi1 saglamak i¢in dogrudan
kok boslugundan alinan bir 6lgii temelinde elde edildiginden en uygun ¢6ziim olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, dentin ile karsilastirildiginda dokiim postlar
icin yaygin olarak kullanilan metal alasimlarinin yiiksek sertligi nedeniyle kdok
kiriklar1 meydana gelebilmektedir (277). Intraradikiiler materyallerin sertligi ile dis
dokular1 arasindaki uyumsuzluk, restoratif materyallerde / dis arayiizlerinde biiyiik
stres konsantrasyonuna neden olmaktadirlar. Bu nedenle fiber postlar, elastik
ozellikleri dogal dise ¢ok yakin olan materyallerden yapilan 6zellestirilebilir post
sistemleri olarak tanitilmistir. Bu durumun, onarilamaz kirik riskini azaltmasina

ragmen yine de basarisiz oldugu diisliniilmektedir (278).

Son zamanlarda adeziv dis hekimliginde go6zlenen ilerlemelerle tedavi
seceneklerinde daha konservatif yaklagimlar benimsenmis ve geleneksel post-kor ve
tam kron restorasyonlara olan ihtiya¢ sorgulanmistir. Endokron restorasyonlar, kalan
dis yapisinin varligina bagl olarak kanal tedavili disleri restore etmek i¢in alternatif

bir secenek olarak sunulmustur (189).

Endokronlar; bir servikal butt joint marjin ve pulpa odasi hazirligindan
olusmaktadir. Restorasyonun dayamiklilifi ve stabilitesi, simanin adezyonundan,
pulpa odasinin sagladigi arayliz tutuculugundan ve stres paylagimimin artmasindan

saglanmaktadir (279).

Endokron restorasyonu post-kor kron teknikleriyle karsilagtirildiginda, kor-kron
biitlinliigii nedeniyle daha basittir; ayrica, post gerekli degildir. Bu durum kok kirigi
riskini azaltmaktadir (208). Post-kor kron restorasyonu, kalan dis sert dokularimi
giiclendirmeyi ve eksik dis dokusunu tamamlamayi amaglamaktadir. Post-kor
restorasyonlartyla dis dokularinin direnci artmamaktadir yalnizca kron i¢in tutuculuk
saglanmaktadir (280). Ayrica, post-kor kron restorasyonu, kanal perforasyonu ve kok

kirig1 gibi ek riskler olusturabilmektedir (194).
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Tam kron restorasyonlar1 da yaygin olarak uygulanmaktadir. Tam kron ve
endokronun sonlu bir eleman analizi, endokronun geleneksel tam krondan iistiin
oldugunu ortaya koymustur (281). Biyomekanige gore, dis dokusunun direnci, dis
sert doku miktarma, internal kuvvetlere ve anatomik 0&zelliklere baghdir. Dis
dokusunun ozellikleri ¢iirliklerden, kavite hazirlanmasindan, kanallara erigim
yolundan ve k&k kanalinin genisletilmesinden etkilenmektedir. In vitro 3 calismada;
endokron ve fiber postlu veya postsuz kronlarla restore edilen bliyiik az1 dislerinin
kirilma direncinin karsilagtirilmasi degerlendirilmistir (208, 282, 283). Endokronlar
icin ortalama degerler, fiber post kronlara gore daha yiiksek bulunmustur (208).
Endokronlar ile postsuz kronlar arasinda kirilma direnci agisindan dnemli bir fark
gbzlenmemistir (282, 283). Ug boyutlu bir sonlu elemanlar analizi ¢alismasi; mine,
dentin ve adeziv yiizey lizerindeki gerilim dagiliminin, endokronlar i¢in seramik
onlay ve geleneksel tam krondan daha kii¢iik oldugunu gostermistir (24, 284). Ek
olarak, birka¢ calisma endokronlarin geleneksel kronlara gore daha fazla kirilma
direncine sahip oldugunu gostermistir (24, 212, 284). Endokron restorasyonlarin
retrospektif bir ¢alismas1,% 94-100'liik bir klinik basar1 orani bildirmis ve endokron
restorasyonun retansiyon etkisinin geleneksel tam kron restorasyonlardan iistiin
oldugunu gostermistir (207). Bagka bir prospektif ¢alismada, ayni tip endokron ve
kronlarin ( post-kor kron veya yetersiz preparasyona sahip vital disler) 12 yillik sag
kalim oranlarinin benzer oldugu bildirilmistir (sirastyla %85,7, %90.3 ve %94,4).
Test (25 endokron) ve kontrol (40 kron) grubu arasinda restorasyon omrii agisindan
anlaml bir fark tespit edilememesinin sebebinin, kiiclik 6rneklem biiyiikliigii oldugu
distiniilmiistiir. Genel olarak ¢alismada, basarisizlik oranlar1 diisiik bulunmustur. Bu
durum katilime1 se¢imini ve standart prosediirii yansitmakla birlikte endokronlarin
onarim konusunda umut verici bir secenek olabilecegini gdstermektedir (285).
Endokron restorasyonlar; iyi bir estetik, daha iyi mekanik performans, daha diisiik
maliyet ve klinik silire sunar.l Ayrica kalan dis dokusunu diger restorasyon
yontemlerinden daha biiylik 6l¢lide koruyabilmektedir. Tam kronlar i¢in yetersiz
tutuculuga sahip, diisiik okliizo-gingival mesafeli disler i¢in 6zellikle dnerilmektedir

(194).

Al- Dabbagh tarafindan yayinlanan bir sistematik derleme ve meta analize dahil

edilen klinik c¢aligsmalar, popiilasyon ortalama yas1 53 (aralik: 21-80), erkek-kadin
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orani 1:1 ve ortalama takip siiresi 85+10 ay olan prospektif ¢aligsmalardir. Tahmini
genel 5 yillik sag kalim oranlari, premolarlari restore eden endokronlar i¢in %93,8,
geleneksel kronlar i¢in %98.,4; molarlar1 restore eden endokronlar i¢in %89,1 ve

geleneksel kronlar igin %98,2 bulunmustur (286).

Sedrez-Porto ve ark. tarafindan 2016 yilinda yayinlanan bir sistematik
derlemede, endokronlarin; post-kor kronlar, direkt kompozit restorasyonlar, inleyler
ve onleyler gibi geleneksel tedavilere benzer veya daha iyi performans

gosterebilecegi One siiriilmiistiir (207).

Dejak ve Mlotkovski tarafindan yaymlanan sonlu elemenlar analizi; molar
dislerde inley, onley ve endokronlar1 meydana gelen streslere gore karsilagtirmistir.
En yiiksek mvM stresleri inleylerin bukkalinde meydana gelmistir. Endokronlarda

mvM stresleri ise diger restorasyonlara gore daha diistik bulunmustur (287).

Lin ve ark. tarafindan yayinlanan sonlu elemanlar analizinde ET’li MOD
kaviteli dislerin CAD/CAM seramik inley, endokron ve geleneksel kron yapilarak
basarisizlik riskleri degerlendirilmistir. Basarisizlik riski sonuclarina gore; endokron
ve geleneksel kron benzer performans gosterirken, inley restorasyonlardan daha

elverisli bulunmustur (288).

Calismamizda, estetik alana giren maksiller premolar endokronlar ile ilgili
literatiirde yeterli veri bulunmamasi sebebiyle in vitro calismamizda tercih edilmistir.
Ayrica premolar dislerin belirgin meziyo-distal furkasyon ve tiliberkiilleri arasi
keskin ac¢il1 okluzal yiizey anatomisi bu disleri dikey ytikler karsisinda kiriga duyarh
hale getirir (289).

Al- Dabbagh ve ark. endokron ve tam kron uygulanan premolarin tahmini 5
yillik basar1 oranlarimi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, endokronlar ile restore edilen
premolar dislerde %74.4, geleneksel kronlarda %97 bulunmustur. Molarlar1 restore
eden test ve kontrol gruplarinda endokronlar %380,9, geleneksel kronlar %91
bulunmustur. Bununla birlikte, endokronlarin ve geleneksel kronlarin genel sag
kalim ve basar1 oranlar1 6nemli dl¢iide farkli bulunmamistir. Ayrica, alt grup analizi;
molar ve premolar disler restore edilirken endokronlarin ve geleneksel kronlarin sag

kalim oranlarinin benzer oldugunu ortaya koymustur. Sonuglarla tutarli olarak,
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endokronlarin ve geleneksel kronlarin klinik sag kalim ve basar1 oranlart ET’li molar

ve premolar disler i¢cin benzer bulunmustur (286).

Govare & Contrepois tarafindan yayinlanan bir sistematik derlemede, klinik
caligmalarin 7 tanesinde, premolar ve molarlar endokronlarin sag kalim oranlar1 ayirt
edilerek calisilmistir. Molar endokronlar i¢in sag kalim oranlar1 6 aydan 10 yila
kadar % 90'm iizerinde bulunmustur. Molar geleneksel kronlarin sag kalim oranlarini
analiz eden ¢alismalarda da bu oranlar benzer bulunmustur. Premolar endokronlar
icin sag kalim oranlar1 55. ay ve 10. Yilda % 68 ile % 75 arasinda degisirken,
premolar geleneksel kronlarda % 94- % 95 sag kalim oranlar1 bulunmustur. Bir
calismada molarlar1  premolarlardan ayirt etmek miimkiin  olmamustir.
Gruplandirilmis molar ve premolar sagkalim oran1 44.7 ayda % 99 bulunmustur
(290). Sistematik derlemede, molar dislerde post-kor kron restorasyonlara giivenilir
bir alternatif olarak endokronlar Onerilmistir ve endokronlarin premolarlarda

kullanimi i¢in daha fazla klinik ¢alisma yapilmasi tavsiye edilmistir (290).

Thomas ve ark. yayinladiklar1 sistematik derleme ve meta analizde, molar
endokron restorasyonlarin bagar1 oranlarmni premolar endokron restorasyonlarla
karsilastirarak degerlendirmislerdir. Yapilan ¢alisma sonucunda molar ve premolar
disler arasindaki endokron basarisizlik oranlar1 istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir ve benzer basar1 oranlari gosterdigi kabul edilmistir (291). Meta
analizin temel bulgusu, Onceki kanitlara ragmen (290, 292), premolarlardaki

endokronlarin, molarlardaki endokronlar kadar glivenilir olabilecegidir (291).

Bindl ve ark. tarafindan yiiriitilen bir klinik aragtirmada, molar ve premolar
dislerinin kron rekonstriiksiyonu i¢in umut verici ve etkili bir tedavi yontemi olarak
endokron Onerilmistir (189). Ancak, dort buguk yil sonra, ayn1 yazarlar endokronlar
premolarlar i¢in yetersiz olarak degerlendirmislerdir (292). Bu restoratif yaklagimin,
restore edilmis 70 molar endokronun 61'inde basarili oldugunu (% 12 basarisizlik),
premolar endokronlarin % 31 oraninda daha yiiksek bir basarisizlik insidansina (16
restorasyondan 5'i) sahip oldugunu bildirmiglerdir (289). Caligmaya goére premolar
disler icin basarisizlik nedenleri; premolar dislerde adeziv baglanma ylizeyinin
yeterince biiylik olmamasi, molar dislere kiyasla kron tabani ile kron yiiksekligi

arasindaki oranin uygun olmamasimin bir giic momentine neden olabilmesi ve
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molarlara gore daha fazla yatay kuvvetlere maruz kalmalar1 sonucu kirilma

direnclerinin azalmasi sayilabilmektedir (191).

Hazirlanan endokron restorasyonlarin kavite derinligi basariyr etkilemektedir.
Pissis kavitelerin 5 mm derinlige sahip olmasi gerektigini 6ne siirmesine ragmen
(188), Bindl ve ark., merkezi kavitenin derinliginin standardize edilmedigini ve 1- 4

mm arasinda degisebilecegini bildirmislerdir (189).

Govare & Contrepois tarafindan yayinlanan bir sistematik derlemede,
endokronlar i¢in hazirlik kriterleri de analiz edilmistir. 2,5 veya 5 mm O0lgiilerinde
pulpa odas1 uzantilart olan premolar endokronlar arasinda kirilma direncinde 6nemli
bir fark bildirilmemistir (191). Iki veya 4 mm'lik bir pulpa odasi derinligine sahip
molar endokronlar i¢in kirilma direncinde hicbir fark gosterilmemistir. Ancak,
derinlik arttikga onarilamaz kirilma oranlarinin ortaya ¢ikmasi da artmistir (293,
294). Bir c¢alismada, pulpa odast uzantisinin daha biiyiik oldugu endokronlar igin
daha iyi kirilma direnci gosterilmistir (295). Sistematik derleme sonucunda molar
dislerin kavite duvarlarinin rezidiiel yiiksekliginin 2 mm’den az olmasinin olumsuz

etkiye sahip olabilecegi bildirilmistir (290).

Kuijper ve ark. tarafindan yapilan calismada, pulpa odasma restorasyonun
uzantisinin, konfigiirasyon tipinin ve adeziv ylizeyin asir1 kron harabiyetli ET’li
molar dislerin basarisizlik yiikii ve basarisizlik modu iizerindeki etkisi arastirilmistir.
Calismada 2mm, 3mm, ve 4mm pulpal uzantilar karsilastirilmis ve 2 mm’lik grupta
tamir edilebilir kirik olasiligi 4mm’ lik gruptan 2.5 kat, 3mm’lik gruptan 5.5 kat daha
yiiksek bulunmustur. Ancak, pulpa odasindaki uzama derinliginin veya kavite
konfigiirasyonunun basarisizlik yiikii lizerinde 6nemli bir etkisi gosterilememistir

(296).

Haralur ve ark. tarafindan yaymnlanan ¢aligmada; farkli okliizal preparasyon
derinliklerine sahip (2 mm okliizal rediiksiyon, 4.5 mm okliizal rediiksiyon ve 4.5
mm okliizal rediiksiyon+2 mm radikiiler uzama) premolar dislerin kirilma direnci
karsilastirilmistir. Bu ¢alismanin sonuglari, radikiiler uzantili endokronlarin daha
yiiksek ortalama kirilma direncine sahip oldugunu gostermistir (297). Endokron i¢in

pulpa boslugu hazirlig1 ne kadar derin olursa ve sonugta ortaya ¢ikan intra radikiiler
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uzanti ne kadar derinse, adezivin tutunmasi i¢in yiizey alani o kadar bliylimektedir ve
cigneme kuvvetlerinin koke iletiminin daha iyi oldugu varsayilmaktadir (298).
Ancak Govare & Contrepois tarafindan yayimlanan bir sistematik derlemede, bu
yayinlara ragmen pulpa odasinin pulpal taban pahasina uzatilmamasi onerilmektedir.
Kanal i¢i uzatmalarin hazirlanmasindan kagmilmalidir (290). Kanal i¢i uzatmalarin,
endokronlarin marjinal ve i¢ adaptasyonunda, retansiyonunda (299) ve
restorasyonlarin klinik performansinda azalmaya neden olabilecegi belirtilmektedir

(290).

Ahmed Darwish ve ark. tarafindan yayimnlanan calismada, maksiler premolar
dislerde farkli 2 materyal kullanilarak (rezin nano seramik, lityum disilikat)
olusturulan santral kavite dizayninin (kavite derinligi (3mm, Smm) ve aksiyal duvar
agilar1 (6°, 10°) endokronun i¢ uyumu iizerine etkisi degerlendirilmistir. Calismada,

kavite derinliginin endokron i¢ uyumu iizerine etkisi bulunamamaistir (300).

Calismamizda tiim bu bilgiler 1s18inda maksiler premolar disler CEJ hattinin 3
mm yukarisindan butt joint kesilmistir ve ardindan dislerin yarisina (45 adet) kolede
1 mm mine kalacak sekilde 2 mm ferrule eklenmistir. Tiim disler pulpa tabanindan
asindirilmis okluzal ylizeye 2 mm kalana kadar akigkan kompozitle yiikseltilmistir. 2
mm ferrulenin tercih edilme sebebi; 2 mm nin altindaki destek dis dokusunda daha az
basar1 goriildiigii, daha yiiksek dis duvari varliginda da materyal kalinlig1 azalip kirtk
olasiliginin artmasi1 ve 2 mm duvar yiiksekliginde daha tamir edilebilir kirik
olusumudur. Calismamizda duvarlarin milimetrik olarak standardizasyonunun
akigkan kompozitle saglanmasinin sebebi, akigkan cam iyonomer simanlara gore
daha diren¢li olmalari, restorasyonun fiberle desteklenmesi sirasinda daha kolay

baglanma saglanmasi ve dise adezyonunun daha iyi olmasi1 nedeniyledir.

Taha ve ark. tarafindan yayinlanan in vitro ¢alismada, 1 mm’lik bir shoulder
bitis ¢izgisi eklenen molar endokronlarin, butt joint tasarimli endokronlardan daha
yiiksek ortalama kirilma direncine sahip oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlaml oldugu gosterilmistir. Butt joint tasarimlari, okliizal diizleme paralel olarak
hazirlandig: icin basing gerilimlerine direngli sabit bir yiizey saglar. Biyomekanik
acidan; restorasyon, baglanan yiizeydeki gerilmelere ve adaptasyona izin verir. Ayni

kuvvetler servikal basamak (sikistirma) ve aksiyal duvarlar (kesme kuvveti) lizerine
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de dagilabilmektedir (278). Bu nedenle, shoulder bitis ¢izgisine sahip kisa aksiyal
duvarlarin eklenmesi, duvarlar boyunca kayma gerilmelerine karsi koyma ve kenar
boyunca daha iyi ylik dagilimi ile sonuglanmis ve bdylece pulpal zemindeki yiikii
hafifletmis olabilmektedir (301).

Thomas ve ark. tarafindan yayinlanan sistematik derleme ve meta analizde,
endokronlarin dis hazirlig ile ilgili olarak; Botto ve ark. (302) hem butt joint marjin
hem de chamfer bitis marj1 kullanirken, Fages ve ark. (303) butt joint bitis marj1 ve

Belleflamme ve ark. (192) chamfer bitis marj1 kullanmislardir (291).

Botto ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada, hem butt joint marjin hem de
chamfer bitis ¢izgisi kullanilmistir. 3 mm okluzal rediiksiyon oneren ¢aligsma; bukkal
ve palatal/ lingual duvar kalinligt 2 mm’ den fazla oldugunda 1.2 mm’lik chamfer
bitis ¢izgisi eklenmesinin dislerin kirilma direncini ve restorasyonun retansiyonunu

tyilestirebilen bir ferruleye sahip olabilecegini belirtmislerdir (302).

Calismamizda gruplarin yarisi butt joint, diger yaris1 1 mm chamfer basamakli
sekilde restore edilmistir. Tez c¢alismamizda butt joint ve chamfer basamak
kullanilmasimin sebebi, literatiirdeki ¢alisma yetersizligidir. Ayrica chamfer bitis
cizgisi kullanilmasinin, direkt kompozit restorasyon uygulanacagindan, yumusak
plaktaki bulk-fill kompozitin basamaga daha iyi yayilmasi1 ve adaptasyonu, kenar
boyunca daha esit yiikk dagilimi sonucu pulpal zemindeki yiikiin hafiflemesi gibi
avantajlar1 bulunmaktadir. Calismada hazirlanan kavite tasarimlari Sun ve ark.
(2019) nin calismasiyla uyumludur (194). Ancak Sun ve ark. nin (2019)
calismasindan molar dis kullanimi1 ve shoulder basamak varligi yonleriyle

ayrilmaktadir.

Endokronlarin restorasyon basarisi, adezyon yiizeyinden ve kalan dis dokusu
miktarindan etkilenmektedir (193). Adezyon yiizeyini ve kalan dis dokusu miktarini
belirleyen servikaldeki mine tabakasi dagilimi, endokronlarin farklt marjinal
formlarinin hazirlanmasina gore degismektedir. Butt joint bir endokron daha fazla dis
dokusu ve daha az baglanma alami gosterirken; 90°” lik bir shoulder basamakli
endokron daha genis bir baglanma alan1 ve daha az dis dokusu varliina neden

olmaktadir (194). Preparasyon marjlarinda kalan mine varlig1 adezyon i¢in faydalidir
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ve premolar dislerdeki ylik basarisizligina etkisi oldugu diistiniilmektedir (195, 288).
Kuijper ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, asir1 harabiyetli kanal tedavili 3. Molar
dislerdeki endokronlarda anahat tipinin ( mine, dentin) ve pulpa odasi uzantisinin (0
mm, 2 mm, 4 mm) basarisizlik yiikii lizerine etkisi arastirilmistir. Calismada 0
mm/Dentin  (uzatma ve anahat i¢in en kotli durum senaryosu) ve 4 mm/ Mine
(uzatma ve anahat i¢in en iyi durum senaryosu) arasinda kirilma yiikleri agisinda
anlamli bir fark bulunamamistir. Ancak 4 mm/ mine bitim sinirma sahip
endokronlarin daha fazla adeziv ylizey alanina sahip oldugu belirtilmistir (296).
Endokron restorasyonlara ferrule ekleme girisimleri, marjinlerin semento-enamel
birlesime (CEJ) yakin oldugu dislerde mineye zarar vermemelidir. Ferrulenin
yoklugunda, periferik mine iizerindeki i¢bilikey bir egim, mine baglama yiizey alaninm
artirabilir ve dolayisiyla endokronlarin biyomekanik davranisini iyilestirebilmektedir
(304). Supragingival marjlarin varligi 6nemli bir parametre oldugundan basamak
CEJ hattindan 1mm yukarida hazirlanmistir. 2 mm pulpa odasit hazirlanan
restorasyonda bitim sinirinda mine varligi retansiyon acisindan énemlidir. Hem mine
desteginden faydalanmak hem de bitim sinirinda kuvvetleri disin uzun eksenine esit

dagitmak i¢in Imm chamfer basamak uygulanmistir.

Zhu ve ark. tarafindan (2017) yaymlanan calismada, endokronlarda dis
preparasyonunun konservatif olmasi onerilmistir. Fazla dis dokusu kaybi ve bitim
sinirinin CEJ’ in altinda olmasi, artan dis kirigi riski ve retansiyon kaybi sebebiyle

endokronlar i¢in uygun bulunmamustir (305).

Caligmamizda pulpa odas1 hazirlanirken okluzalde tiim duvarlarda 1 mm dentin
kalinlig1 birakilmasina 6zen gosterilmistir. Birakilan okluzal dentin miktari,
Hassouneh ve ark. nin 60 adet tek koklii premolarin; 3 farklit CAD/ CAM materyali
(rezin kompozit (Cera), lityum disilikat cam seramik (LiSi) ve monolitik zirkonya
(Zir)) kullanilarak 2 farkli restorasyon (endokron ve post-kor/kron) dizayninin
karsilastirildigr ¢alismayla uyumludur (306). Ancak Imm chamfer basamakli
gruplarda maksiler premolar dis kullanilmasi sebebiyle okluzalde 1mm dentin duvari

saglamak zorlagmistir.

Ideal bir endokron; diisiik elastisite modiiliine (dis yapisina benzer), yiiksek

mekanik mukavemete ve alttaki dis yapisina yeterli baglanma kuvvetine sahip bir

112



materyalden iretilmelidir. Dentin ile benzer bir elastisite modiilii, okliizal kuvvetlerin
bagli ylizey boyunca dagitilmasina yardimci olur ve kirilma direncini artirir. Yiiksek
mekanik mukavemet ise okliizal yiike dayanmaya ve malzemenin kirilma direncine
katki saglar (305). Govare & Contrepois tarafindan yayinlanan sistematik derlemede,
endokronlar i¢in kullanilan farkli bazi materyaller karsilastirilmistir (290). Farkli
malzemelerden iiretilen endokronlar uygulanarak restore edilen disler i¢in kirilma
direnci degerleri degismektedir (2675 N'ye kadar) (307). Bir ¢alismada, elastik
modiilleri dentine benzer oldugundan dolayr endokron iiretmek icin islenebilir
kompozit rezinler kullanmanin potansiyel avantajlari tanimlanmistir (285). Bir
calisma, nano seramik rezin (Lava Ultimate; 3M) kullanilarak restore edilen dislerin;
lityum disilikat (e.max CAD; Ivoclar Vivadent AG) ve feldspatik porselen (VITA
Mark II; VITA Zahnfabrik) kullanilan dislere gore daha iyi bir kirilma direnci
gosterdigini bildirmistir (262). Bununla birlikte, nano seramik rezin ve lityum
disilikat1 kargilastiran bagka bir ¢alismada, bu malzemelerle restore edilen ve aksiyal
bir kuvvete maruz birakilan endokronlarin kirilma direncinde Onemli bir fark
bulunmamistir (263). Lateral bir kuvvete maruz birakildiginda, lityum disilikat
restorasyonlarla daha iyi sonuclar elde edildigi belirtilmistir. Bagka bir ¢alismada,
feldspatik seramik (VITA Mark II; VITA Zahnfabrik), polimer infiltre seramik ag
(PICN) (Enamic; VITA Zahnfabrik) ve zirkonya takviyeli lityum silikat cam
seramiklerden (SUPRINITY; VITA Zahnfabrik) yapilan endokronlarda kirilma
direncinde herhangi bir fark gézlenmemistir (307). Bu materyaller arasindaki temel
farklar; materyallerin elastisite modiilii arasindaki fark arttikca onarilamaz kirik oranm
artmaktadir, dolayisiyla kirilma modlarinda meydana gelen kritik arizalarin oraninda
artts  goriilebilmektedir. Boylelikle nano kompozit (Lava Ultimate; 3M)
restorasyonlar, lityum disilikatla giliclendirilmis cam seramigin (e.max; Ivoclar
Vivadent AG) karsisinda en diisiik kritik ariza oranina sahip bulunmustur (262, 263).
Zirkonya ile giiclendirilmis lityum silikat cam seramik (SUPRINITY; VITA
Zahnfabrik) ve zirkonya (inCoris TZI; Dentsply Sirona) en yiiksek onarilamaz

basarisizlik oranlarina sahip bulunmuslardir (197, 307).

Cam seramikler, sert ve zayif elastik yetenege sahip materyaller olmasina kargin
rezin esash restoratifler, ger¢ek bir elastik deformasyon kapasitesi iizerine yiiksek

yiik miktarlarin1 destekleyebilen daha homojen bir yapiya sahip malzemelerdir (200).
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Kullanilan malzemelerin se¢imi ve uygulama teknigi degiskenlik
gostermektedir. lyi estetik 6zellikleri, nispeten diisiik maliyeti, kullanim kolaylig1 ve
dis yapilarinin korunmasi nedeniyle ET’li dislerin restorasyonu i¢in direkt kompozit
restorasyonlar klinisyenler tarafindan tercih edilmektedir (308, 309). Bazi in vitro
calismalar, direkt veya indirekt restorasyonlar kullanilarak hazirlanmis ET’li disleri
kirmak ig¢in gereken ylikte 6nemli bir fark olmadigini gostermislerdir (309, 310).
Daha sonra indirekt seramik restorasyonlarin daha yiiksek onarilamaz dis kirig1 riski

olusturabilecegi bildirilmistir (309).

Her iki teknigin baslangi¢ ve bes yillik klinik degerlendirmesi istatistiksel
olarak anlamli bir fark gostermese de, cogunlukla daha diisiik tedavi siiresi ve daha

az maliyet nedeniyle direkt teknik en uygun goriinmektedir (311).

Dogal bir izlenim birakan dis rengindeki restorasyonlara yonelik yiiksek hasta
talebi goz Oniine alindiginda; direkt posterior kompozit rezin restorasyonlara olan
ilginin artmasi sebebiyle Behery ve ark. nin ve Sary ve ark. nin ¢alismalartyla
uyumlu sekilde calismamizda direkt teknik kullanilmistir (312, 313). Diisiik maliyet,
kullanim kolaylig1 ve dis yapilarinin korunmasi ve zaman tasarrufu da direkt teknigin

kullanim sebeplerindendir.

Endokronlar feldspatik porselen (197), lityum disilikat bazli seramikler (19) ve
monolitik zirkonya (199) kullanilarak iiretilebilmektedir. Cam seramikler miikemmel
estetik Ozellikler gostermesine ragmen, saglam dislerin biyomekanik davranigina
uymayan kirilgan 6zelliklere sahip sistemlerdir (200). Bu sebeple, kuvvet karsisinda
koke kadar uzanan onarillamaz kiriklar olusturmaya daha yatkindirlar ve restore
edilmis disin Omriinii kisaltmaktadirlar. Bu bilgiler 1s1ginda, rezin kompozitler,
polimer infiltre seramikler ve rezin nano seramikler endokron fabrikasyonu i¢in daha
uyumlu davranisa sahip alternatif materyallerdir (192, 201, 202). Rezin materyallerin
dogasi, restorasyonu biyomekanik olarak endokrona daha uygun kilar. Boylece
dentine benzer kuvvet absorbe edici 6zellikler, esneklik ve elastikiyet modiilii

sergilemektedirler (201,202).

Rezin igerikli endokronlar, genellikle restorasyonun extra oral hazirlandigi CAD

/ CAM (Bilgisayar Destekli Tasarim / Bilgisayar Destekli Uretim) teknolojisi
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kullanilarak iiretilebilmektedir. Ancak, geleneksel rezin kompozitlerin kullanilmasi
durumunda CAD / CAM kullanilamamaktadir, ¢iinkii endokronlar direkt / semi-
direkt yontemlerle, yani inkremental teknik kullanilarak hazirlanmaktadir. Bununla
birlikte, biiylik restorasyonlari olusturmak i¢in kiiclik rezin kompozit artimlarinin
uygulanmasi, malzemenin gdévdesi i¢inde koheziv kirilmalar olusturabilmektedir.
Polimerizasyon biiziilmesinin varligi, restorasyonun genel performansini etkileyecek
sekilde yiiksek olabilir (20). Sedrez-Porto ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada,
modelleyici sivi olarak rezin adezivlerin kullanimi1 veya diisiik viskoziteli bulk fill
rezin kompozit kullanilarak hazirlanan rezin bazli endokronlarin, seramik
endokronlara gore daha dis doku dostu oldugu gosterilmistir ve daha basarili

sonuclar ortaya ¢iktig1 belirtilmistir (314).

Boaro ve ark. tarafindan yayinlanan sistematik derleme ve meta analizde, bulk-
fill kompozitler olarak adlandirilan restoratif kompozitlerin, klinik olarak kullanimi
giivenli bulunmustur. Laboratuvar calismalarinda; polimerizasyon stresi, kaspal
defleksiyon, marjinal bosluk, doniisim derecesi, egilme mukavemeti ve kirilma
mukavemeti agisindan geleneksel kompozit rezinlere kiyasla bulk fill kompozitlerin

benzer veya daha iyi performans gosterdigi belirtilmistir (315).

Calismamizda, daha az polimerizasyon biiziilmesi ihtimali, bitim sinirinda daha
az stres olusumu, konservatif hazirlanan kaviteye daha iyi adaptasyon, daha az kaspal
defleksiyon, dentine benzer elastik modiiliise sahip olmasi ve kabul edilebilir estetik
ozellikleri sebebiyle normal kivama sahip bulk fill kompozit rezin kullanilmistir.
Artan derinliklerde (endokron merkezi kavite derinliginin 2 mm olmas1) ve seffaf
plak tlizerinden 1sinlamayla yeterli polimerizasyon saglamasi da bir bagka kullanim
sebebidir. Ayrica literatiirde direkt teknik uygulanarak bulk fill kompozitle restore

edilmis endokronla ilgili ¢caligmalar kisitlidir.

Asirt harabiyetli ET’li dislerde; genis kavite hazirligi, dis kirilganliginin baslica
nedenlerinden biridir ve posterior dis tiiberkiillerinin kismen veya tamamen
kirilmasina ve hatta kok kirilmalarina neden olabilmektedir (73). Kavite boyutlarinin
artmastyla birlikte kaspal defleksiyonun arttig1 gosterilmistir (316). Yani restorasyon
hacmi ne kadar biiylikse, kalan dental yapida olusan stres o kadar yiiksek olur. Bu

hem in vitro hem de klinik bulgularla uyumludur ve genel olarak hem molar hem de
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premolar digler i¢in restore edilmis yiizeylerin sayis1 arttik¢a dis kirigi olasiliginin
arttigin1 gostermektedir (317). Kompozit rezin restorasyonlar dis yapisina baglanma
avantajina sahiptir, bu nedenle teorik olarak disi gii¢lendirebilmekte ve kaybedilen
kirilma direncini geri kazanmaya yardimci olabilmektedirler (21). Posterior bolgede
kompozit materyallerin artan kullanimi, kompozit restorasyonlarin eksikliklerinin
istesinden gelmek i¢in yeni materyallere ihtiya¢ duyuldugundan dolay:1 teknolojik

ilerlemeleri beraberinde getirmistir (21).

Kompozit materyallerin eksikliklerinden biri, yetersiz kirilma toklugudur ve
bunun dentinden 6nemli Ol¢iide daha diisiik oldugu gosterilmistir (318). Posterior
kompozitlerin basarisizligina iliskin ana problem olarak, gévde i¢i kirilma,
restorasyon kenarlar1 ve ikincil ¢iiriiklerden bahsedilmistir (319, 320). Modern
kompozit rezinler sert olduklar1 i¢in mukavemetten ve kirilma toklugundan
yoksundurlar (318). Lassilla ve ark. tarafindan aciklandig1 gibi; kirilma toklugu,
kirillgan malzemelerin uygulanan bir yiik altinda kiriklarin yikict sekilde yayilmasina
kars1 direncini tanimlayan mekanik bir 6zelliktir (319). Bu nedenle, materyalin hasar
toleransini tanimlar. Ayrica yapisal performansi belirleyen yorulma direncinin 6l¢iisti
olarak diisiiniilebilmektedir. Bu durumlarda materyal hacmi arttikca, tokluk eksikligi
sorunu Ozellikle kapsamli direkt restorasyonlarda daha yaygin goriilmektedir (321).
Yukarida belirtilen dezavantajlarin bir sonucu olarak, posterior dislerdeki kavitelerde
direkt kompozit dolgularin en iyi ¢6ziim olabilmesi i¢in desteklenmesi gerekmektedir

(21).

Stres sogurma ve catlak durdurma yetenegi, dentin-mine birlesimine (MDB,
ing. DEJ) ve bu ara faza bitisik dentine baglanmaktadir (322). Dis yapisal olarak ne
kadar zayiflatilirsa, DEJ ve saglam dentin oran1 o kadar azalir ve restorasyon dis
stirekliliginde yikici basarisizlik orani o kadar ytiksek olur. Yiiksek kirilma tokluguna
sahip bir malzeme, c¢atlak baslangicina ve yayilmasina daha iyi direnebilir, bu

nedenle eksik DEJ ve / veya dentin dokusunu desteklemek i¢in ideal olacaktir (21).

Posterior digler; artan kavite boyutlar1 ve marjinal ¢ikintilarin kaybindan
kaynaklanan kirilmaya karst duyarhidir (323, 324). Bu durum artmis kaspal
defleksiyona ve diste genel zayiflamaya yol agmaktadir (316). Geri kalan karsilikli

duvarlan stabilize etmek i¢in, internal baglanti veya splintleme elemanlar1 olarak
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fiberleri kullanan dogrudan yontemler ileri siiriilmiistir. Simdiye kadar, fiberle
giiclendirmenin yalnizca kompozit rezinler gibi dar bir dental malzeme yelpazesinde
giicii artirdig gosterilmistir (325). Calismamizda polietilen fiber ag (Ribbond THM;
Ribbond Inc., Seattle WA, ABD) ve cam fiber ag (Everstick NET, GC Europe,
Leuven, Belgika) olmak tizere iki farkli malzeme, karsilikli duvarlar stabilize etmek
ve dis yapisimt giliclendirmek amaciyla kavite iginde benzer pozisyonlarda
kullanilmistir. Polietilen lifler, yap1 biitiinliiglinii korumaya yardimci olan yogun
konsantrasyonda sabit diigiim kesisimlerine sahiptir. Bu, bir alandan digerine iyi
tanimlanmis yiik yollar1 nedeniyle malzeme yiginindaki gerilmelerin daha etkin bir
sekilde aktarilmasini saglar (326). Eskitag¢ioglu ve ark.nin gosterdigi gibi, polietilen
fiber seridin, kompozit restorasyon altinda baglayici ajan ve akiskan kompozit ile
birlikte kullanilmasi, daha diisiik elastik modiilii nedeniyle bir gerilim emici gorev
gorebilmektedir (327). Onceden adezive doyurulmus c¢ift yonlii cam fiber lifler,
gerilimi daha esit dagitmakta ve ¢atlak yayilmasini 6nleyerek restorasyon toklugunu
arttirabilmektedir (328). Garoushi ve arkadaslar tarafindan kompozit rezin altinda
siirekli ¢ift yonlii veya kisa rastgele fiberle gii¢lendirilmis kompozit altyapisinin
eklenmesiyle restorasyonlarin yiik tagima kapasitesinin artirilabilecegi gosterilmistir
(329, 330). Cam fiber ag igerisinde bulunan ¢ift yonlii lifler malzemeye ortotropik
ozellikler kazandirmaktadir (331).

Termal yaslandirma kompozit rezinlerin kirilma dayanimi {izerinde olumsuz
etkiye sahiptir (332). Posteriorda endokronlarin yorulma ve kirilma yiiklemesi
lizerine etkisini arastiran bircok calisma bulunmaktadir (293-295, 333). Bir
calismada (293) numunelerde yaslandirma yapilmazken, diger c¢alismalarda
numuneler bir ¢igneme simiilatorii  kullanilarak termo mekanik olarak
yaslandirilmistir (294, 295, 333). Posterior kompozit rezin kronlar iizerinde yakin
zamanda yapilan bir klinik ¢alisma, 5 yillik klinik kullanimdan ¢ok once farkli tiirde
komplikasyonlar bildirmistir (334). Bu sebeple calismamizda 2.5 yila karsilik gelen
25.000 siklus termal yasglandirma testi uygulanmistir ancak ¢igneme simiilatorii
uygulanmamustir. 2.5 yillik yaslandirma Rocca ve ark. (2015), (2016); Hassouneh ve
ark. (2020) nin calismalariyla uyumludur (289, 306, 335). Ancak bu g¢aligmalarda
bizim ¢alismamizdan farkli olarak numuneler yorulma sirasinda mekanik yiiklemeye

de tabii tutulmustur.
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Termal yaglandirma testi distile suda gergeklestirilmistir. Testin distile suda
gerceklestirilmesi, su destekli kritik alti (onarilamaz) c¢atlak biiyiimesi olasiligini
engellemek amachdir (336). Termal yaslandirma testi 5°C-55°C-5°C sicakliklari
arasinda Kasem ve ark. nin ¢alismasiyla uyumlu olarak 20 sn-10 sn bekleme ve
gecis sliresinde yapilmistir (337). Ayrica yaslandirma yapilarak kirma testi Oncesinde

in vivo test kosullar1 saglanmaya caligilmistir.

Caligmamizda yeni bir bulk fill kompozit endokron materyali kullanildigindan
dolay1 termal yaslandirma testinden sonra dongiisel yiikleme uygulamak yerine
maksimum kirilma direncini belirlemek i¢in statik yiikten kirilma testi uygulanmustir.
Taha ve arkadagslarina gore, “Deneysel calismalarda, statik yiiklemeye karsi kirilma
direnci, kavite hazirliginin ve / veya restore edilen digin giicii lizerindeki etkisinin bir
oOl¢iisii olarak kullanilmistir. Kirilma yiikii tipik olarak fonksiyonel okliizal yiiklerden
cok daha yiiksek olsa da, restoratif materyalleri ve farkli kavite tasarimlarin
karsilastirmak icin hala gecgerli bir yontemdir.” (338). Ayrica, Le Bell-Ronnlof ve
arkadaglarinin da belirttigi gibi, statik yiikleme genellikle yeni bir dental materyalin
ve ilgili tekniklerin degerlendirme siirecindeki ilk adimdir ve genellikle bir disin
kirilma davranisi ve ylik kapasitesi hakkinda temel bilgileri elde etmek i¢in kullanilir
(339). Bu durum g6z Oniine alindiginda, Onerilen teknikler, dongiisel dinamik

yiikleme ile gelecekte test edilmelidir.

Endokron restorasyonu karmasik bir mekanik sistemdir. Endokron
restorasyonlarda kirilmanin baglamasi birgok fiziksel faktore, 6zellikle yiik altinda
taban geometrisindeki (dis) degisikliklere, biyolojik duruma ve fizyolojik 6zelliklere
baghdir. Skalskyi ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, endokron restorasyonlarin
kirilma direnci iizerinde dis kuvvetinin 6nemli bir etkisi oldugu tespit edilmistir. Dis
hasarinin, endokron sistemin erken bozulmasina neden olabilecegi belirtilmistir

(340).

Materyallerin ~ kullanom  6mri{i, materyalin dayanikliligindan  dogrudan
etkilenmektedir. Mekanik testler uygulanarak, materyalin agiz ortaminda
kullanilmadan oOnce bu ortamdaki kuvvetlere benzer sekilde kuvvetler
uygulandigindaki dayanikliligr olciiliir. Seramik gibi c¢ekme kuvvetlerine karsi

dayaniksiz ve kirilgan materyallerin mekanik ozellikleri baski testleriyle
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belirlenmektedir (341, 342). Kirilma testlerinin uygulanmasinda test cihazinin
yiikkleme hiz1 arttik¢a ¢atlagin biiylimesi i¢in gerekli zaman olmamasindan dolayzi,
restorasyon materyalinin kirilma dayanimi artar ve hatali veriler elde edilebilir. Bu
nedenle yiikleme hiz1 ¢ok diisiik olmalidir (343). Arastirmacilar yiikleme hizinin 0,5-
1 mm/dk olmasinin sonuglart etkilemedigini, 1 mm/dk’ dan yiiksek olan yiikleme
hizinin hatali sonuglara sebep olabilecegini bildirmislerdir (341, 343, 344).
Kirilmanin meydana geldigi kuvvet miktar1 ise, uygulanan kuvvetin agis1 ve
kullanilan materyalin mekanik 06zellikleri, kuvvetin uygulandigi ucun sekli,
keskinligi gibi bir¢cok faktdrden etkilenebilmektedir (345). Calismamizda; universal
test cihazina yerlestirilen 6rneklerin okluzal yiizeyine (Bukkal ve palatinal marjinal
sirtlarina), dik bir agiyla 5 mm ¢apindaki paslanmaz ¢elik u¢ 1 mm/dk yiikleme hiz1

ile merkezi fossanin ortasina gelecek sekilde kuvvet uygulanmaistir.

Bu calismada, periodontal ligament baz1 yazarlarin ¢alismalariyla paralel olarak
simiile edilmemistir (295, 307). Periyodontal ligament, fizyolojik dis hareketliligini
taklit eder ve kirik olusumunu hizlandirir (346). Bununla birlikte, bir in vitro
cigneme diizeneginde periyodontal ligament disin yer degistirmesine izin
verebilmekte ve sistem kontroliinli kararsiz hale getirebilmektedir (347). Literatiirde
periodontal ligamentin simiilasyonu kalinligin1 standardize etmedeki zorluk
nedeniyle hala tartismahidir (211). Aktas vd. (2018), akrilik rezinin periodontal
ligament kosullarin1 simiile etmemesine ragmen, malzeme destegi olarak test
kosullar1 ve numune i¢in destek seviyesi yeterli ise sonuglarin gecerli olduguna
inanmaktadir (307). Marchionatti vd. (2014) endodontik tedavi gérmiis postlarla
restore edilmis dislerin kirilma direncinde periodontal ligamanin varliginda veya
yoklugunda fark gostermemistir (348). Diger taraftan, Soares ve ark. (2005),
cigneme kuvvetlerine karsi dis davranisinin gergek bir temsilini saglamak icin

periodontal ligamenti simiile etmenin 6nemli oldugunu belirtmektedir (349).

Endokronlarin restorasyon basarisi, adezyon ylizeyinden ve kalan dis dokusu
miktarindan etkilenmektedir (193). Yapisma ylizeyinin bilesimini ve kalan dis
dokusunun miktarin belirleyen mine tabakasi dagilimi, endokronlarin farkli marjinal
formlarinin hazirlanmasina gore degigsmektedir. Butt joint bir endokron, daha fazla

dis dokusu birakir ve daha az baglanma alan1 gosterirken, 90 derecelik bir chamfer
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basamakli endokron daha az dis dokusu ve daha genis bir baglanma alanina yol
acmaktadir. Calismamizda uygulanan kavite konfigiirasyonlar: arasinda (butt joint
(ferrulesiz), chamfer basamak (2 mm ferruleli)) ferruleli gruplar daha ytiksek kirilma
degerleri (ort. 483N) gostermesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0.772). Boylece calismamizin 1. sifir hipotezi kabul edilmistir. Sun ve ark. (2019)
caligmasinda iki form arasinda onarici etkide 6nemli bir fark olup olmadigim
belirlemek amaciyla molar endokronlarda iki form (butt joint- 90°’lik shoulder
basamak) tasarlanmistir. Ancak, ET sonrasi1 dis dokusu kaybiyla iliskili sinirlamalar
nedeniyle 90”lik shoulder basamagin tiim disler i¢in uygun olmayabilecegi
belirtilmistir (194). Taha ve ark. (molar) (196), Botto ve ark. (302), Silva-Sousa ve
ark. (anterior) (350) endokronlarin marjinal tasarimlariyla ilgili yaptiklar
calismalarda ferruleli endokronlari daha basarili bulmuslardir. Calismamizda butt
joint ve chamfer basamakli (ferruleli) tasarimlarin benzer bulunmasi; yetersiz pulpa
odas1 miktarina ve yetersiz baglanma yiizeyine sahip premolar dis kullanilmasina
(189), yaslandirma prosediiriine ve ferruleli gruplarda servikalde azalmis mine

dokusu varligina baglanmaktadir (304).

Polietilen fiberle giiglendirilen butt joint (P1) ve ferruleli (P2) premolar
endokronlar arasinda butt joint (P1) tasarima sahip grup daha yiiksek kirilma direnci
(497 N) gostermesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.772).
Bu durum, premolar dislerde ferrule hazirlandiginda azalan dis dokusuyla baglantil
olabilmektedir (304). Calismamiz farkli konfigiirasyonlarda ve pozisyonlarda
polietilen lifler kullanarak ET’li disleri MOD kaviteleri ile restore ederken kirilma
direnci agisindan anlamli bir fark bulamayan Akman ve ark. (2011) nin ¢alismasi ile
uyumludur (326). Ayrica Sary ve ark. (2019) nin calismasinda; kanal tedavisi
uygulanmamis, MOD kaviteli, polietilen fiber ile gii¢clendirilen ve direkt kompozit
restorasyonlarla restore edilen dislerde de calismamizla paralel sekilde kirilma

direnci agisindan anlamli bir fark bulunamamustir (21).

Polietilen fiber gruplar1 kontrol grubuna gore daha yiiksek kirilma direnci (469
N) gostermesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.5484).
Bunun sebebi, polietilen fiberin karsit duvarlar1 birbirine baglamasina ragmen liflerin

gerilim altinda olmamasmna baglanmaktadir (21). Onceki calismalar, kompozit
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rezinlerin gerilim bolgelerine yerlestirilen polietilen fiberlerin gerilim emici 6zellik
gostererek kompozitlerin biikiilme 6zelliklerini iyilestirdigine isaret etmistir (351,
352). Polietilen lifler kronun okliizal {icte birine konumlandirildiginda (okliizal
splintleme); erkenden olusan gerilimi yeniden yonlendirme tabakasi olarak calisip,
yiik altinda daha kisa bir ¢alisma kolu olusturarak tiim faydalari tasimalidir. Ayrica,
polietilen fiberler, igsel yogun kilitli diigiim kesisim aglari nedeniyle, potansiyel bir
catlak durdurma mekanizmasi olarak da hizmet edebilmektedir (21). Ancak bizim
calismamizda fiberler pulpa tabani ve aksiyal duvarlarda c¢evresel olarak

kullanildigindan gerilim erkenden yonlendirilmemistir.

Cam fiberle gii¢lendirilen butt joint (C1) ve ferruleli (C2) premolar endokronlar
arasinda ferruleli (C2) tasarima sahip grup daha yiiksek kirilma direnci (579 N)
gostermesine ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p= 0,772).
Endokronlara aksiyal duvarlarin eklenmesi kayma gerilmelerine karst koyma ve
marjin boyunca daha iyi yiik dagilimi ile sonuglanarak pulpal zemindeki yiikii

hafifletmis olabilmektedir (301).

Cam fiber gruplar1 kontrol grubuna gore daha yiiksek kirilma direnci (551 N)
gostererek istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.0034). Bu durum, dnceden
doyurulmus ¢ift yonlii cam fiber agin gerilimi daha esit dagittigt ve catlak
yayilmasini Onleyerek restorasyon toklugunu arttirabilmesi ile agiklanabilmektedir
(328). Cam fiber agin gii¢lendirici etkisinin restorasyon igindeki konuma gore
degisiklik gostermesinin polietilen fibere gore daha fazla oldugu belirtilmistir (21).
Cam fiberlerin Sary ve ark. 2019 caligmas1 ile uyumlu olarak kaviteye ¢evresel

olarak yerlestirildiginde kirilma direncini arttirdigi gosterilmistir (21).

Calismamizda cevresel olarak uygulanan cam fiber ile polietilen fiber arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0.1368). Bu durum, Sary ve
ark.nin (2019) polietilen ve cam fiberlerle giiclendirilmis MOD restorasyonlarda

yaptiklar ¢aligma ile uyumludur (21).

Calismamizin  2.sifir  hipotezi kismen reddedilmistir. Polietilen fiberle

giiclendirilmis gruplar kontrol grubuyla (fibersiz) istatistiksel olarak anlamli
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bulunmamuistir (p=0,5484). Ancak cam fiberle gii¢lendirilen gruplar kontrol grubuyla
(fibersiz) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.0034).

Etkili c¢igneme islevini desteklemek igin dental restoratif sistemin hem
dayaniklilik hem de elastik davranig gostermesi son derece onemlidir. Klinik olarak,
maksiller premolar bolge icin normal 1sirma kuvveti 222—445 N'dur (ortalama 322,5
N) ve dis sikma (bruksizm) sirasinda okliizal kuvvetin 520—800 N (ortalama 660 N)
kadar yiiksek oldugu gozlenmektedir (353, 354). Calismamizda tiim restorasyonlar
klinik uygunluk gostermistir ve insanlarda premolar dislerde ortalama 1sirma

kuvvetinin iizerinde olan kirilma degerlerini (479 N) sergilemistir.

Al-Dabbagh ve ark. nin yaptiklar1 meta analizde; premolarlarda kompozit rezin
endokronlarin kirilma mukavemetinin (230 N) geleneksel kronlardan (135 N) daha
yiiksek oldugunu belirtmislerdir (286). Calismamizda bulk fill kompozitle restore
edilmis; polietilen fiberle giiclendirilen (469 N), cam fiberle giiclendirilen (551 N)
ve fibersiz kontrol grubu (415 N) olmak iizere tim gruplar geleneksel kompozit
rezinlerden daha yiiksek kirilma dayanimi degerleri gostermislerdir. Bunun olasi
sebebi; bulk fill kompozitinin akigkan dogasinin, daha yogun bir sekilde
paketlenmesi ve Uretim sirasinda hava kabarciklarinin ve kusurlarin azaltilmasi
sebebiyle oldugu disiiniilebilir (355). Burada kullanilan bulk fill kompozit
restorasyon igindeki stresi dagitan sok emici sistemler olarak islev gdren
dimetakrilatlara dayali geleneksel kompozitlerden (356) farklidir. Dimetakrilatlara
(BisGMA, BisEMA, UDMA) ilave destekleyici faz olarak Silika silan, Silika
Zirkonya (SiZr) silan ve Biyomimetik Hidroksiapatit (BHA) silan kullanilarak
kompozitin mekanik o6zellikleri iyilestirilmistir. Biyouyumlu BHA varlhigr dis

yapisina daha benzer bir materyal ortaya ¢ikmasini saglamistir (357).

Al-Ibraheemi ve ark. nin (2021) yaptiklar1 ¢alismada 48 taze ¢ekilmis maksiler
1. premolar disin ¢esitli yeni bulk-fill kompozit rezin malzemeleri ile restore edilerek
kirilma direnci degerlendirilmistir. En diisik kirilma direnci restorasyon olmayan
Smif 2 MOD kavitede goriiliitken, en yiiksek kirilma direnci saglam diste
bulunmustur. Kirilma direngleri sirasiyla Saglam dis (1525.38 N) > Siif 2 MOD
kavite+ Beautifil bulk-fill (1172.75 N)> Sinif 2 MOD kavite+ Tetric EvoCeram®
incremental-fill (geleneksel kompozit) (998.75 N)> Smif 2 MOD kavite+ SonicFill
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2 bulk-fill (921.50 N)> Sinif 2 MOD kavite+ Filtek posterior bulk-fill (817.75 N) >
Sinif 2 MOD kavite+ restorasyon yok (513.13 N) seklindedir. Calismada bulk-fill ve

geleneksel kompozitler arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (358).

Shafiei ve ark. tarafindan yapilan calismada (2021) 80 adet maksiler premolar
dis saglam ve endodontik tedavi ile birlikte MOD kavite uygulanmis disler olmak
tizere siniflandirilmistir. Saglam disler en yiliksek kirilma direncini gosterirken
restorasyonsuz MOD kaviteli disler en diisiik direnci géstermistir. Kirtlma direngleri
sirasiyla; saglam dis (1204.8 N)> Fiber+ Geleneksel kompozit rezin (858.3 N)>
Fiber+ Akiskan bulk-fill kompozit (802.5 N)> Akiskan bulk-fill (624.9 N)> Normal
kivamli bulk-fill (596.7 N)> Geleneksel kompozit rezin (579.6 N)> Fiber+ Normal
kivamli bulk-fill (529.6 N)> MOD-+Restorasyon yok (352.1 N) seklindedir.
Calismada fiber yerlestirmenin kirilma direnci tizerindeki etkisinin, kompozit rezinin
tipine bagli oldugu belirtilmistir. En yiiksek giiclendirme etkisi geleneksel kompozit
rezin + fiberde elde edilmistir, bunu akiskan bulk-fill+ fiber ve akiskan bulk-fill
kompozit rezin takip etmistir. Geleneksel kompozit rezin + fiber, fiberli ve fibersiz
geleneksel ve normal kivamli bulk-fill kompozitten 6nemli Sl¢lide daha yiliksek
bulunmustur (359). Shafiei ve ark.nin ¢alismasinda; geleneksel kompozit rezin +
fiber, akigkan bulk-fill kompozit+ fiber ve normal kivamli bulk-fill kompozit + fiber
gruplarinin kirilma direnci degerlerinin bizim c¢alismamizdan daha yiiksek ¢ikmasi
MOD kaviteli dislerin endokron kaviteli dislere gore daha fazla dis (dentintmine)

destegi varligina baglanmaktadir.

Mincik ve ark. (2016) yaptiklar1 calismada c¢esitli restoratif materyallerin
maksiller premolarlarin kirilma direnci {izerindeki etkisini karsilastirmislardir.
Gruplarin kirilma direnci sirasiyla; Saglam dis (1289 N)> 2 mm tiiberkiil kaplamali
kompozit (645.88 N)> proksimal kutulu kompozit (572.00 N)> oblik tabakalama
teknigi ile yapilmis kompozit (445.38 N)> bulk-fill posterior kompozit (355.13 N)>
cam iyonomer (352.00 N)> amalgam (191.38 N)> restorasyonsuz kavite boslugu
(181.75 N) olarak kaydedilmistir. Endodontik tedavili disler i¢in tiiberkiil kaplamali
kompozit (geleneksel) restorasyonun en ideal ¢6ziim oldugu sonucuna varilmistir.
Tiiberkiil kaplamanin, geleneksel kavite tasarimina kiyasla kirilma direncini arttirdig

belirtilmistir (360).
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Kullanilan restoratif sisteme ragmen, bir kirik olustugunda agresif ve
onarilamaz bir kirik yerine onarilabilir bir kirik olmas1 daha ¢ok tercih edilir. Koke
kadar uzanan kiriklarda cerrahi islemlere ihtiya¢ duyulabilecegi icin restore edilmesi
genellikle zordur. Bu durum tedavi siiresini uzatir, hasta icin daha karmasiktir ve

tedaviyi daha pahali hale getirir (361).

Butt joint ve ferrule hazirlanarak olusturulan cam fiber gruplarinda (C1, C2) en
fazla Tip 3 kirik (swrasiyla % 46,66, 53,33) gorilirken; butt joint hazirlanan
polietilen fiber grubunda (P1) en fazla Tip 3 ( % 46,66), ferrule hazirlanarak
olusturulan polietilen fiber grubunda (P2) en fazla Tip 2 kirik (% 60) gézlenmistir.
Cam fiberle giiclendirilen gruplarin kirilma dayanimi degerlerinin daha yiiksek olup
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gostermesine ragmen kiriklar restorasyondan
dise ulasmistir. Ancak ferrule hazirlanan polietilen fiber grubunda (P2) kiriklar
biiylik oranda dis dokusuna ulagmadan erken yoOnlendirilerek sadece restorasyonda
meydana gelmistir. Olas1 sebeplerin; polietilen fiberin esneme 6zelliginin cam
fiberden daha yiliksek olmasi, ag yapisinin kuvvet (gerilim) emici Ozellik

gosterebilmesi ve ferrule varligina bagl oldugu diisiiniilmektedir (327).

Cam fiberle hazirlanan gruplarda (C1, C2) onarilamaz kirik (sirastyla %20,
%13,33) orani, fiber uygulanmadan hazirlanan kontrol gruplarindaki (K1, K2)
onarilamaz kirik (sirastyla %60, %26,66) oranindan daha diisiikk bulunmustur. Olasi
sebebin; onceden adezive doyurulmus cam fiberin gerilimi esit dagitmasi, kuvvet
kirict 6zelligi ve catlak yayilmasint Onleyerek restorasyon toklugunu arttirmasi

oldugu diisiiniilmektedir (330).

Calismamizda gruplar incelendiginde onarilabilir kirk (%77,78) orani
onarillamaz kirik (%22,22) oranindan daha yiiksek bulunmusgtur. Dentinin elastik
modiiliistine benzer bulk fill kompozitin kullanilmast ve dislerin fiberle
giiclendirilmesinin bu durumu agiklayabildigi diisiiniilmektedir. Onarillamaz kirik
(Tip 4) en az P2 grubunda (%0) goriilirken en ¢ok K1 grubunda (%60)
gozlemlenmistir. En yiiksek Tip I(kirik yok) adeziv basarisizlik oran1 P1 ve P2
gruplarinda (sirastyla %20, %20) gozlenirken, K1 ve K2 kontrol gruplarinda (%0)

gbzlenmemistir. Olasi sebebin; polietilen fiberin gerilim kirici, yogun kilitli diigiim
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kesisim aglar1 nedeniyle, potansiyel bir ¢atlak durdurma mekanizmasi olarak hizmet

etmesi diistiniilmektedir.
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8. SONUC

1. Bu in vitro ¢alismanin sinirlar1 dahilinde direkt bulk fill kompozit rezin
endokronlarla restore edilen endodontik tedavili maksiler premolar dislerin
fiberle giiclendirilmesinin kirilma dayanimina katkis1 oldugu sonucuna
varilmstir.

2. Bulk fill kompozit kullanilarak direkt teknikle hazirlanan endokronlarda cam
fiberle gliclendirme polietilen fiberle giiclendirme yontemine gore istatistiksel
olarak farkli olmamasina ragmen daha yiiksek kirilma dayanimi degerlerine
sahiptir.

3. Cam fiberle gli¢lendirilen gruplar, fiberle giliclendirilmeyen kontrol
gruplarmma gore kirilma dayanimi agisindan istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu sebeple, direkt bulk fill kompozit endokronlarin
giiclendirilmelerinde cam fiber aglarin kullanimlar1 tercih edilmelidir.

4. Cam fiberle giiclendirilen gruplar kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli fark yaratmasina ragmen polietilen fiberle gii¢lendirilen dislerin
onarilamaz kirik oranlarinin ¢ok diisiik seviyelerde bulunmasi uzun dénem
sag kalim acisindan polietilen fiberlerin direkt kompozit endokronlarin
giiclendirilmesinde tercih edilmesi gerektigini diistindliirmektedir.

5. Calismamiz dahilinde kavite konfigiirasyonlarinin (butt joint, ferrule) kirilma
dayanimi degerleri iizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
bulunmamaistir. Ancak dislerin endokron tasarimina 2 mm aksiyal duvar ve 1
mm chamfer bitis c¢izgisi eklemenin kirilma direncini arttirabildigi
diistiniilmektedir.

6. Tim gruplarda ( polietilen fiber, cam fiber, fibersiz) dis preparasyonunun 2
mm ferrule ve 1 mm chamfer basamakli hazirlanmasiin onarilamaz kirik
ihtimalini azalttigt ve polietilen fiberle giiclendirilerek ferrule hazirlanan
grupta onarilamaz kiriga rastlanmadigi belirlenmistir.

7. Endokronlar endodontik tedavili ve genis dis dokusu kaybi bulunan maksiller
premolar disleri restore etmek i¢in umut verici bir alternatif gibi

goriinmektedir.
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8. Endodontik tedavi gérmiis maksiler premolar dislerde bulk fill kompozit
rezin kullanilarak direkt teknikle uygulanan ve fiberle giiclendirilen endokron
restorasyonlar kabul edilebilir uzun vadeli sag kalima sahip, umut verici,
konservatif ve ucuz bir restoratif secenek olarak goériinmesine ragmen daha

fazla in vivo ve in vitro ¢alismaya ihtiyag vardir.
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