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OZET

iKi FARKLI MATERYAL (iLE HAZIRLANAN ENDOKRON
RESTORASYONLARIN BASMA DAYANIMI DIRENCLERININ
KARSILASTIRILMASI

Esengiil SEZGIN
Damisman: Prof. Dr. ibrahim Halil TACIR

Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali

Amag: Calismamizin amaci, farkli materyallerden CAD/CAM teknigi ile hazirlanan
farkli kavite derinliklerine sahip endokron restorasyonlarin basma dayanimi

direnclerinin karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda, toplam 40 adet, ¢cekilmis insan alt birinci molar disi
kullanildi. Dislere standart kanal tedavisi islemi uygulanip, endokron preparasyonu
yapildi. Endokronlar kullanilan CAD/CAM materyaline (lityum disilikat seramik IPS
e.max CAD, polietereterketon (PEEK) gore her grupta 20 adet olacak sekilde rastgele
iki gruba ayrildi. Ayrica her grup santral retansiyon kavite derinligi 2 mm (n = 10) ve
4 mm (n = 10) olan iki gruba ayrilarak toplam 4 grup olusturuldu. Restorasyonlar
kimyasal polimerize olan Super-Bond C&B (Sun Medikal Company, Kyoto, Japonya)
rezin siman kullanilarak diglere simante edilmis ve 6rnekler distile suda 37°C’de 24
saat siireyle bekletildi. Daha sonra tiim 6rnekler 5°C ve 55°C arasinda 5000 dongiiliik
termal siklus islemine tabi tutuldu. Universal test makinesi ile bukkal tiiberkiiliin uzun
eksenine 45 derece agiyla 0,5 mm / dk hizla, kirik olusana kadar yiikleme yapildi.
Restorasyonlarin maksimum kirilma dayanikliligi (Newton) degerleri kaydedildi.
Orneklerin kirilma tipleri incelenip, fotograflanmistir. Elde edilen veriler IBM SPSS
Statistics Version 21 paket programu ile analiz edildi. Gruplar arasindaki farkliliklar

incelenirken Mann Whitney U ve Kruskal Wallis H Testinden yararlanildi.



Bulgular: Kirilma degerleri bakimindan materyaller arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Lityum disilikat endokronlar (848,4+90,34
N), polietereterketon endokronlar (507+£90,85 N) grubuna gore yiliksek kirilma
direncine sahip bulundu. Kavite derinligine gore kirilma degerleri bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). 4 mm kavite
derinligine sahip lityum disilikat endokronlarin kirilma degeri (912,8+68,22 N), 2 mm
kavite derinligine sahip lityum disilikat endokronlarin (784+57,95 N), 2 mm kavite
derinligine sahip PEEK endokronlarin (498,7+£92,61 N) ve 4 mm kavite derinligine
sahip PEEK endokronlarin (515,3+£93,24 N) kirilma degerlerine gore yiiksektir.

Sonug: Lityum disilikat cam seramik endokronlarin, polietereterketon endokronlara
gore yiiksek kirilma dayanimi gosterdigi bulundu. Kavite derinligi ile gruplar arasinda
iligki incelendiginde, kavite derinligi arttik¢a kirilma dayaniminin arttigi sonucuna

varildi.

Anahtar kelimeler: Endokron, Lityum Disilikat, PEEK, Basma Dayanimi, Kavite

Derinligi



SUMMARY
COMPARISON OF COMPRESSION RESISTANCE OF ENDOCRONE
RESTORATIONS PREPARED WITH TWO DIFFERENT MATERIAL

Esengiil SEZGIN
Adyviser of Thesis: Prof. Dr. ibrahim Halil TACIR

Department of Prosthodontics

Purpose: The aim of our study is the comparison of the compressive strength
resistance of endocrown restorations with different cavity depths prepared from two

different materials with CAD/CAM technique.

Material and methods: In our study, a total of 40 extracted human lower first molar
teeth were used. Standard root canal treatment was applied to the teeth and endocrown
preparation was made. Endocrowns were randomly divided into two groups of 20
samples in each according to the CAD/CAM material used (Lithium disilicate ceramic
IPS e.max-CAD, polyetheretherketone (PEEK). In addition, a total of 4 groups were
formed by division of each group into 2 groups with a central retention cavity depth
of 2 mm (n = 10) and 4 mm (n = 10). The restorations were cemented to the teeth using
chemical polymerized Super-Bond C&B (Sun MedicalCompany, Kyoto, Japan) resin
cement and samples were kept in distilled water at 37 © C for 24 hours. All samples
were subjected to thermo cycling for 5000 cycles in water baths between 5° C and
55°C. A compressive load was applied with universal testing machine at 45-degree
angle to the long axis of the buccal cusp with a speed of 0,5 mm/min until the fracture

occurred.

The maximum fracture resistance (Newton) values of the restorations were recorded.
The fracture modes of the samples were examined and photographed. The data
obtained were analyzed with IBM SPSS Statistics Version 21 package program. Mann
Whitney U and Kruskal Wallis H Test were used to examine the differences between

groups.



Result: There is a statistically significant difference between the materials in terms of
fracture values (p <0.05). Lithium disilicate endocrowns (848.4+90.34 N) were
ascertained to have higher fracture resistance compared to polyetheretherketone
endocrowns (507£90.85 N) group. In addition, there is a statistically significant
difference between the groups in terms of fracture values according to the cavity depth
(p <0.05). The refraction value of lithium disilicate endocrowns with a cavity depth of
4 mm (912.8+68.22 N) is higher than that of lithium disilicate endocrowns with a
cavity depth of 2 mm (784+57.95 N), PEEK endocrowns with a cavity depth of 2 mm
(498.7+£92.61 N) and PEEK endocrowns with 4 mm cavity depth (515.3£93.24 N).

Conclusions: It has been found that lithium disilicate endocrowns show higher
fracture resistance than polyetheretherketone endocrowns. When the relationship
between the cavity depth and the groups was examined, it was concluded that the

fracture strength increases as the depth of the cavity increases.

Keywords: Endocrown, Lithium Disilicate, PEEK, Compression Resistance, Cavity

Depth



1.GIRIS

Endodontik tedavi uygulanmis dislere uygulanan restorasyon tipi en az
endodontik tedavi siirecindeki uygulamalar kadar klinik basarmin saglanmasinda
Oonemlidir. Restorasyon kalitesi ile endodontik tedavi gérmiis disin klinik basarisi
arasinda dogrudan bir iliski oldugu ortaya konmustur (1). Endodontik tedavi gormiis
dislerde kalan dis dokusunun miktar1 ve kalitesi, yapilacak restorasyonun
retansiyonunu ve kirilma dayanimini belirleyen en 6énemli iki unsurdur (2). Kanal
tedavili dislerde vital dislere oranla biyomekanik basarisizlik riski daha yiiksektir.
Bunun sebebi ise; endodontik giris kavitesinin a¢ilmasi ve kok kanallarinin
sekillendirilmesi ile olusan asir1 madde kaybidir (3). Giiniimiizde 6zellikle koronal
madde kaybi1 fazla olan dislerin restorasyonunda kullanilacak materyaller ve tedavi

planlamasiyla ilgili heniiz tam olarak bir fikir birligine varilamamistir (4).

Endodontik tedavili dislerde asir1 kron harabiyeti oldugunda, disler geleneksel
olarak post-kor ve kron ile restore edilmektedir. Ancak post yuvasi hazirlik
islemlerindeki kok kanalinda olusan madde kaybi, fonksiyon sirasinda kokte vertikal
kirik riskini ve basarisizlik riskini artirmaktadir. Ayrica ince kok yapisina sahip veya
asir1 kanal egimine sahip dislerde post uygulamasi kanalda perforasyona sebep
olabilmektedir. Post uygulamalarinda adeziv basarisizlik, post kirig1 ve ikincil ¢liriik

diger basarisizlik nedenleri arasinda sayilmaktadir (5).

Endodontik tedavi goérmiis dislerin restore edilebilmesi ve giliclendirilmesi i¢in
post ve ferrule 6neren ¢aligmalara oranla, bazi yeni tarihli ¢aligmalarda dislerin postlar
ile gliglendirilmesinin faydali olmadigi, tam aksine, kanallarda postlara yer agmak i¢in
prepare edilen dentinin zayiflamalara neden oldugu 6ne siiriilmektedir. Bu nedenle
glinlimiizde 6zellikle endodontik tedavi gérmiis ve koronal madde kaybi fazla olan
arka grup dislerin restorasyonlarinda, en uygun restoratif materyal ve teknik arayisi

devam etmektedir (6, 7).

Adeziv tekniklerdeki gelismeler ve minimal invaziv prensiplere giderek artan ilgi
sonucunda canliligini yitirmis dislerde yeni tedavi secenekleri ortaya ¢ikmaktadir (8).

Adeziv sistemlerin gelismesiyle post-kor restorasyonlara duyulan ihtiya¢ giderek



azalmaktadir. Kanal tedavili asir1 madde kaybina ugramis dislerin restorasyonlarinda,
geleneksel post-kor kronlara alternatif olarak pulpa odasini i¢ine alan ve monoblok
yapida tretilen endokron restorasyonlar kullanilmaya baslanmistir. Endokronlar,
Ozellikle agirt madde kaybi nedeniyle ferrule etkisinin olusturulamayacagi durumlarda,
interproksimal mesafenin siirli oldugu ve geleneksel kron restorasyonlariyla yeterli

seramik kalinliginin saglanamadig1 durumlarda endikedir (9).

Siirekli yenilenen Bilgisayar Destekli Tasarim/Bilgisayar Destekli Uretim
(CAD/CAM) teknolojisinin de etkisiyle asir1 madde kaybi1 olan dislerin
restorasyonunda metal destekli kronlar yerine tek seansta seramik restorasyonlarin
tiretilmesi yoniinde biiyiik ilerlemeler yaganmistir (10). Son 30 yilda dis hekimliginde
biiyiik gelisim gostermis CAD/CAM teknolojisi, restorasyonlarin bilgisayar ekraninda
tic boyutlu tasarimiyla gerceklesen ve bilgisayar kontroliinde iretilen bir makine
teknolojisidir (11). CAD/CAM sistemiyle post ve kronun monoblok olarak
hazirlandig1 endokron restorasyonlari tiretmek sistemin sundugu avantajlar ile birlikte
daha kolay ve basarili hale gelmektedir. Sistemin sundugu materyal ¢esitliligi ise dogal
dis Ozelliklerine benzer bir restorasyon yapabilmeyi yani biyomimetik yaklagimi
miimkiin kilmaktadir. Endokron yapiminda, CAD/CAM teknolojisi ile genelde zayif
yapiya sahip olan feldspatik porselenden yiiksek dayaniklili§a sahip lityum disilikat
cam seramik ve zirkonyum oksid gibi genis yelpazede seramik materyalleri
kullanilmaktadir (12). Bununla beraber endokron restorasyonlarin iiretiminde, yakin
zamanda dis hekimliginde tanitilan milkemmel biyouyumluluga ve mekanik
ozelliklere sahip polietereterketon (PEEK) da CAD/CAM sistemleri ile lretimi
saglanan bir materyaldir (13).

Endokron restorasyonlarin dis yapilarina baglanmasinda rezin esasli simanlarin
gelistirilmesi, mekanik Ozelliklerinin geleneksel simanlardan daha {iistiin olmasi
nedeniyle tercih edilmektedir. Rezin esasl yapistirma simanlari, restorasyonlarin
yapigmalarini saglayarak sizintty1 onler veya en aza indirger, pulpa sagligini korur ve
dis ile restorasyon araligini doldurarak dis-restorasyon biitlinligiinii gli¢lendirir. Dis
renginde indirekt restorasyonlarin yapistirlmasinda rezin esasli yapistirma
simanlartyla dentin baglayici ajanlarin birlikte kullaniminin polimerizasyon esnasinda

olusan aralig1 ve hassasiyeti azalttig1 bilinen bir gercektir (14).



Yapilan literatiir taramasinda c¢esitli CAD/CAM bloklar1 kullanilarak {iretilen
endokron restorasyonlarin kirilma direncini arastiran ¢aligmalar olmasina ragmen,
endokron restorasyonlarda kavite derinliginin kirilma direnci {izerine etkisinin
degerlendirildigi karsilagtirmali ¢alismalarin ¢ok az oldugu goriilmiistiir (15). Bu
nedenle calismamizin amaci farkli materyallerden CAD/CAM teknigi ile iiretilen
farkli kavite derinliklerine sahip endokron restorasyonlarin kiritlma dayanimlarinin

karsilastirilmasidir.

Bu ¢alismanin sifir hipotezi, CAD/CAM sistemi ile liretilen lityum disilikat
endokronlar ile polietereterketon (PEEK) endokronlar arasinda kirilma dayaniklilig
acisindan fark olmadig1 ve intrakoronal derinligin materyalin kirilma direncini

etkilemedigidir.






2. GENEL BILGILER

Protetik dis hekimliginin amaci, dislerde olusan madde kayiplar1 ya da dis
eksiklikleri nedeniyle kaybedilen fonksiyonu ve estetigi tekrar kazandirmaktir. Disteki
madde kayiplari; erozyon, atrisyon, abrazyon ve travma ile olusmakla birlikte esas
olarak derin ve genis ciiriikler sonucu olugsmaktadir. Dis eksiklikleri ise periodontal
ve/veya dental kaynakli nedenlerden olusabilir. Kalan dis sayist ve dis dokusu
miktarina gore tedavi segenekleri belirlenir. Vital dislerde, kompozit rezin/amalgam
restorasyonlar, pinli dolgular, inleyler, onlayler, veneerler ve koronal madde kaybinin
fazla oldugu durumlarda tam kron restorasyonlar tedavi segeneklerini olusturmakta
iken, kanal tedavisi uygulanmis devital dislerde ise ¢ogunlukla post-kor ve kron
restorasyonlarmin yani sira pin tutuculu amalgam/kompozit-kor ve kron
restorasyonlar, amalgam/kompozit rezin restorasyonlar ve altin/elektroforez/seramik

onleyler tedavi segeneklerini olusturmaktadir (16).

Protetik dis hekimliginde kanal tedavisi uygulanan diglerin restorasyonlari
onemli bir yere sahiptir. Kanal tedavisi islemi, pulpal dokuda inflamasyon veya nekroz
bulgular1 gosteren dislere uygulanan kron ve kokteki pulpa dokusunun anatomik
apekse kadar cesitli aletlerle uzaklastirildigr radikal bir tedavi yontemidir. Kanal
tedavisi, pulpal dokularin uzaklastirilmasini takiben kok kanallarinin mekanik olarak
uygun sekilde genisletilmesi, enfekte debrisin, patojenik bakterilerin eliminasyonu ve
kok ucuna kadar lic boyutlu olarak kanal i¢i materyaller ile doldurulmasi islemidir

17).

Endodontik tedavi uygulanmis disler i¢in restorasyon tipi, kalan sert doku
miktarina ve ilgili disin agizdaki konumuna gore segilir. Posterior bolgedeki disler,
anterior bolgedeki dislere oranla c¢igneme kuvvetlerine daha fazla maruz
kaldiklarindan bu dislerin kirilma ihtimalleri daha fazladir. Bu nedenle restorasyon tipi
secilirken bu iki unsura dikkat edilmelidir. Klinisyenler tarafindan posterior diglerin
restorasyonlarinda ¢ogunlukla, metal alt yapili porselen kron restorasyonlar {istiin

dayaniklilik 6zelliklerinden dolay1 tercih edilmektedir. Ancak daha fazla dis kesimi



gerektirmeleri ve bu nedenle fazla dis dokusu kaybedilmesi ile disin dayanikliliginin
azalmasina neden olmaktadir (18). Giiniimiizde hastalarin estetik beklentileri anterior
bolgede oldugu kadar posterior bolgede de artmistir. Bu nedenle, posterior bolgelerde
iistiin estetik 6zelliklere ve mekanik dayanikliliga sahip monoblok yapida tam seramik
materyaller tercih edilmeye baglanmistir. Bu protetik tedavi segenegi ile hem hastanin
estetik beklentileri karsilanir hem de minimal dis preparasyonu ile dis dokusunun

biitlinliigii korunarak disler restore edilebilir (19).

2.1. Endodontik Tedavi Uygulanan Dislerin Ozellikleri

Endodontik tedavi uygulanan dislerde genellikle asirt madde kaybu ile birlikte
dis yapisinda zayiflama, fiziksel ve mekanik acidan yapisal degisiklikler, mine ve
dentin yapilarinda renk degisikligi gibi farkliliklar olusabilmektedir. Ozellikle olusan
cliriikler nedeniyle pulpal dokudaki degisiklikler sonucu; kan akiminda azalma,
kollojen yapilarin dejenerasyonu ve dehidratasyona bagli olarak dental dokularda
zayiflama meydana gelmektedir (20). Ayrica dislerin canliligim1 kaybetmesi ile
yapisindaki nem oranminin diistiigii bilinmektedir (21). Kanal tedavisi sirasinda
kullanilan dezenfektan ajanlarin ve irrigasyon soliisyonlarinin, kdk dentin dokusunun
organik ve inorganik yapisini degistirip, disin elastiklik modiliinii ve direncini
olumsuz yonde etkiledigi goriilmiistiir (22). Endodontik tedavi uygulanan dislerin
okliizal kuvvetler karsisinda kirilma dayanimi %35 azalirken; bu oran, sadece okliizal
ylizeyin preparasyonu ile %20’lere; mezial, okliizal ve distal yiizeyleri kapsayan
kavite preparasyonu ile %63’lere ulasabilmektedir (3). Devital dislerde olusan
degisikliklerin, disin dentin dokusunda olusan biyolojik degisikliklere oranla fazla
doku kaybindan ve yapilan kavite preparasyonundan dolay1 kirilmaya daha meyilli
oldugu ve vital dis ile devital dis arasinda kirilma dayanimi acisindan anlamli bir fark
olmadig: bildirilmistir (23). Kavite preparasyonu dar ve derin olan dislerin, kavite
preparasyonu genis ve s1g olan diglere oranla dayanikliliklarinda azalma oldugu, bu
sebeple kavite derinliginin, endodontik tedavi uygulanmis posterior dislerde disi

zayiflatan en 6nemli kriter olabilecegi bildirilmistir (24).

Endodontik tedavi uygulanan dislerde pulpa dokusunun uzaklastirilmasi,
duyusal geri bildirim sistemini bozmakta; disin ¢igneme esnasinda yikict kuvvetlere

kars1 kendini koruma fonksiyonunu azaltarak disi savunmasiz birakmaktadir (25).
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Kanal tedavisi sonrasi goriilen biyomekanik degisimler degerlendirildiginde, dis
dokusunu mikrosizintilardan korumak icin en uygun daimi restorasyonun secilerek
uygulanmasi olusabilecek kiriklar kadar onemlidir. Kok kanali apikal ve koronal
mikrosizintilara karsi disi korumak igin ii¢ boyutlu olarak doldurulur ve basarili bir
kanal tedavisi ile disin tekrar enfekte olmasi engellenir (26). Apikal tikama ile birlikte
koronal tikamanin da kanal tedavisinin uzun donem basarisinda 6nemli oldugu

bildirilmistir (26, 27).

2.2 Endodontik Tedavi Uygulanan Dislerde Tedavi Yaklasimi

Kanal tedavisi uygulanan dislerde restorasyona baglanmadan Once uygulanan
tedavinin basaril1 olup olmadigindan emin olunmalidir. Oncelikli olarak apikal tikama
islemi iyi bir sekilde yapilmalidir. Bununla birlikte dis ve ¢evre dokularda akut bir
enflamasyon, perkiisyon hassasiyeti, eksuda ve fistiil bulunmamalidir (28). Restoratif
tedavi materyalinin ve tekniginin belirlenmesini saglayan baslica faktorler kalan dis
dokusunun miktar1 ve kalitesi, disin okliizyondaki yeri ve 6nemi, peridontal saglik,
estetik ve fonksiyonel gerekliliklerdir. Kalan dis dokusunu destekleyerek biitiinliik
saglayacak uygun bir restoratif materyalin sec¢ilmesi kanal tedavisi uygulanan disin

omriinii etkileyen 6nemli bir etkendir (29).

Endodontik tedavi uygulanmis dislerde tedavi segeneklerini geleneksel ve giincel

yontemler olarak siniflandirabiliriz.

2.2.1. Geleneksel Yaklasim

Geleneksel yaklasimda genellikle dokiim/prefabrik post-kor veya pin tutuculu
amalgam/kompozit kor ve kron restorasyonlar kullanilarak kanal tedavili digler restore
edilir (30-32). Pin tutuculu amalgam/kompozit kor restorasyonu dentinde ¢atlak yada
kirik olusturma ihtimali yliksek oldugu i¢in ilk zamanlarda yaygin kullanilsa da bir
stire sonra bu restorasyon seklinin giivenilirligi hakkinda siiphe olugturmustur (33).
Bir diger tedavi yontemi ise pin ve prefabrike postun birlikte kullanilarak
amalgam/kompozit kor uygulamasidir (34). Bazi1 in-vitro ¢alismalara gore dokiim post
pin tutuculu amalgam/kompozit kor’a gore daha dayaniksiz iken bunun aksini bildiren

calismalarda mevcuttur (35-37).
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‘Richmond Kron’ restorasyonlar1 19. ylizyilda post-kor ve kronun bir biitiin
halinde tiretilmesi ile gelistirilen bir restorasyon tipidir. Ancak kok kanal girig yollar
ile bu restorasyonlarin paralelligi her zaman saglanamadig1 i¢in ve restorasyonun
yenilenmesi gerektiginde yasanabilecek zorluklar nedeniyle Richmond Kron

restorasyonlariin kullanimi1 zamanla azalmistir (37).

Endodontik tedavili dislere uygulanan kron restorasyonlarinda krona desteklik
saglamak ve kok kiriklarini engelleyebilmek igin ‘ferrule etkisi’ olusturulmasi uygun
goriilmiistlir. Ferrule etkisi, kron preparasyonunun gingivalinde bulunan vertikal dis
dokusu bandi olarak ifade edilir, bu doku bandi dis dokusunun cevresini bilezik
seklinde sarmalidir (38, 39). Ferrule etkisi, post uygulanan diste olusacak lateral
kuvvetelere kars1 direng gosterilmesi ve postlarin yaratacagi kama etkisini ortadan
kaldirmak i¢in Onerilmektedir (40). Prepare edilen disin gingival bitim smirinin
tistiinde 1-2 mm saglam dis dokusunun yer almasi digin okliizal kuvvetler karsisinda
kirilma direncini anlamli derecede arttirmaktadir (19, 40, 41). Restorasyon bitim
kenarinin dis etinin altinda yer aldig1 ve ferrule etkisinin yetersiz kaldig: dislerde disin
ortodontik tedavi ile bir miktar siirdiiriilmesi ya da periodontal tedavi ile kron boyunun
uzatilmasi disiiniilebilir. Ancak bdyle durumlarda kron/kdk orani bozulur, ayrica
tedavi siiresi uzar ve hasta memnuniyet orani diisebilir (38). Asir1t madde kaybina
ugrayan dislerde ferrule etkisi olusturulamayabilir, ancak ferrulenin restorasyonun

klinik basarisinda en 6nemli faktorlerden biri oldugu unutulmamalidir (7).

Kalan dentin duvarinin konumu, dentin kalinhigi, post-kor materyali,
simantasyonda kullanilan siman c¢esidi, kron, ¢igneme sirasinda meydana gelen
kuvvetler ile olusan travma ve ya parafonksiyonel aligkanliklar da restorasyonlarin

klinik basarisinda etkili diger faktorlerdir (42).

2.2.2. Giincel Yaklasim

Geleneksel tedavi yontemlerinden olan metal post korlarin korozyona ugramasi
ile olusan tiriinler disetinde birikebilir veya kok renklenmesine neden olabilir (43, 44).
Metal postlar, ince biyotipe sahip diseti varliginda dis kdkiiniin servikalinde grimsi bir
yansimaya neden olarak disetinin saglikli goriintlisiinii degistirebilir (45). Metal
postun ve korun rengi, yapistirict simanin film kalinlig1 ve tam seramik restorasyonun

kalinligina ve opasitesine bagli olarak restorasyonun altindan yansiyabilir ve seramik
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restorasyonun 1sik gecirgenligini engelleyebilir (46). Bu olumsuz o6zelliklerinden
dolay1 dokiim ve prefabrik metal postlara altarnatif olarak iiretilen seramik postlar ve

fiberle gliclendirilmis postlar gilincel tedavi segeneklerindendir (47).

Estetik beklentilerin artmasi, teknolojideki ve dental materyallerdeki hizli
gelismeler ile dis dokusunu koruma prensibine dayanan adeziv dis hekimligi klinik
uygulamalarda sik¢a kullanilmaya baslanmistir. Bu tedavi secenegi dis yiizeyinin
fosforik asit ile piirlizlendirilmesiyle yaklasik yarim asir 6nce dogmustur. Mine ve
dentin dokularinin fosforik asit ile piiriizlendirilmesi ve akabinde baglama ajanlarinin
hizla gelistirilmesi, dis hekimliginde yeni bir bakis agis1 gelistirmistir. Adeziv dis
hekimliginin gelismesi ile Black’in savundugu ve yillarca uygulanan genis kavite
preparasyonlart yerini daha fazla dis dokusunu korumayi1 amaclayan kiigiik

preparasyonlara birakmistir (48).

Kanal tedavili diglerde altin standardin, minimal invaziv preparasyon ile
maksimum doku korumasinin saglanmasi oldugu bildirilmistir (49). Dentin
adezivlerinin gelistirilmesi ile asir1 madde kaybi olusan endodontik tedavi gérmiis
dislerin restorasyonu i¢in makroretantif elemanlara olan ihtiya¢ azalmis ve kanal i¢i
postlarin kullanim gereksinimi ortadan kalkmistir. Seramiklerin giiclendirilmesi, asitle
piiriizlendirilebilmesi ve rezin simanlarla dis dokusuna baglanabilmesi 6zellikle molar
dislerde uygulanacak restorasyonlarda yeniliklerin 6niinii agmistir. Boylece minimal
invaziv preparasyonlarla birlikte geriye kalan yapt maksimum diizeyde korunarak
giiniimiizde, hakkinda ¢ok az bilgiye sahip olunan endokron restorasyonlar

gelistirilmistir.

2.3. Post- Kor Destekli Restorasyonlar

Metal post-kor kullanilarak uygulanan tam seramik kronlarda 11k gecirgenligi
azalacag i¢in istenilen estetik karsilanamayabilir. Metal post-korlarin bu olumsuz
ozelliklerini elimine edebilmek i¢in iiretilen fiberle giiglendirilmis postlar tedavi

secenekleri i¢cinde 6nemli bir yer tutar (50).

Fiber postlar rezin matriksten olusan fiberler igerirler. Matriksi ve fiberi bir
arada tutabilmek i¢in silan benzeri baglayici ajanlar kullanilir. Fiber postlar

biyouyumlu olup, yapisinda metal bulunmadig1 i¢in korozyona ugramazlar ve metal
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alerjisine neden olmazlar. Minimal kok kanal preparasyonu gerektirmelerinden dolay1
diger post ¢esitlerine oranla daha az doku kaybina neden olurlar (51). Elastik modiilleri
radikiiler dentinin elastik modiiliine benzer ve dentinle mekanik 6zellikleri benzerlik

gosterir (52).

Fiber postlarin kuartz, cam ve karbon ana maddelerinden iiretilen ¢ ¢esidi
vardir. Kuartz ve cam fiber postlar daha estetik ve radyoopak olduklar1 igin
radyolusent olan ve tam seramik kron yada kompozit rezin restorasyonlarla beraber
kullanildiginda rengi maskelenemeyen karbon fiberlere gore daha ¢ok tercih edilir (29,

53, 54).

20. yy’in sonlarinda seramik postlar gelistirilerek kullanilmaya baglanmistir.
Renklerinin dentin dokusuyla benzerligi nedeniyle tam seramik kronlarla beraber
kullanildiklarinda optik ozellikleri dogal dis ile benzerlik gostermektedir. Seramik
postlarin cam seramikler, zirkonyum oksit seramikler ve aliiminyum oksitle

giiclendirilmis {li¢ ¢esidi bulunmaktadir (55).

2.4. Post-Kor Icermeyen Restorasyonlar

Dis hekimligi alaninda yasanan hizli gelismelere ragmen, endodontik tedavi
sonucu dis kokiinilin zayifladig1 posterior dislerin restorasyonuyla ilgili tartismalar hala
stirmektedir. Post-kor uygulamalarinin giivenirliligi son yillarda yapilan ¢calismalar ile
tartisilmaktadir. Post-kor’larin restorasyona ve dise gelen yiikleri en uygun sekilde
koke ve destek dokulara ilettigini ve disi giiclendirdigini bildiren ¢aligmalar oldugu
kadar bunun aksine diste kiriklara neden oldugunu bildiren in vitro ve in vivo

caligmalarda mevcuttur (56-58).

Endodontik tedavi gérmiis arka grup dislerde giris kavitesi islemlerinin zayiflatici
etkisine karsin, kenar sirtlarin korundugu olgularda geleneksel restorasyonlarin
olusturulmas1 veya asir1 dis yapilarmin kaybedildigi durumlarda tiiberkiilleri orten

restorasyonlarin yapilmasi dnerilmektedir (59).

Son yillarda endodontik olarak tedavi edilen dislerin restorasyonlarinda
degisiklikler olmustur. Adeziv tekniklerdeki gelismeler klinisyenlerin dislerin

restorasyonunda kullanilan terim yelpazesini genisletmistir. Amalgam korlar ve
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dokiim metal postalarin yerini Ustiin estetik 6zellikleri nedeniyle direkt kompozit ve
fiber postlar, kompozit rezinler veya seramiklerden yapilan overleyler veya endokron
gibi indirekt restorasyonlar almistir. Onleyler ve overleyler, genellikle laboratuvarda
kayip bir tiiberkiil veya tiiberkiillerin kaplanmasi amaciyla ya hibrit rezin kompozitler

ya da seramik materyallerden yapilir (60, 61).

Dis hekimligindeki gelismeler ve kanal tedavisi uygulanan dislerin post-kor ve
kron ile restore edilme tartismalarinin devam etmesi, alternatif tedavi yontemlerinin

arastirilmasina ve gelistirilmesine neden olmaktadir.

2.5. Endokron Restorasyonlar

Endodontik tedavi uygulanan dislerde uzun déonem basari; dis dokusuna uygun
restoratif mateyal ile uygun restorasyon tipinin secilmesi ile saglanmaktadir (62).
Kalan dis dokusunun kalitesi, miktar1 ve biitiinliigii korunmalidir. Ciinkii kalan dis
dokusu uygulanacak restorasyona saglam bir altyapi olusturarak restorasyonu

tamamlanan disin dayanikliligin1 artiracaktir (63, 64).

Yeterli dis dokusu varliginda adeziv sistemler, gelistirilen yeni teknik ve
materyaller ile birlikte kanal tedavisi uygulanan disler i¢in avantaj saglamaktadir.
Adeziv sistemlerdeki gelismeler, koronal madde kaybi fazla olan dislerin
restorasyonunda kanal i¢1 postlar kullanilmadan onley ve overlaylerin yapilmasi ve
tutuculugu saglamak icin pulpa odasimnin kullanilmasina olanak saglamistir. Bu
gelismeler 151831nda; endodontik tedavi uygulanan diglerde endokron restorasyon adi
verilen ve tutuculuk amaciyla pulpa odasimi kullanan monoblok tam kronlarin

iiretimine baglanmistir (60, 65, 66).

Endokron restorasyonlar, pulpa odasini kapsayan, kok destegi olmayan, santral
retansiyon kavitesi olan restorasyonlardir (49). Bu tip restorasyonlar, asitle
piiriizlendirilebilen seramiklerin veya kompozitlerin, dentin adezivlerin ve rezin
simanlarin gelistirilmesiyle uygulamaya ge¢mistir. Adezyon endiistrisinin gelismesi,
mevecut kompozit ve seramiklerin giiclendirilmesi, kumlama ve asit yardimiyla
piiriizlendirilebilmesi, gii¢lii rezin simanlar ile dise baglanmasi, posterior diglerden
ozellikle molar dislerin post/kor uygulamadan restorasyonlarinin yapilabilmesine

imkan vermektedir (49, 67).
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Endokron restorasyonlar ile ilgili ilk ¢alisma, Pissis tarafindan 1995 yilinda
yapilmistir. Endokronlart; asir1 koronal doku kaybi olan dislerin restorasyonunda
seramik monoblok teknigi olarak tanimlanmistir. Daha sonra Bindl ve Mormann 1999
yilinda post-kor ile desteklenmis kronlara alternatif olarak "endokronu" tek parca
seramik restorasyon olarak sunmuslardir (67, 68). Endokron restorasyonlar, pulpa
odasinin i¢ duvarlarina ve kavite marjinlerine baglanmaktadir. Bdylelikle
makromekanik retansiyonu pulpa odasindan, mikromekanik retansiyonu ise adeziv

simantasyon ile saglarlar.
Endokron restorasyonlar 6zellikle;
» Kronu asirt miktarda doku kaybina ugrayan,
* Diseti ¢cekilmesi olan ve furkasi agik,
 Ferrule i¢in yeterli dis dokusunun bulunmadigy,
* Yeterli kron boyu olmayan,
» Apikal rezeksiyon yapilmis dislerde,

+ Kalsifiye, egri, kirllgan veya kisa kok kanallar1 bulunan, post uygulamay1
imkansiz hale getiren dislerde ve interproksimal mesafe yetersizliklerinde endikedir

(69, 70).

Pulpa odas1 derinliginin 2 mm’den az oldugu, adezyonundan emin olmadigimiz
veya servikal kenar genisligi 2 mm’den az oldugu durumlarda ise, endokron

restorasyonlar kontraendikedir (71).
Endokron restorasyonlarin avantajlari;
* Geleneksel post-kor restorasyonlara kiyasla uygulanmasi kolaydir,
» Post-kor restorasyonlara gore daha az tedavi asamasi ve siiresi gerektirir (72),

* Post uygulamasi esnasinda olusabilecek kok kiriklari, kok perforasyonu,

bakteriyel kontaminasyon gibi komplikasyonlar elemine edilir (73),
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* (igneme esnasinda olusan lateral kuvvetleri koke iletmemesi sayesinde post-

kor restorasyonlarda kokte meydana gelen vertikal kiriklar engellenir (67),
» Estetik ozellikleri 1yidir,

* Monoblok tasarimi sayesinde post-kor sistemlerinde farkli materyallerden elde
edilen siman-post-kor-kron gibi katmanlarin olmamasi nedeniyle farkli elastik modiile

sahip materyallerin ara yiizeyinde biriken stresler engellenir (72),
» Maliyeti dustiktiir,
« Konservatiftir,

» Subgingival preparasyon gerektirmedigi i¢in periodontal dokular ile

biyouyumludur (60).

Endokron restorasyonlar ark iizerindeki tiim dislere uygulanabilmektedir.
Literatlirde asir1 madde kaybi bulunan kesici disler, premolar ve molar dislere
endokron restorasyonlarin uygulandigi ¢alismalar mevcuttur (74-76). Ancak yogun
olarak molar dislere uygulanmaktadir. Bu durum; molar diglerin genigliklerinin daha
fazla olmasi sebebiyle tutuculugun elde edildigi ylizey alaninin artmasi ve horizontal
kuvvetlere premolar dislere kiyasla daha az maruz kalmasi sayesinde kirilma

direnglerinin yiiksek olmasi ile agiklanabilmektedir (66).

Endokron restorasyonlarin seramik okliizal kalinliklar1 genellikle 3-7 mm’dir.
Yapilan ¢alismalarda 5,5 mm okliizal kalinlig1 olan endokron restorasyonlarin kirilma
dayaniminin, 1,5 mm okliizal kalinlifa ve geleneksel preparasyona sahip seramik

kronlarla kiyaslandiginda iki kat daha ytiksek oldugu bildirilmistir (77).

2.6. Endokron Preparasyon Kriterleri

Endokron, ¢evresel bir butt marjin ve pulpa odasi i¢ine uzanan merkezi bir tutucu
(retantif) parcasi olan tam kaplama restorasyonu olarak tanimlanmistir. Monoblok
seramikten iiretilen endokron restorasyonlar, 6zel biyomekanik preparasyon teknigi
gerektirmektedir. Endopreparasyonun avantaji kor, yapinin olusturulmasina ve kok
kanalinda post yuvasi hazirlanmasina gerek duyulmamasidir. Bunun sagladigi avantaj

ise; hem post restorasyonlarindan kaynaklanabilecek kok kiriklarr engellenmis olur,
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hem de klinikte gecirilen zaman azalir. Ayrica servikal kenarda hazirlanan butt-joint
formu, kok kanali igcerisine uzanmayan pulpa odasi preparasyonu, kalan dis dokusuna

daha gii¢lii ve uzun stireli dayaniklilik saglar (25).

Endokron restorasyonlarin merkezi retansiyon kavitesinin preparasyon derinligi
kesin olarak tanimlanmamistir. Birgok calisma, optimum retansiyon ve direng
ozelliklerini saglamak i¢in 2 mm'lik bir merkezi retansiyon kavitesinin gerekliligini
ortaya koymustur. Baz1 yazarlar pulpa odasindaki andirkatlarin giderilmesi, daha diiz
bir ylizey elde edilmesi ve saglam dis yapisinin korunmasi i¢in bu bolgenin rezin
kompozit ile diizenlenmesini 6nermektedir (78, 79). Bu uygulamalar hem daha kisa
uzantiya sahip endokronlar iiretilmesine hem de kimyasal ya da dual polimerize
simanlara alternatif olarak 1sik ile polimerize olan simanlarin kullanimina da olanak

tanimaktadir (80).
Endokron hazirlama parametrelerinin asagidakileri icermesi Onerilir:

e 2-3 mm okliizal rediiksiyon saglanmali,

e Piirlizsiiz i¢ gegisler saglanmali,

e lyi bir baglanma saglamak i¢in mine dokusunun korunmasina &zen
gosterilmeli,

e Miimkiin oldugunca supragingival mine marjinleri icermeli,

e Her zaman gerekli olmamakla beraber restorasyon bitim marjininde 1-1.2
mm genisliginde basamak bulunmali,

e Kavite taban materyali ile diiz bir bigimde hazirlanmis pulpal tabana sahip
olmali,

e Koronal pulpa odas1 ve endodontik giris kavitesi ayn1 devamlilikta olmali,

e Kavite i¢ kenar acilar1 90° butt marjin tarzda hazirlanmali,

e Aksiyal duvar acgilart onley preparasyonunda oldugu gibi 6-10° egimle
hazirlanarak restorasyonun giris yolu dogru olusturulmali (81, 82),

e Igsel gerilimi azaltmak ve restoratif materyalin daha iyi adaptasyonunu

saglayabilmek i¢in i¢ kenar agilar1 keskin olmamalidir (67).
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Preparasyonda hedef, okluzal yiizde aksiyal uzun eksen yoniinde 2 mm’lik bir
kesim yapmaktir. 2 mm derinlikte oluklar agilarak kesime baslanabilir. Ardindan yesil
elmas tekerlek frez veya yesil elmas fissiir frez kullanilarak okluzal ylizey diisiiriiliir.
Kavite hazirlanirken servikal kenarlarin disetinin lizerinde olmasina dikkat
edilmelidir. Ancak klinik etkenler veya estetik gereksinim nedeniyle diseti kenari
hizasia kadar uzanabilir. Dis eti kenar1 farkli seviyelerde olabilir, merdiven etkisini
yaratmamasi i¢in 60°’den fazla seviye farklilig1 olmamalidir. Pulpa odasinin duvarlari
6° lik ac1 ile anatomik yapiya uygun bir bigimde sekillendirilir. Kok kanal agizlari ile
kavite tabani koronal mikrosizintilar1 engellemek igin, 1sikla polimerize olan cam
iyonomer siman veya akiskan kompozit materyali ile kapatilir. Pulpa odasinin tabani
diiz bir sekilde hazirlanarak 1-4 mm derinligi olan santral retansiyon kavitesi
olusturulur. Kalan koronal dis duvarlar1 bir kalinlik oOlger ile Olgiiliir. Duvar
kalinliginin yeterli destegin saglayabilmesi i¢in en az 2 mm olmas1 gerekmektedir.
Duvarlar aras1 gecisler yaklasik 90° olacak sekilde sekillendirilir. Belirgin bir sekilde
kavite kenarlarinda undercut bulunuyorsa 1sikla polimerize olan cam iyonomer siman
ile bu bolgeler bloke edilir. Iyi bir baglanma saglanmas i¢in mine dokusu miimkiin

oldugunca korunmalidir (83).

2.7. Endokron Restorasyonlarin Uretiminde Kullanilan Materyaller

Bilimsel literatiir; madde kaybi fazla olan devital dislerin restorasyonu igin
kullanilacak en iyi materyalin hangisi oldugu konusunda agik degildir. Endiistriyel
olarak iiretilen homojen rezin kompozit ya da lityum disilikat ile giiclendirilmis cam
seramik CAD/CAM bloklar adeziv simantasyona imkan verirken estetik ve mekanik
ozellikleri de bir araya getirmektedir (84). Ayrica rezin simanla simante edildiginde
dis yapisina iyi baglanma 06zelligi bulunan PEEK materyali de endodontik tedavi

uygulanmis dislere endokron yapiminda gecerli bir alternatif olusturmaktadir (13).

Kompozit rezin: Kompozit rezinlerin giincel tedavi yontemlerinden biri olan
endokron restorasyonlarin iiretiminde kullanilmalari, kirilma dayanimlarinin iyi
olmamasi1 nedeniyle pek tavsiye edilmemektedir. Fiberle giiclendirilmis CAD/CAM
kompozitin molar dislerdeki marjinal kalitesinin arastirildigi in vitro ¢alismalarda,

cignemenin taklit edilmesi isleminden dnce ve sonra yapilan incelemeler sonucunda
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kompozitin mine ve dentine uyumunun oral ortamda 6nemli Ol¢iide bozuldugu

bildirilmistir (85).

CAD/CAM seramikler: Feldspatik seramikler cam seramikler igerisinde son

yillarda kullanimi yayginlasarak endokron uygulamalarinda siklikla kullanilan bir
materyal olmustur. Yiiksek biyouyumluluk ve sikisma kuvvetlerine kars1 dayaniklilik
gosterirken, ¢cekme dayanimlarinin diisiik olmasi nedeniyle kesme kuvvetlerine karsi
dayanimlan diistiktiir (10). Dogal dise yakin asinma gostermesi sebebiyle monolitik
olarak endokron uygulamalarinda kullanilmaktadir. Feldspatik seramiklerin yani sira,
16sitle giiclendirilmis cam seramikler ve lityum disilikat cam seramikler de endokron
restorasyonlarin iiretiminde kullanilmaktadir (71). Optik 6zelliklerinin miikemmel,
mekanik dayanikliligin yiiksek olmasi, ¢ok yonlii 6zgiin restoratif ve farkli liretim
tekniklerinin yapilabilmesi gibi nedenlerle lityum disilikat cam seramik olan IPS

e.max CAD endokron iiretiminde en ¢ok tercih edilen CAD/CAM materyalidir (86).

Literatiirde kisith sayida bilgi bulunan zirkonyum oksit endokronlar ile ilgili
yapilan bir ¢calismada, endokron restorasyonlarin okluzal yiizey kalinliginin yaklasik
olarak 3-7 mm olmasindan dolay1 rezin simanin 151k ile polimerizasyonunda
problemlerin yasandigi bildirilmistir. Bu nedenle zirkonyum oksitin endokron
uygulamalarinda kullanimi kisithdir (66). Endodontik tedavi yapilmis dislerde,
mekanik basarinin degerlendirildigi bir caligmada farkli seramik materyallerinden
yapilmis endokronlarin kirilma dayanimlar arasinda fark goriilmemistir, ancak
zirkonyum oksit ile giliglendirilmis cam seramik restorasyonlarda olusan kiriklarin

tamir edilemeyecek durumda oldugu goriilmiistiir (87)

Polietereterketon (PEEK): Protetik agidan olumlu mekanik Ozelliklere ve

miitkemmel biyouyumluluga sahip polietereterketon (PEEK), enjeksiyon dokiim ve
CAD/CAM teknikleri ile protetik restorasyonlarin iiretiminde kullanilabilir. PEEK
materyalinin rezin siman sistemleri ile simante edildiginde dis dokularina iyi baglanma
0zelligi en biiyiik avantajlarindandir. Bu 6zelligi PEEK materyalini, endodontik tedavi

uygulanmis dislere endokron yapiminda gegerli bir alternatif yapmaktadir (13).
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2.8. Seramikler

Seramikler, insanoglu tarafindan yapay olarak iiretilmis ilk materyallerden
birisidir (88). Yunancada kokeni topraktan yapilma anlamia gelen ‘Keramikos’
sozciligiinden tiiremistir (89). ilk kullanimi M.O. 6000 yillarma kadar dayanan

seramik, tarih boyunca farkli formlarda ve ¢esitli alanlarda kendine yer bulmustur (90).

Seramik, inorganik ametallerin genel ad1 olup; nitritler, camlar, ¢imentolar, metal
oksitler ve silikatlar seramik grubu maddelerdir. Porselenler ise birbirleri i¢inde
¢Oziinmeyen elementlerin diisiik 1silarda eritilerek sekillendirildigi seramik materyali
olarak tanimlanmaktadir (91). Yani seramik ifadesi daha kapsamli bir anlam tagirken,
porselen terimi seramigin daha alt gruplarini ifade etmektedir (92). Dis hekimliginde
dental seramik olarak tanimlanan porselenlerin dental materyal olarak kullanimi bin
y1l éncesine dayanmaktadir. Ilk 6rnekleri 1700°1ii yillara dayanmakta olup, yapisinda
porselen kullanilan protez ilk olarak 1774 yilinda Fransiz eczaci olan Duchateau
tarafindan dis hekimligine tanitilmistir (89, 93). Porselenin restoratif bir materyal
olarak kullanim alani bulmasi, estetik dis hekimliginde yeni bir donem baglatmstir.
1963°te Hughes ve Mc Lean tarafindan aliimina seramikleri liretilmistir ve bununla
birlikte cagimizdaki metal desteksiz restorasyonlarin alt yapist olusturulmustur (94).
1980"erde ise kayip mum teknigi ile tam kronlarin estetik Ozelliklerini arttiran
dokiilebilir cam seramik sistemler dis hekimliginde yer bulmaya baslamistir. 1985°de
lityum disilikat cam seramik sistemleri iiretilmis ve kullanilir hale getirilmistir (95).
Dis hekimliginde kullanilan seramikler, cam matriks igerisinde bulunan kristalin
minerallerinden meydana gelmektedir. Bu seramiklerin renk degisimi, kirilganlik ve
firnlama esnasinda biizilmeye ugrama gibi bazi dezavantajlara sahip olduklari
goriilmiistiir (96). Seramikler kaolin, feldspar ve silika gibi yapr taslarindan
olusmaktadir (97). Seramiklerin yapisinda kovalent ve iyonik baglar bulunmakta olup;
sertlik, stabilite ve kirilganlik gibi karakteristik Ozellikleri bu baglar ile olusur.
Bununla birlikte bu baglarin seramigin direncinin ve elastisite modiiliiniin yiiksek
olmasii da sagladig ileri siiriilmektedir (94). Ilk restorasyonlarn en biiyiik
dezavantaji; disik kirilma direngleri nedeniyle yogun stres alanlarinda
kullanilamamalar1 olmustur. Bu ihtiyag yliksek direncli materyallerin gelistirilmesini

zorunlu kilmistir. Gelismeler iki yol lizerinden gergeklesmistir. Birinci yol yiiksek
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direngli estetik olmayan seramik kor materyalinin diisiik direncli estetik porselen ile

kullanilmasi iken ikinci yol ytiksek direng ve estetigin birlikte kullanilmasidir (98).

2.9. Seramiklerin Simiflandirilmasi

Seramiklerin birgok tipi bulunmaktadir ve giinlimiizde farkli sekillerde
simiflandirilmaktadir. Tedavi esnasinda tedavi ydntemine uygun seramigin
belirlenebilmesi agisindan siniflandirmanin bilinmesi 6nemlidir. Restorasyonun hangi
bolgede (anterior veya posterior) kullanilacagi ya da hangi tip restorasyonlarda
(boliimlii/tam kron, kisa veya uzun sabit restorasyonlar) uygulanabilecegi ve nasil
simante edilecegi (adesiv sistemler veya geleneksel yapistirma ajanlar1) hakkinda

bilgilendirir (99).

Seramikler iceriklerine ve yapim tekniklerine gore siniflandirilabilirler (100).
Rosenbulm ve Shulman seramikleri iki sinifa ayirarak; metal destekli ve tam seramik
olmak iizere incelemistir (101). Yiiksek dayanikliliga sahip metal destekli seramik
restorasyonlar, metal alagimlarinin gelistirilmesi ve veneer materyallerindeki yapisal
gelismelerle birlikte yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Glinlimiizde uygulanan
sabit restorasyonlarin yaklasik %70’ini olusturmaktadir (97). Ancak porselen-metal
baglantisinda basarisizlik, diseti marjininden metal renginin yansimasi, metal alerjisi
ve translusent goriintliniin saglanamamasi1 gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu
nedenle metal alt yapili restorasyonlara alternatif olarak tam seramik restorasyonlar
giindeme gelmistir. Tam seramik restorasyonlar, herhangi bir metal alt yapiya sahip
degildir ve iist diizeyde gosterdigi translusent Ozellikleri ile estetik bolgelerde

kullanilabilirler (102, 103).

Giliniimilize kadar seramik sistemler i¢in bir¢ok siniflandirma yapilmistir. Bu
siniflamalar seramiklerin bilesimleri, isleme yontemleri, firinlanma sicakliklari, mikro

yapilari, kirtlma direnci gibi 6zellikleri icermektedir.

Tam seramik ve seramik benzeri materyaller i¢in Gracis ve ark. tarafindan yeni

bir siiflama tanimlanmistir (104) (Sekil 2.1).
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icerikli rezin matriks

Sekil 2.1: Tam seramik ve seramik benzeri materyallerin siniflandiriimasi.

2.9.1. Tam seramik sistemler

Estetik beklentilerin artmasi ile birlikte hem hasta hem de dis hekimleri, sadece
anterior bolgede degil posterior bolgedeki disler i¢in de estetik restorasyonlara ilgi
duymaya baslamistir (80). Metal destekli kron restorasyonlari, zayif 6zelliklerinin yani
sira, digetinde renklenme, galvanik ve koroziv yan etkileri gibi dezavantajlara sahiptir
(81). Metal alt yapil1 kronlarin dezavantajlarindan dolayi, tam seramik kronlar, biiyiik
okliizyon kuvvetlerine ve doniigsel (cyclic) yiiklemeden kaynaklanan strese maruz

kaldiklar1 posterior bolgede de kullanilmaya baglanmistir (99).
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Daha dogal ve estetik goOriiniimlii restorasyonlara olan talep arttikga, dis
hekimleri ve porselen {iretici firmalar, miikkemmel estetik ve iyi biyouyumluluk
saglayan bir seramik restorasyonunun {iretilmesi amaciyla tam seramiklerin

gliclendirilmesi i¢in bir ¢ok yontemi arastirmislardir (99).
Tam seramik restorasyonlarin endikasyonlart :

1. Travma veya cliriik sebebiyle kirilmis dislerde,

2. Asirt madde kaybi olan endodontik tedavili dislerde,

3. Diastemaya sahip kisilerde,

4. Sekil bozuklugu bulunan dislerde,

5. Yerlesim bozukluguna sahip dislerde,

6. Erozyon, abrazyon veya atrizyon sebebiyle asinmis dislerde,

7. Kole defektleri bulunan hastalarda,

9. Dogumsal ya da kazanilmis dis renklenmeleri veya dis eksikliklerinde,

10. Black 1, 2, 3, 4, 5 kavitelerde,

11. Metal alerjisi bulunan hastalarda,

12. Cene yiiz protezlerinde kullanilir (105, 106).
Tam seramik restorasyonlarin kontrendikasyonlart:

1. Kron boyu kisa olan dislerde,

2. Derin kapanisa sahip kisilerde,

3. Bruksizm vakalarinda,

4. Travmatik spor ile ugrasan kisilerde,

5. Agiz hijyeni iyi olmayan hastalarda endike degildir (107, 108).
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Tam Seramik Sistemlerin Avantajlari:

1. Ag1z ortaminda kimyasal reaksiyona girme orani metallere oranla daha diisiik olup

biyolojik uyumluluklar1 metal alt yapili restorasyonlardan tistiindiir.
2. Homojen yapiya sahiptir (109).

3. Metal alt yapili seramik kronlarin opak tabakasindan kaynaklanan ve bu nedenle
dogal olmayan yansimalara neden olmadiklari i¢in dogal dis yapisina daha yakin

goriiniime sahiptirler ve renkte derinlik saglarlar (110).

4. Dogal dis ile benzer 1s1 iletkenligine ve 1sisal genlesme katsayisina ve sahiptirler.

Alttaki disin iyi bir sekilde korunmasini saglarlar (109).
5. Sikisma kuvvetlerine karsi dayanikliliklar fazladir (111).

6. Radyografide radyolusent goriintii verdikleri i¢in restore edilen diste bulunan

dolgular ve disin kok kanali rahatlikla goriilebilir.

7. Metal alt yapili seramik restorasyonlarda goriilen metal alagima bagli toksik, alerjik

etkiler goriilmez ve korozyon olusmaz.

8. Metal-seramik baglant1 bolgesinde olugsabilecek hava kabarcigi, catlak veya ayrilma

gibi sorunlar elimine edilir.

9. Metal-seramik restorasyonlarda, bazi seramiklerin metal alastmda bulunan giimiis

nedeniyle renk degistirmesi gibi sorunlar tam seramik kronlarda goriilmez.

10. Metal seramik restorasyonlarda, metal alt yapmin disetinde olusturdugu gri

renklenme goriilmez (112).
Tam seramik sistemlerin dezavantajlari:

1. Dis preparasyonunda metal destekli seramik kronlara oranla daha fazla ayrint1 ve

dikkat gerektirmektedir.

2. Preparasyonda basamakli kesim uygulamasi iist cene arka bdlge dislerde ¢alisma

zorlugu yaratmaktadir.
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3. Gerilme kuvvetlerine kars1 dayaniksizdir.
4. Laboratuvar islemleri sirasinda daha dikkatli ve titiz bir ¢aligma gerektirir.
5. Daha fazla laboratuvar donanimi gerektirir ve maliyeti yliksektir (112).

6. Posteriorda, ¢ok iiyeli uzun govdeli kopri sistemlerinde kullanimi uygun

olmayabilir, kullanim1 sinirlt olabilir (113).

2.10. Lityum Disilikat Cam Seramikler

Ik kez 1959 yilinda gelistirilmis olan lityum disilikat cam seramiklerin,
materyal yapisinda kontrol edilemeyen mikro ¢atlak olusumu, kimyasal direnc¢lerinin
diisiik olmasi, yetersiz yar1 gecirgenlik gostermeleri, laboratuvar sathasinin karmagik
ve zaman alic1 olmasi gibi dezavantajlarindan dolay1 protetik tedavide kullanimi

zamanla terk edilmistir (114).

1984 yilinda yapilan arastirmalar sonucunda Headley ve Loehmen, SiO>-Li2O
yapisindaki cam faza P>Os ilavesi sonucu lityum disilikat (Li2Si2Os) ve lityum
ortofosfat (Li3POs) kristalleri olusturarak sistemin gelistirilmesini saglamiglardir.
1998 yilinda Schweiger ve ark. giiniimiizde protetik restorasyonlarin iiretiminde
kullanilan lityum disilikat seramigin kimyasal yapisim1 aciklamistir (%57-80 SiOa,
%0-5 Al203,%0.1-6 Lax03, %0-5 MgO, %0-8 ZnO, %0-13 K20, %11-19 Li;0, %0.5-
11 P2Os, %0-6 katki maddeleri ve renk pigmentleri) (115).

Rastgele i¢ ice gecen bircok kristalin tabaka seklinde bir araya gelmesi ile
lityum disilikat cam seramik olugmaktadir. Bu kristaller ignemsi formda olup
catlaklarin yon degistirmesini ve kollara ayrilmasini durdurmakta veya olusan ¢atlagin
oniinii keserek seramigin biikiilme direncini arttirmaktadir. Mekanik o6zellikleri
degerlendirildiginde lityum disilikat cam seramikler, 16sit seramiklere oranla daha
dayaniklidir. Kirilma sertlikleri 19sit seramiklerin yaklasik ti¢ kat1 kadardir ve yatay
biikiilme direngleri 350-400 MPa arasinda degismektedir (116)

Lityum disilikat esasli seramikler optik o6zellikleri dogal dislere benzer
restorasyonlar yapma imkani saglarken ayni zamanda 16sit igerikli seramiklere oranla

mekanik yapis1 daha giigliidiir (117).
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Lityum disilikat cam seramik restorasyonlar, 19sit cam seramik restorasyonlara
gdre cok daha estetik olup , mum eliminasyonu ve 1s1-basing teknigi ile 920 °C 1s1yla
ya da prefabrike bloklardan CAD/CAM sistemi kullanilarak freze teknigi ile
tiretilmektedir (117). Bu tiretim teknikleri ile premolar bolgeye kadar tek kronlar
disinda ii¢ iiyeli koprii restorasyonlart da yapilabilmektedir (118). Lityum disilikat ile
tiretilen kopriilerin yeterli baglanti alan1 saglandiginda molar bolgede de klinik basari

sagladigi gosterilmistir (119).

Lityum disilikat, estetik ve yiliksek dayaniklilikta bir materyal olup ¢esitli
restoratif endikasyonlar i¢in yeni segenekler sunmaktadir. Glintimiizde lityum disilikat
seramik sistemlerin en yenisi IPS e.max Press ve IPS e.max CAD bloklar olup
restorasyonlar presleme veya frezeleme teknikleriyle liretilmektedir. Bu sistemler ile
tamamlanan restorasyonun ¢oklu translusensi ve opasitesi saglanirken restorasyonlarin
geleneksel feldspatik porselenlere gore bes kat daha giiglii oldugu bildirilmistir.
Lityum disilikat ile iiretilen restorasyonlarin en biiylik avantaji arastirmalarla

desteklenmis yiiksek kirilma dayanimidir (120).

IPS e.max Press: 2005 yilinda gelistirilen IPS e.max press, lityum disilikat ile

iretilen preslenebilir bir cam seramik sistemidir. IPS empress 2 ye gore farkli pisirme
prosediirii uygulanarak iiretildigi i¢in daha translusent ve c¢ok daha iyi fiziksel
ozelliklere sahip restorasyonlarin tretilmesine olanak saglar. IPS e.max press
sisteminin temel kristal fazimi lityum disilikat kristalleri olusturur ve kristaller
hacimsel kristalizasyon mekanizmasi ile iiretilir. Hacimsel kristalizasyon; homojen
dagilim gosteren kristal odaklarinin cam yapi1 igerisine ¢ekirdek olusumuyla maddeler

katilarak olusturulmasidir (121).

IPS e.max press, pressleme teknigi ile lityum disilikat seramik ingotlardan
dretilir (120). Bu seramik ingotlar ise, lityum disilikat cam seramiklerden dokiim
teknigi (dokiim/pressleme prosediirii) ile elde edilir. Bu teknik erime sicakligina ulagan
erimis renk pigmentlerinin materyale eklenmesine izin vermez, onun yerine cam
icinde eriyen polivalan iyonlar istenilen rengi olusturabilmek i¢in kullanilmaktadir. Bu
mekanizmada renk iyonlarinin konsantrasyonu, valansi ve kombinasyonu oldukca
onemli bir rol oynamaktadir. Bu mekanizma ile renk iyonlar1 materyalin i¢ine homojen

bir sekilde dagitilmis olunur (120).
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IPS e.max press sisteminin mikroyapisi incelendiginde cam matriks yapinin
icine yaklasik %70 oraninda lityum disilikat kristallerinin (Li2Si20s) katilmis oldugu
goriilmektedir. Lityum disilikat, ana kristal faz1 3-6 pm uzunlugunda ve uclar1 igne
seklinde olan kristal bir yapiya sahiptir (122). igne seklinde bulunan lityum disilikat
kristallerinin catlagin yoniinii degistirerek seramigin kirilma direncini arttirdiklar
bildirilmis olup yapilan ¢aligmalar ile lityum disilikat kristallerinin uzunlugundan daha
¢ok dogrultularinin catlagin ilerlemesine neden olan kuvvetleri azaltarak olusan
catlagin ilerlemesini durdurdugunu géstermektedir (118, 123). Bazi ¢calismalar, lityum
disilikat kristallerinin presleme islemiyle cam matriks yap1 icerisinde homojen bir
sekilde dagildigin1 gostermektedir (124). Ayrica yapilan ¢alismalarda lityum disilikat
kristallerin presleme yoniine paralel olarak dizilim gosterdigi ve kristal ¢apinin,
oraninin ve seklinin kristallerin presleme sonrasindaki dogrultular: iizerinde etkili

oldugu ifade edilmistir (125).

IPS e.max press seramik sistemi 19 bloktan olusur ve bu bloklar dogal dis
transliisensitesini yansitmak amaciyla ti¢ farkli (diisiik, orta ve yiiksek) translusentlik
derecesine gore gruplandirilmistir. Diisiik translusentlige sahip IPS e max press
bloklara boyama ve tabakalama teknigi uygulanmakta iken, orta ve yliksek
translusentlige sahip bloklara sadece tabakalama teknigi uygulanmaktadir (126).
Bilimsel literatiirlerde seramik materyalinin translusentligi, kontrast orani denilen
sayisal ifadelerle tanimlanmaktadir. Bu deger 1’e yaklastikca opaklik artarken, 0’a
yaklastik¢a translusentlik artar. Yapilan ¢aligmalarda lityum disilikat altyapisinin
0.55-0.74 arasinda degisen kontrast oranina sahip oldugu bildirilmistir (127, 128).
Holand ve ark. yaptiklari ¢alisma ile {ist yap1 seramigin yapisinda bulunan Cas(PO4)3F
kristallerinin, optik Ozellikleri (translusentlik ve opalasentlik) dogal dislere benzer
restorasyonlarin iiretilmesinde 6nemli rolii oldugunu ve floraapatit iist yap1 seramigin

kontrast oraninin 0.46 oldugunu ifade etmislerdir (128).

IPS e.max CAD: Lityum disilikat esasli IPS e.max press ile ayni1 kimyasal
yapiya sahip olup CAD/CAM sistemler i¢in gelistirilmis bloklardir. IPS e.max CAD
bloklar daha farkli bir 1s1l isleme tabi tutularak parsiyel olarak kristalize edilirler.
Parsiyel kristalize edilmeleri; seramige yeterli direnci ve bloklarin hizli ve kolay freze

edilebilmelerini saglamaktadir. Yar1 kristalize edilmis bloklardaki temel kristalize faz
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lityum metasilikattan (Li>Si03) olusmaktadir. Lityum metasilikat kristaller karisimda
hacimce %40 oraninda bulunurlar ve uzunluklar: 0.2 ile 1 um arasinda degismektedir
(129). Seramige yaklasik olarak 130 MPa diren¢ kazandirmaktadir. Bloklar
yumusaktir ve mavi renkte goriinmektedir. Restorasyonlar frezeleme yontemi ile
tiretilir ve seramik yap1 icerisinde bulunan lityum metasilikat kristalleri vakumla 850
C 1s1l islem uygulanarak lityum disilikat (Li>Si»0s) kristallerine déniistiiriiliir. Bu
doniisiimle cam matrikste hacimce %70’ i olusturan ve yaklasik 1.5 pm boyutunda
lityum disilikat kristali iceren seramik elde edilir (130). Uretim islemleri
tamamlandiginda kristal yapisi ve mekanik 6zellikleri IPS e.max press sistemi ile

benzerlik gosteren restorasyonlar elde edilir (129).

2.11. Polietereterketon Polimeri (PEEK)

Poliarileterketon ailesinin yiiksek 1s1 polimeri polietereterketon (PEEK), keton
ve eter fonksiyonel gruplar ile birbirine bagli aromatik molekiiler zincirlerden olusan
semikristalin bir termoplastik materyal olup kimyasal formiilii [- oksi - 1, 4 — fenilen

—oksi — 1, 4 —fenilen — karbonil — 1 , 4 — fenilen - | seklindedir (131).

Ik olarak ingiliz bilim adamlari grubu tarafindan 1978 yilinda gelistirilen
PEEK, yar kristalin yapida lineer polisiklik aromatik bir termoplastik materyaldir
(132). 1980'lerde tiirbin bigaklar1 ve ugak gibi endiistriyel uygulamalarda kendine
kullanim alan1 bulmustur (133). PEEK 1990'l1 yillarin sonlarina dogru ise 6zellikle
cerrahi islemler icerisinde ortopedik ve travmatik olgularda kullanilmaya baglanmistir

(134).

PEEK materyali yiiksek fiziksel ve mekanik ozellikleri ile birlikte ytiksek
termal ve boyutsal stabiliteye sahip bir materyal olup bir¢ok endiistriyel alanda metal
yapidaki bir¢ok materyale alternatif olarak kullanilan ender polimerlerden birisidir
(135). PEEK kimyasal olarak inert bir materyal olup kimyasal ajanlara dayaniklidir.
Oda sicakliginda %98’lik siilfiirik asit disinda hicbir geleneksel c¢ozeltide
coziinmemektedir (136). Yiiksek asinma direncine sahip bir materyal olan PEEK’in
istlin cilalanabilirligi, diisiik plak afinitesinin olmasi ve disiik alerjik reaksiyon

gostermesi diger avantajlarindandir (137).
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1980’lerde PEEK yapisinin biyomateryal olarak gelistirilmesi ig¢in
biyouyumluk ve implante edilebilme ozellikleri arastirilmaya baslanmistir. PEEK
materyali, yiizey Ozellikleri lizerinde yapilan ¢aligmalar sonucunda gecirdigi yiizey
modifikasyonu ile hiicresel cevabi arttiracak sekilde gelistirilmistir. Bdylece
biyouyumlulugu kanitlanmis, kimyasal dayanikliligi fazla olan ve mekanik acgidan
asinmaya karsi direnci ¢ok yliksek olan bir biyomateryal {iretilmistir. Suda
¢Ozuinlrliliigi cok az olan PEEK materyalinin kullanilan diger bir¢ok materyale

kiyasla alerjik reaksiyon gdsterme orani daha distiktiir (138).

PEEK materyali hem mum eliminasyon yontemi ile 1s1 ve basing altinda
dokiim yapilarak hem de CAD/CAM sistemlerle freze edilerek iiretilebilmektedir
(139).

Uretimi sirasinda laboratuvarda hazirlama basamagmin daha kolay olmasi,
frezleme cihazinin maliyetlerleri g6z Oniinde bulunduruldugunda seramikten ve

titanyumdan daha ucuz olmasi avantajlar1 arasindadir (140).

PEEK dis hekimliginde sabit protezlerde altyapt materyali, hareketli
protezlerde ana baglayici, krose ve diger komponentlerin yapiminda, implant
uygulamalarinda implant materyali, ge¢ici abutment ve implant destekli bar materyali

olarak kullanilmaktadir (140-144).

2.11.1. PEEK’in protetik restorasyonlarda kullanim
PEEK implant abutment’lari: 2016 yapilan bir caligmada yiiksek

biyouyumlulugu g6z oOniine alindiginda titanyum ile giiclendirilmis PEEK
abutment’larin konvansiyonel abutment’lara etkin bir alternatif olabilecekleri ve
kemik seviyesi ile yumusak dokunun stabil kalmasini saglayacaklar1 bildirilmistir.
PEEK materyaline titanyum ilave edilmesi PEEK abutment’larin mekanik direncini

arttirirken ayn1 zamanda implant-abutment uyumlulugunu da arttirmaktadir (145).

PEEK abutment’lar iizerine uygulanan mekanik testler sonucunda titanyum
abutment’lara benzer bulgular verdikleri gozlemlenmistir. Ayrica yapilan histolojik
analizler sonucunda PEEK abutment’lerin kullanilmasiyla yumusak doku ile daha

uyumlu bir baglanti saglandig1 gosterilmistir (145).
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Geleneksel abutment vidalari, titanyum ve titanyum alasimlarindan
uiretilmektedir. Bir PEEK fireticisi olan Juvora, abutment vidalarinin 15 Ncm'lik bir
kuvvet ile torklanmasi gerektigini bildirmistir. Geleneksel abutment vidasinin bu
degerden daha yiiksek bir torkla, sikistirilmasi durumunda, young modiilii 120 GPa
ugramasima neden olabilmektedir (146). PEEK materyalinden {iretilen vidalar,
titanyum vidalarda vida kirigina sebep olan korozyona ugramamaktadir (147, 148).
2014 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore, titanyum abutment vidalarina oranla PEEK
abutment vidalarinin kirllmaya kars1 daha fazla direngli oldugu bildirilmistir (135).
PEEK materyalinin biyouyumlulugu géz oniinde bulundurarak, iyilesme basliklar1 da
PEEK ’ten tiretilebilmektedir (149).

PEEK’in hareketli béliimlii protezlerde kullanimi: Boliimlii iskelet protezler,

parsiyel dissiz hastalar i¢in ucuz ve 6ngoriilebilir bir tedavi segenegi olup krom-kobalt
materyalinden iretilirler. Metal kroselerin goriintiisii, metal yapidan dolay1 protez
agirhiginin artmasi, metalik tat varligi ve metal alasimlara karsit gelisen alerjik
reaksiyonlar dis hekimlerini klinik uygulamada kullanilmak {izere bagka materyallere
yonlendirmistir. Hareketli boliimlii protezlerde metal alasimlar yerine alt yapi

materyali olarak PEEK alternatif bir {iriin olarak kullanilmaya baglanmistir (13).

PEEK materyalinin beyaz rengi, geleneksel metal alt yapilarin metalik rengine
kiyasla daha estetik bir goriintii saglamaktadir (13). Bu materyalin iskelet protezlerde
kullanilmasimin diger avantajlar1 ise alerjik reaksiyona neden olmamasi, metalik
tadinin olmamasi, yiiksek cilalama kalitesi, diisiik plak afinitesi ve i1yi asinma

direncidir (150-152).

Tiim bu iistiin 6zelliklerine ragmen yapilan bir ¢alismada PEEK materyalinden
tiretilen kroselerin, kobalt-krom ( Co-Cr) kroselere oranla daha diisiik retantif kuvvete

sahip oldugu gorilmiistiir (153).

PEEK materyali ayn1 zamanda ¢ikarilabilir obturatdr protezlerin yapiminda da
kullanilmaktadir (154). Ancak PEEK obturatorlerin etkinligini geleneksel akrilik
protezlerle karsilastirabilmek i¢in daha fazla ¢alisma gerekmektedir (140).
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PEEK in sabit boliimlii protezlerde kullanimi: Tek eksenli sikistirma ve gerilim

kuvvetleri karsisinda deformasyonlara karsi koyabilen PEEK materyali, 1383 N'a
kadar olan sikistirma kuvvetlerine dayanabilmektedir (plastik deformasyon yaklasik
1200 N'den baslar). Yapilan bir calismada 7.4 mm?lik konnektér ¢api olan
veneerlenmemis 3 tiyeli PEEK kopriilerde, 1200 N' da deformasyon vel1385 N' da ise
konnektorde kirilma goriilmiistiir. Yapilan calismalarin sonuglarina goére, PEEK
materyali molar boélgede olusan 909 N’ luk maksimum 1sirma kuvvetine karsi
koyabilecek dirence sahip oldugundan yiiksek deformasyon ve kirilma dayanimai ile
kron ve kdprii gibi sabit protetik restorasyonlar i¢in uygun bir alt yap1 materyali olarak

goriilmektedir (143).

Dis hekimligi pratiginde PEEK materyalinin protetik restorasyonlarin

iiretiminde kullanilma nedenlerinden bazilar1 asagida belirtilmistir;

Metal alt yapiya kiyasla daha hafif bir restorasyonlar yapma imkant,
Elastikiyet modiiliiniin kemige yakin olmasi,

Sok absorbsiyon 6zelligi,

Metal alt yapisiz restorasyonlarin iiretilmesi imkani saglamasi,

Korozyona ugramamast,

YV V. V V V VY

Diisiik yorgunluk degerleri gostermesi (140).

2.12. Dis Hekimliginde CAD/CAM Sistemleri

Teknolojik alandaki hizli gelismeler giderek nem kazanan dijital dig hekimligi
kavramint olusturmustur. Dis hekimligi alaninda 1980’lerin basinda kullanilmaya
baglanan CAD/CAM teknikleri giinlimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
teknoloji sayesinde tam seramik restorasyonlarin iiretimi ve kullaniminda hizli bir artis

goriilmiistiir (155).

CAD/CAM sistemleri dis hekimligine ilk kez Dr. Duret tarafindan tanitilmistir.
1971 yilinda dayanak disten agiz i¢i optik tarayici ile dl¢ii alarak kron iliretmeye
yonelik ¢alismalara baglamis ve CAD/CAM sistemlerinin gelismesinde énemli role

sahip Sopha Sistemini gelistirmistir (156).
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Ik ticari CAD/CAM sistemi olan CEREC sisteminin gelistiricisi Dr.
Moermann, bir agiz i¢i tarayici ile hazirlanan kavitenin dogrudan dl¢iisiinii almis ve
ardindan tasarimini yaparak seramik bir bloktan inley iiretmistir. Tiim bunlar1 kompakt
bir makine seti kullanarak hasta basinda gerceklestirmistir. Bu sistemin ortaya ¢ikisi
ayni1 giin seramik restorasyonlar {iretilebilmesi sebebiyle oldukea yenilik¢i bir gelisme
olmakla birlikte bu sistemin tanitilmasindan sonra CAD/CAM terimi dis hekimligi

alaninda hizlica yayginlagmaya baslamistir (11, 156).

CAD/CAM sistemlerinin gelismesine Onciiliik eden arastirmacilardan birisi de
Dr. Andersson'dur. Titanyumun dis hekimliginde kullanimi 1980’lerin basinda
yayginlagsmaya baglamasina ragmen dokiim islemleri hassas ve zordu. Dr. Andersson
kivilcim erozyonu teknigi (spark erosion) ile titanyum kopingleri imal etmeye ¢alismis
ve kompozit veneer restorasyonlarin iiretim siireci icine CAD/CAM teknolojisini dahil
etmistir. Bu sistem daha sonra tam seramik altyapilarin iiretimi icin, bir ag sistemine
bagl bir iiretim merkezi olarak gelistirilmistir. Su anda diinya genelinde bir¢ok sirket

bu liretim agina bagl sistemleri kullanmaktadir (99).

CAD / CAM sistemleri ii¢ ana boliimden olusur. ilk boliim, restore edilecek
alanin ve karsit bolgesinin 6l¢iisiinii alan bir ag1z i¢i tarayici veya geleneksel yontemle
Ol¢ii alinarak elde edilmis bir al¢i modelden sanal 6lgii elde eden optik tarayici bir
cihazdan olusur. Ikinci boliim, restorasyonlarin tasarlanmasini  ve {iretim
parametrelerinin belirlenmesini saglayan bir yazilim programini igerir. Ugiincii boliim
ise restoratif blogu kaziyarak restorasyonun iiretilmesini saglayan bir iiretim

cihazindan olusur (157).

2.12.1. CAD/CAM sistemlerinin avantajlari

Birgok avantaja sahip olmakla birlikte CAD/CAM sistemleri; {retim
basamaklarinin otomatiklestirilmesini, daha kisa siirede daha kaliteli isler elde
edilebilmesini saglar. Geleneksel ¢ok asamali iiretim teknigiyle iiretilen indirekt
restorasyonlarda olusabilecek teknik hatalarin en aza indirgenmesi ve ¢apraz

kontaminasyon tehlikelerini azaltma potansiyeline sahiptir (158).

CAD/CAM sistemleri ile tek bir seansta tedavi silireci tamamlandigi i¢cin hem

hastalar hem de dis hekimleri agisindan zamandan tasarruf saglamaktadir. Bununla
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beraber, fazladan Ol¢ii ve gecici restorasyon ihtiyacini ortadan kaldirarak bu
asamalarda olusabilecek klinik problemleri elimine etmekte ve az da olsa maliyet

tasarrufu saglamaktadir (159, 160).

CAD donanimi ve yazilimi teknolojisinden dental laboratuvarlar da
faydalanmaktadir. Mum modeller, altyapilar ve restorasyonlar CAD/CAM sistemleri
ile biiytik bir dogrulukla dental laboratuvarda olusturulabilir, ancak daha da 6nemlisi
metal olmayan malzemelerde geleneksel yonteme kiyasla daha fazla mukavemet elde
edilebilir. Restorasyon materyalinden olusturulan kat1 bloklar bilgisayar sistemi
tarafindan frezelenip sekillendirilerek tek liye ve koprii altyapilart iiretilebilir, boylece
dokiim islemleri sirasinda olusabilecek sorunlar ortadan kaldirilir. Bu altyapilar
lizerine porselen veya benzeri estetik materyaller geleneksel metal altyapilarda oldugu
gibi yigilarak restorasyonlar tamamlanabilir. Bdylelikle daha dayanikli ve estetik
restorasyonlar elde edilebilir. Bu, laboratuvar teknisyenine olan ihtiyaci ortadan
kaldirmaz ancak laboratuvarda bir kisiden alinan verimin arttirilmasina olanak saglar

(160).

2.12.2. CAD/CAM sistemlerinin dezavantajlar:

CAD/CAM iiretim sistemlerinin énemli dezavantajlarindan biri ekipmanin
yuksek maliyetidir. Sistemin maliyeti bireysel dis hekimleri i¢in tiim sistemi satin alip
kendi uygulamalarinda kullanmaya kalkistiklarinda hala 6nemli bir siirlamadir.
Sistemin bir diger kisitlamasi ise personel egitimidir. Bilgisayar destekli restoratif dis
hekimligi ile basarili sonuglar alabilmek i¢in iyi egitim goérmiis ve motive olmus bir
personel esastir. Derin subgingival marjine sahip dislerin dijital ortama aktarilmasinin
zorlugu da sistemin bir diger 6onemli dezavantajidir. Bu gibi durumlarda geleneksel
sabit protezlerde oldugu gibi iyi bir diseti retraksiyonu yapilmasi gerekmektedir.
Bunlara ek olarak, bitmis restorasyonlarin renk uyumu sorunu yaganabilmektedir.
Bunun nedeni restorasyonlarin iiretildigi bloklarin cogunun monokromatik karakterde
tretilmesidir. Bu durumu ¢o6zebilmek i¢in son zamanlarda polikromatik bloklarin
tiretilmesine yonelik ¢caligmalar yapilmaktadir. Fakat polikromatik blok konsepti tam
olarak gelistirilinceye kadar normal dis renklerinin saglanabilmesi igin tek alternatif

restorasyonlarin ylizeyine boyama yapilmasidir (161).
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2.13. Simantasyon

Simantasyon, iiretilen restorasyon ile prepare edilen disin birbirine baglanmasi
icin yapilan klinik isleme denir. Simantasyon islem basamaklar1 ve kullanilan
yapistirma simanin Ozellikleri sabit protetik restorasyonlarin basarisini etkileyen
faktorlerdendir. Simanlar, mikrosizint1 olusumunu engelleyerek restorasyon ile dogal
dis arasinda olusan baglanmanin uzun Omiirlii olmasini saglamakla birlikte tedavi
edilen disin kuvvetlere karsi dayamikliligini arttirarak restorasyonun veya disin

kirilmasini 6nlemede biiylik 6nem tagimaktadir (55, 162).

Bir yapistirma simani, restorasyon-dis baglanti1 ylizey alanlarimi tamamen
kaplayarak mikrosizintilart engelleyen bir bariyer gorevi gérmeli ve kimyasal,
mekanik veya bu baglanma tiplerinin beraber oldugu bir baglanma ile restorasyonu ve
disi bir arada tutarak bu biitiinliigi korumalidir. Mikrosizint1 sorunlart genellikle
restorasyon ve dis arasindaki marjinal uyumsuzluktan kaynaklansa da kullanilan
yapistirma simanin yapisal Ozeliklerine bagli olarak da olusabilmektedir. Marjinal
bolgede goriilen acikliklar ve uyumsuzluklar sekonder ¢iiriiklere, pulpa hassasiyetine,
periodontal problemlere ve marjinal bdlgede renklenmelere neden olarak estetik
problemler yaratabilmektedir (163). Yapilan ¢alismalarda simantasyon islemindeki
basarisizliklara bagli olarak olusabilen retansiyon kaybinin 6nemi vurgulanmis olup
restorasyon-dis baglantisinda gelisen sorunlarin ¢oziimii i¢in bir ¢ok farkli ¢alisma

yapilmustir (164, 165).
Simantasyon isleminde kullanilacak ideal siman;
1- Biyouyumlu olmali, uygun viskoziteye ve film kalinligina sahip olmali,

2- Dis dokular1 ve restorasyon materyali gibi farkli materyaller arasinda kalici

bir baglanti saglamali,
3- Yeterli sikisma, gerilme ve kirilma dayanimi gostermeli,

4- Dis ve restorasyon arayiiziinde ince bir film tabakasi olustururken kesme

kuvvetlerine karsi1 yiiksek direng gosterebilmeli,

5- Dis ve restorasyon ylizeyini 1slatabilmeli,
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7- Agiz sivilarinda ¢oziinme gostermemeli,
8- Ciirlik olusumuna engel olma 6zelligi olmali,
9- Klinik kullanimda yeterli sertlesme ve calisma siiresi saglamali,

10-Is1sal galvanik akimlarin olusumuna engel olarak izolasyonu saglamali

(163, 166, 167).
Gilinimiizde 5 farkli siman, daimi simantasyon amaciyla kullanilmaktadir;
1.Cinko fosfat simanlar
2.Cinko polikarboksilat simanlar
3.Cam iyonomer simanlar
4.Hibrid cam iyonomer simanlar
5.Rezin simanlar (168).

20. yy’1in baslarinda yapistirma simani olarak cinkofosfat, ¢inko oksit-ojenol
ve silikat simanlar dis hekimliginde kullanilmaya baslanmistir. Bu siman
materyallerine kars1 gelisen histopatolojik durumlar, restorasyon-dis ara ylizeyinde
meydana gelen mikrosizintt nedeniyle bakteri kolonizasyonlarinin olusmasi ve
restorasyonlarda goriilen restansiyon kaybi gibi nedenlerden dolay1 dis dokular ile
daha 1y1 baglant1 saglayan yeni siman materyallerinin tiretilmesi ihtiyaci dogmustur.
Bu ihtiyaglar dogrultusunda 6nce c¢inko polikarboksilat ve daha sonra da cam
iyonomer simanlar gelistirilerek kullanilmaya baslanmistir. Ancak estetik
restorasyonlarda goriilen basarisizliklar, konvansiyonel simanlarin yerini giiniimiizde

rezin simanlara birakmasina yol agmaistir (169).

1950’11 yillarin baslarinda gelistirilmis olmasina ragmen rezin esasli yapistirma
simanlar1 ,yliksek toksisiteleri nedeniyle rutin kullanima girememistir, ancak son 15
yilda yapilan ¢alismalar ile farkli tekniklerle polimerize olabilen BIS-GMA (bisfenol-
a glisidil dimetakrilat) ve diger dimetakrilat monomer igerigi olan yapistirma simanlari

kullanima sunulmustur (170).
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Calismamizda incelendigimiz giincel protetik estetik materyaller ile hazirlanan
endokron restorasyonlarin simantasyonlari sadece adeziv sistemlerle gergeklestirildigi

i¢cin daha ¢ok kompozit rezin simanlar irdelenecektir.

2.13.2. Kompozit rezin simanlar

Dis hekimligi i¢inde 6nemli bir yere sahip olan rezin simanlar, rezin baglantil
sabit protezlerin, postlarin, inleylerin, onleylerin, kronlarin, porselen veneerlerin,
ortodontik braketlerin ve periodontal splintlerin simantasyonunda kullanilmaktadir
(171). Uretilmeye baslandiktan sonra kompozit rezin simanlar; pulpa irritasyonuna
neden olmasi, polimerizasyon biiziilmesine ugramasi sonucu mikrosizintiya neden
olabilmesi, film kalinliginin fazla olmasi ve manipiilasyonunun kolay olmamas1 gibi

nedenlerle pek fazla tercih edilmemistir (172).

Tam seramik sistemlerin kullanimlarinin artmasiyla, baglayici sistemler ile
kompozit rezin esasli simanlar iizerinde daha fazla c¢alisma yapilarak ozellikleri
gelistirilmistir. Geleneksel simanlar ile karsilastirildiklarinda kompozit rezin
simanlarda daha az mikrosizint1 gériilmesi ve daha uzun klinik basariya sahip olmalar

son zamanlarda daha fazla tercih edilmelerine neden olmustur (173).

Kompozit rezin simanlarda, rezin matriksi olusturan monomer tipi, kullanilan
doldurucu partikiillerin tipi ve orani, ayrica uygulanan polimerizasyon yontemi rezin

simanin mekanik 6zelliklerini degistirebilmektedir (174).

Dis hekimliginde kullanilan adeziv rezin simanlar polimerizasyon sekillerine

gore 3 gruba ayrilirlar.

1. Kimyasal Olarak Sertlesen Kompozit Rezin Esasli Yapistirma Simanlar
(Otopolimerizan): Tki komponentten olusan bu simanlarin baz kism1 benzoil peroksit
icerirken katalizor kismi ise organik amin igermektedir. Bu iki komponentin uygun

oranlarda karistirilmas ile polimerizasyon reaksiyonu baslar.

Kimyasal reaksiyon ile polimerize olan adeziv simanlarin igeriginde varolan
tersiyer aromatik aminlerin zamanla agiz igerisindeki sivilar ile kimyasal degisiklige
ugramast ile amin renklesmesi goriilmektedir, bu nedenle renk stabiliteleri kotiidiir.

Ayrica baz ve katalizor komponentlerinin karistirilmast ile porozite olugsmasi ve yeterli
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caligma siiresinin olmamasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu simanlar daha ¢ok
postlarin, metal altyapili sabit protezlerin ve opak altyapiya sahip tam seramik

restorasyonlarin simantasyonunda kullanilmaktadir (174).

2. Isik ile Sertlesen Kompozit Rezin Esasli Yapistirma Simanlari: Tek
komponentli sistemlerdir. Polimerizasyonlar1 halojen 151k, lazer, plazma ark veya LED
151tk kaynaklart ile saglanmaktadir. Bu sistemlerde, sertlesme reaksiyonunun
baslamasim1i 1s18a  duyarliligit olan kamforokinon, sertlesme reaksiyonunun
hizlanmasini ise alifatik amin maddesi saglar. Ayrica, igerisinde bulunan diisiik
vizkoziteli, doldurucu i¢ermeyen BIS-GMA, simanin asitlenerek piiriizlendirilen
porselen yiizeyini 1slatabilmesini ve penetrasyonun olusabilmesini saglamaktadir

(175).

Amin renklesmesinin etkisini dnlemek amaciyla kimyasal olarak sertlesen
kompozit rezin esasl yapistirma simanlarina altarnatif olarak iiretilmislerdir. Renk
stabilitelerinin olmasi, sertlesmelerinin kontrol edilebilmesi ve ¢alisma zamanlarinin

uzun olmast bu simanlarin avantajlarindandir (176).

Isik ile polimerizasyonu; 151k kaynaginin kompozit rezin materyaline olan
mesafesi, 151k kaynagnin tiiri ve 151k yogunlugu gibi birden fazla faktor
etkilemektedir. Bu simanlar genellikle seramik ortodontik braketlerin ve kalinlig1 151k
gecisine izin veren translusent Ozellikte tam seramik restorasyonlarin
simantasyonunda kullanilmaktadir. En 6nemli dezavantajlari, kalin ve 151k gecirgenligi
az olan tam seramik restorasyonlarin simantasyonunda kullanildiginda her yerde esit

oranda polimerizasyon gergeklestirememeleridir (174).

3. Kimyasal ve Isik ile Sertlesen Kompozit Rezin Esasli Yapistirma Simanlari:
Isik ile polimerize olan sistemlerin etkinliginin, seramik kalinliginin fazla oldugu
restorasyonlarda 151k gecisinin saglanamamasi nedeniyle azalmasi ve her bolgede esit
polimerizasyonun gergeklesememesi nedeniyle gelistirilmistir. Kimyasal ve 151k ile
polimerize olan bu sistemler (dual sistemler) baz ve katalizor olmak iizere iki ayri
komponentten olusmakta olup baz kisminda bulunan kamforokinon 1sikla
polimerizasyonu baglatirken katalizér kisminda bulunan amin-peroksit kimyasal

polimerizasyonu baglatmaktadir. Amin-peroksit reaksiyonu yavas ilerleyerek simanin
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erken sertlesmesini engellemekte ve restorasyon yerlestirildikten sonra fazla siman

artiklarinin kolay bir sekilde uzaklastirilmasina imkan vermektedir (174).

Isik araciligiyla baglatilan polimerizasyon, kimyasal reaksiyon ile yavas bir
sekilde devam eder ve polimerizasyonun tamamlanmasi yaklagik 24 saat stirmektedir.
Dual polimerize olan rezin simanlar; estetik agidan restore edilen dis dokusunun
rengini yansitacak ve restorasyonun rengiyle uyum saglayacak sekilde translusent
yapiya sahiptirler. Konvansiyonel simanlara gore ¢ok daha dikkatli ve hassas bir
calisma gerektirirler. Ayrica film kalinligi daha fazla olup simantasyon sirasinda
tagkin siman artiklarinin temizlenmesi zordur (177). Sadece kimyasal olarak
polimerize olan simanlarla karsilastirildiklarinda ¢aligma zamaninin yeterli olmasi ve
151k ile polimerize olan simanlarla karsilagtirildiklarinda ise derin ve 15181 ulasamadigi
bolgelerde polimerize olabilmeleri bu tiir simanlarin en 6nemli iki avantajidir. Ayrica
yiiksek dayanikliliga sahip olup, agiz ortaminda diisiik ¢Oziiniirliik gosterirler.

Tutuculuk ve direncin yeterince saglanamadigi olgularda basariyla kullanilirlar (177).

Dual polimerize olan rezin simanlar, tam seramik kron/koprii protezlerinin,
allimina igerikli tam seramik sistemleri veya 151k gecirgenligi yetersiz olan zirkonya
gibi protetik materyaller ile iiretilen inley, onley ve kron/koprii protezlerinin, adeziv

kron-koprii protezlerinin ve fiber postlarin simantasyonunda kullanilirlar (178).

2.14. Yaslandirma Yontemi

Protetik materyaller klinik kullanim ile stirekli farkli tiikiiriik akisi, 1s1 ve pH
degisimleri gibi bir¢cok degiskene maruz kalmaktadirlar. Bu nedenle yapay
yaslandirma yontemleri, klinik kosullar1 daha iyi taklit edebilmek i¢in in vitro
calismalarda siklikla kullanilmaktadir. Kullanimi en yaygin olan yaslandirma
yontemleri; termal siklus (1s1l dongii), okluzal yiikleme, suda bekletme ve NaOCl

soliisyonunda bekletme yontemleridir (179).

Termal siklus yontemi, dis hekimligi alanindaki in vitro ¢alismalarda uzun
yillardan beri kullanilmaktadir. Bu yontem ile protetik materyaller, in vivo ortamin
termik, biyolojik ve fizyolojik durumunu taklit eden dongiisel bir sicak-soguk su

banyosuna maruz birakilarak klinik kullanim ile olusacak yaslanmanin taklit edilmesi
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amagclanmistir. Bu yontem ile materyallerin in vivo dayanimy, in vitro bir test yontemi

ile dngoriilmektedir (180).

Termal siklus yonteminin ilk etkisi; sicak su ile arayiiz bilesenlerinin su
alimini, hidrolizini, yikim {riinlerinin ya da tam polimerize olmamis rezin
oligomerlerin ortaya ¢ikisini hizlandirmaktir. ikinci etkisi ise restoratif materyal ile dis
dokusu termal genlesme katsayisi farkliligmma bagli olarak dis ve biyomateryal

arasinda tekrarlayan genlesme ve biiziilme stresleri olugturmasidir (181).

Arastirmacilar arasinda bu yaglandirma yontemi i¢in dongii sayis1 ve bekletme
stireleri hakkinda fikir birligine varilamamistir (182). Termal siklus islemindeki
sicaklik degeri restorasyonun dogal ortamda karsilasacagi 1s1 degisiklikleri ile
dogrudan iligkilidir (181). Termal dongii testleri en diisiik sicaklik 5°C ve en yliksek
sicaklik 55°C araliginda, yaklasik 30 sn bekletme siiresi ile gerceklestirilmektedir.
Kesin bilgi olmamakla beraber agiz igerisindeki dongii sayisinin giinde 20-50 arasinda
olabilecegi disiliniilmiis ve 10000 dongiiniin 1 yila tekabiil edebilecegi bildirilmistir
(182, 183).

Yaslandirma cihazlar1 otomatik olarak haftada 7 giin, giinde 24 saat termal
dongiinlin uygulanmasima imkan saglamaktadir (184). Bu cihazlar sayesinde dis
ortamda uzun zaman ig¢inde olusacak hasarlar kisa silirede olusturulabilir. Renk
degisimi, matlasma, direng kaybi, ¢atlak olusumu, oksidasyon ve su emilimi bu hasar

tipleri arasinda sayilabilir (185).

2.15. Mekanik Testler

Dental materyallerin klinik kullanimindan ©6nce mekanik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi i¢in bircok test yontemi kullanilmaktadir. Gergeklestirilen
biyomekanik test ve analizlerle 1sirma kuvveti, dayaniklilik, sekonder ¢iiriik olusturma
thtimali gibi bir¢ok degisken, in vitro ¢aligmalarla belirlenerek materyalin in vivo

kullanilabilirligini degerlendirmede yardimci olmaktadir (186).

Mekanik testlerin gergeklestirildigi yiikleme kosullart; dongiisel, dinamik yada
statik olabilir (186). Uygulanan bu testlerin en biiylik avantajlari, tek degiskenin

etkisinin incelenebilme kolayligi ve hizli sonu¢ alinmasidir (187). Materyallere
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uygulanan mekanik test yontemleri; basma, bilkkme, ¢cekme ve makaslama testleridir.
Bu test yontemlerinin birgok avantaji ve limitasyonu olmasinin yani sira hangi test
yonteminin kullanilmasi gerektigi hakkinda heniiz ortak bir goriis bulunmamaktadir

(186).

2.15.1. Kirilma dayanim testi
Kirllma testleri, dislerin anatomik yapisina uygun olarak {retilen

restorasyonlarin, klinik uygulamalarda kullanimina karar vermede olduk¢a énemlidir.

Dayaniklilik; materyalde kirilma ya da plastik deformasyon olusturmak igin
gerekli olan maksimum stres olarak tanimlanmaktadir (171). Dis ve restoratif materyal
arasinda meydana gelen gerilimler sonucu kirilmalar olugmaktadir. Gerilimler ¢gekme
gerilimi (tensile stress), makaslama gerilimi (shear stress) ve sikisma gerilimi
(compressive stress) adi altinda 3 grupta toplanir. Cekme gerilimi, germek ya da
kiitleyi uzatmak isteyen bir yiikiin olusturdugu deformasyona karsi koyan kuvvete
denmektedir. Makaslama gerilimi bir kiitleyi digerinin iizerinden kaydirmaya ya da
cevirme hareketine karsi meydana gelen gerilimdir. Sikisma gerilimi ise kiitlenin
kendisini kisaltmaya zorlayan ya da sikistirmaya c¢alisan bir yiike karst koyan i

kuvvetlerin olusturdugu gerilimdir (138).

Kirilma dayanimi, kuvvet uygulanan cismin kirilma anindaki olusan gerilim
miktari ile ifade edilmektedir. Kirilma dayanim testinde 6rneklere (koprii, kron, inley)
uygulanan yiik arttirildiginda materyal tamami ile basarisizlia ugrayana kadar
goriilen ilk catlak genislemeye devam eder. Basarisizligin ortaya ¢iktig1 nokta, kritik
stres yogunluk faktorii olarak tanimlanir (188). Bu deney yontemiyle in vitro
calismalarla desteklenip kabul gormiis materyaller ile yeni protetik materyallerin
performansi karsilastirilabilir ve materyalin in vivo kullanilabilirligi degerlendirilebilir

(189).

Calismamizin amacit endodontik tedavi uygulanmis asir1 madde kaybi olan
dislerde iki farkli materyal kullanilarak CAD/CAM teknigi ile hazirlanan farkli kavite
derinliklerine sahip endokron restorasyonlarin basma dayanimi direnglerinin

karsilastirilmasidir.
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Bu c¢aligsmanin sifir hipotezi,

1) CAD/CAM sistemi ile iiretilen lityum disilikat endokronlar ile
polietereterketon (PEEK) endokronlar arasinda kirilma dayanikliligi
acisindan fark olmadigi,

2) Intrakoronal derinligin materyalin kirilma direncini etkilemedigidir.

42



3. GEREC VE YONTEM

Bu in vitro calisma; Dicle Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinasyon Birimi tarafindan desteklenen Di$S.19.011 numarali destek projesi ile
temin edilen sarf malzemeler kullanilarak Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’nda, Erciyes Universitesi ve Van Yiiziincii Y1l

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Laboratuvari’nda yiiriitiilmiistiir.

Bu arastirma i¢in Dicle Universitesi Yerel Etik Kurulu’ndan 19 Temmuz 2019

tarihli toplantida 2019/37 protokol numarali etik kurul onay1 alinmistir (Bkz. Ek.2).

Calismamizda iki farkl restorastif materyal kullanilarak CAD/CAM teknigi ile
hazirlanan farkli kavite derinliklerine sahip endokron restorasyonlarin basma
dayanimi direncleri  karsilastiritlip  yorumlanmistir. Calismamizda kullanilan

materyaller Tablo 3.1°de gosterilmistir.

Tablo 3.1: Calismada kullanilan materyaller.

Materyal Uretici Firma Igerik
IPS e.max CAD (Lityum Si0,.Li,0. K0, P,0s, Z10,,
A ) : ( ; Ivoclar Vivadent, Schaan, TR S L > =
disilikatla giiclendirilmis cam : . Zn0. diger oksitler, renk
] Liechtenstein sl
seramik) oksitleri
Juvara Ltd. Thornton

PEEK Optima/Juvora Cleveleys, Lancastershire . | Doldurucuz saf PEEK

Ingiltere
Super-Bond C&B Sun Medikal Company, MMA. 4-META, TBB,
Kyoto, Japonya PMMA
Super-Bond Universal Seramik| Sun Medikal Company, Metakrilik monomer. silan
Primer Kyoto, Japonya baglayici ajan
Stilfirk asit Brtr Kimya, Tivkiye Saf %98 stilfirk asit
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Calismamizin akis semast Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Dislerin Secilmesi ve Hazirlanmasi

Dislere Kanal Tedavilerinin Uygulanmasi ve Endokron
Preparasyonunun Yapilmasi

Orneklerin Gruplandirilmasi

Orneklerin Olgiilerinin Almmasi

Restorasyonlarin Laboratuvar Ortaminda Uretilmesi

Restorasyonlarin Simantasyonu

Termal Siklus Uygulanmasi

Basma Kuvvetinin Uygulanmasi

Kirilma Tipi Analizi Yapilmasi

Sekil 3.1: Calismamizin akis semasi

3.1. Dislerin Secilmesi ve Hazirlanmasi
Calismamizda protetik veya periodontal sebeplerle ¢ekilmis, giiriiksiiz 40 adet
mandibular birinci molar dis kullanildi. Disler arasindan meziodistal-bukkolingual

boyutlar1 ve kdk uzunluklar1 birbirine benzer olan disler segildi.

Calismamizda dislerin secilme kriterleri; saglam olmalari, gatlak veya kirik
icermemeleri, cliriik ya da eski bir restorasyon bulundurmamalar1 olarak belirlendi

(Resim 3.1).
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Resim 3.1: Calisma i¢in toplanan molar dislerin goriinimii.

Disler dezenfeksiyon i¢in %10'luk formol soliisyonunda 24 saat bekletildi ve
daha sonra akan su atinda formol yikandi. El aletleri (periodontal kiiret) ile dislerin
tizerindeki eklentiler mekanik olarak uzaklastirildi. Dislere diisiik hizda mikromotor
kullanilarak beyaz polisaj lastigi ile polisaj islemi uygulandi. Secilmis olan 40 adet dis
islem gorene kadar 37 °C distile suda bekletildi. Haftada bir kez diglerin bekletildigi

distile su yenilendi.

3.2. Dislere Kanal Tedavilerinin Uygulanmasi ve Endokron Preparasyonu

Dislerin kronlari, okluzal yiizeye paralel olarak mine sement birlesiminin 2 mm
iistinden su sogutmasi altinda ve diisiik hizda calisan elmas frez (SH 393 190;
DR.HOPF, GmbH&Co0.KG, Germany) ile kesildikten sonra kok kanal tedavisine
gecildi (Resim 3.2).

RSTPRURENY
NTRIRpENNY

whlispnnRnmyl
fas®I8nmNpPD

Resim 3.2: A: Okliizal yiizey ile mine- sement sinir1 mesafesinin Sl¢iimii. B: Okliizal
yluzeyleri kesilen dislerin genel goriinimii.
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[lk olarak endodontik giris kavitesi su sogutmasi altinda fissiir elmas frez (MS
Rounded Edged Cylinder Bur (835R-012-4), Diatech, Heerbrugg, Switzerland)
kullanilarak acildi. Daha sonra tirnerf (Mani Inc., Tochigi, Japan) ile pulpa dokular1
uzaklastirildi. Calisma boyunun belirlenmesi i¢in 15 numarali K tipi egelerle foramen
apikaleden 1 mm kisa olacak sekilde kanal igerisine yerlestirilip radyografiler alind1.
Caligsma boyu belirlenen 6rneklere, step back teknigi kullanilarak K tipi kanal egesi ile
kanal preparasyonu yapildi. Kanal genisletme islemine fizyolojik foramendeki apikal
daralmada sikisan en ince kanal aleti ile baslandi. Calisma uzunlugunu tespit etmek
icin kullanilan ilk egeden en az {i¢ numara biiyiik egeye kadar kanal genisletme iglemi
yapildi. Apikal bolgede en son kullanilan aletten (MAF) bir numara biiyiik ege ile
belirlenen c¢alisma uzunlugundan 1 mm kisa olacak sekilde kanallara girildi ve
genisletme yapildi. Bir sonraki egeye gegildiginde bir dnceki egeden 1 mm eksilterek
genisletmeye devam edildi. Her bir kanal aleti ile genisletme islemi tamamlandiktan
sonra ¢alisma uzunlugunda kullanilan ege ile tekrar sekillendirme yapildi. Her ege
kullanimindan sonra %?2,5 luk 2 ml sodyum hipoklorit (NaOCl, Endosolve HP,
Imicryl, Konya, Turkey) ile irrigasyon yapildi. Kok kanal sekillendirmesi
tamamlandiginda son yikamada smear tabakasinin uzaklastirilmasi i¢in kok kanallari
sirastyla 3 ml %17 lik etilendiamin tetraasetik asit (EDTA, Vista Dental Products,
Racine, WI, USA) ile 1 dakika boyunca irrige edildi. EDTA’y1 takiben yine 3 ml %2,5
luk NaOCl ile yikama yapildi. En son bu yikama ajanlarinin etkisini ortadan kaldirmak
icin tiim kok kanallart 5 ml distile su ile irrige edildi. Kok kanallari, kagit koniler
(Diadent Diadent Group International, Chongchong Buk Do, South Korea) ile
kurutulduktan sonra, AH 26 (Dentsply, De Trey, Konstanz, Germany) kok kanal dolgu
pat1 ve kok kanalinin sekillendirilmesinde kullanilan son ege ile uyumlu ana kon
(Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland) kullanilarak dolduruldu. K6k kanallar
25 numarali spreader (Mani Inc., Tochigi, Japan) ile kontrol edilerek gerekli
durumlarda 20 numarali konvansiyonel giitaperka konlar1 (Diadent Diadent Group
International, Chongchong Buk Do, South Korea) kullanilarak lateral kondenzasyon

yapildi.

Kok kanal dolgusunun kontrolii i¢cin her ornekten kanal tedavisini takiben

bukkolingual yonde radyografiler alindi (Resim 3.3).
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Resim 3.3: Kok kanal tedavisi uygulanan dislerin radyografik goriintiisii.

Dislerin kok kanal tedavileri tamamlandiktan sonra kanal pati artiklari alkol
yardimiyla temizlendi. Preparasyon asamasinda ¢elik rond frez (A52367-Hager &
Meisinger GmbH, Germany) yardimiyla kanal agizlarindan giitaperka konlar1 1 mm

derinlik elde edilene kadar uzaklastirildi (Resim 3.4).

Resim 3.4: Kok kanal tedavisi sonrasi okliizalden pulpa odasinin goriiniimii.

Kanal agizlar1 ve pulpa odast tabanmi santral retansiyon kavitesinin
olusturulmasi i¢in akiskan kompozit materyali ile sekillendirildi. Bu islem igin tek
asamali self etch adeziv sistem olan Single Bond Universal (3M ESPE, St. Paul, MN,
ABD) kok kanal girisleri ve kanal agz1 dentinine 20 sn boyunca uygulandi, diisiik hava
basinci ile 5 sn kurutularak inceltildi ve 10 sn boyunca 151k cihazi (Elipar S10, 3M
ESPE, St Paul, MN, ABD) ile polimerize edildi. Adeziv uygulandiktan sonra kanal
agizlarina ve pulpa odasina ince bir tabaka akiskan kompozit Filtek Ultimate Flowable
Restorative (3M ESPE, St. Paul, MN, ABD) uyguland1 ve 20 sn 151k uygulamasi ile

polimerizasyonu tamamlandi (Resim3.5).
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Resim 3.5: Kavite tabanina uygulanan kompozit materyali ve santral

retansiyon kavitesinin okliizalden goriinimdi.

Pulpa odas1 tabaninin diiz ve santral retansiyon kavite derinliginin 20 6rnekte
2 mm, 20 6rnekte ise 4 mm olmasi saglandi. Kavite preparasyonu tamamlanan 6rnekler
arasinda standardizasyonu saglamak i¢in periodontal sond kullanilarak tiim kavitelerin

Olctimleri yapildi (Resim 3.6).

Resim 3.6: Periodontal sond ile santral kavite derinliginin 6l¢iimii (A: 2 mm

kavite derinligi 6l¢limii, B: 4 mm kavite derinligi 6l¢imii).

Marjin preparasyonunda butt marjin tasarimi kullanildi. Kavite taban agilari
yuvarlak sonlanan paslanmaz elmas frez yardimiyla 8-10° olacak sekilde hazirlandi.
Pulpa odasindaki undercutlar uzaklastirildi, keskin kenar ve koseler yuvarlatilarak

preparasyon tamamlandi.

3.3. Orneklerin Gruplandirilmasi

Preparasyonu tamamlanan 6rnekler, kullanilacak restoratif materyale gore her
grupta 20 adet olacak sekilde rastgele iki gruba ayrildi. Ayrica her grup santral
retansiyon kavite derinligi 2 mm (n = 10) ve 4 mm (n = 10) olan iki gruba ayrilarak

toplam 4 grup olusturuldu (Tablo 3.2).

48



Tablo 3.2: Orneklerin gruplandiriimas.

40 adet alt 1. Molar dis

/\.

Lityum disilikat PEEK
(0=20) (0=20)

N
s

Tiim o6rnekler, pve borunun (1,2 cm uzunlugunda) kesilmesiyle elde edilen

O

yuvarlak kaliplar vasitasiyla hizli polimerize olan akrilik rezin (Paladent RR, Heraeus
Kulzer GmbH&Co., Hanau, Germany) (Seri No: 15092-1) igerisine koklerin uzun
eksenleri yere dik gelecek ve mine-sement sinirinin 2 mm altinda olacak sekilde
gomiildii (Resim 3.7- Resim 3.8). Akrilik rezinin polimerizasyonu tamamlandiktan

sonra, Ornekler 6l¢ii asamasina kadar distile suda saklandi.

Resim 3.7: Kokleri akrilik rezine gomiilecek dislerin sinirlarinin belirlenmesi.
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Resim 3.8: Akrilik rezine gomiilen 6rneklerin okliizalden gériiniimii.

3.4. Orneklerin Olgiilerinin Alinmasi

Preparasyonu tamamlanan ve akrilik rezine gomiilen drneklerin 6l¢iileri plastik
boru yardimiyla polivinil siloksan (Elite HD, ZhermackSpA, Italya) 6l¢ii maddesi
kullanilarak tek asamali Olcii teknigi ile elde edildi (Resim 3.9). Olgiilerin

polimerizasyon siireleri iiretici talimatlarina bagl kalinarak belirlendi.

Resim 3.9: Elde edilen 6l¢iiniin yakin goriiniimii.

Elde edilen her olgiiniin niteligi degerlendirilerek ol¢lide yirtilma, ayrilma,
bosluk, hava kabarcig1 gibi problemler varsa o 6l¢iiler yenilendi. Calismada kullanilan
tim orneklerin goriintiisii Resim 3.10°da gésterilmistir. Olgii alma islemi aym

uygulayici tarafindan gerceklestirilmistir.
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Resim 3.10: Tiim 6rneklerin 6lgiilerinin goriiniimii.

3.5. Restorasyonlarin Laboratuvar Ortaminda Uretilmesi
Calismamizda CAD/CAM teknigi kullanilarak hazirlanan endokronlarin

tasarimi ve liretimi Setdent Dis Laboratuvari’nda gergeklestirilmistir.

Tek asamali, ¢ift karistirma 6l¢ili yontemi kullanilarak elde edilen dlgiilere Tip
4 sert al¢1 (Hera Moldastone CN, Kulzer GmbH, Germany) dokiilerek 6rneklerin algi
modelleri elde edildi. Elde edilen al¢1 model extra oral tarayicit (DOF full HD, Giiney
Kore) ile taranarak veriler dijital ortama aktarildi. Uretilecek restorasyonun bitim
smurlari, dijital ortama aktarilan verilerin sisteme ait bilgisayar yazilimi araciligryla
¢izilmis olup belirlenen parametrelere gore iiretilecek endokron restorasyonlar

tasarlandi (Resim 3.11). Siman aralig1 30 um olarak secildi.

Resim 3.11: A: Dijital 6l¢iiniin alinmasi. B: Restorasyonun dijital ortamda tasarimi.

Alt birinci molar dislerin standart kron boylar1 goz 6niinde bulundurularak

mine-sement sinirindan itibaren restorasyonlarin en yiiksek tiiberkiil tepesine kadar
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olan mesafedeki kron boylarinin standardizasyonu saglandi. Bunun i¢in prepare edilen
dislerin pulpal duvar bitis sinir1 ile restorasyonlarin en yiiksek tiiberkiil tepesine kadar

olan mesafe 5.5 mm olarak tasarlandi (Resim 3.12).

Resim 3.12: Restorasyon uzunlugunun belirlenmesi.

Tasarim1 tamamlanan restorasyonlar kullanilacak protetik materyale gore

asagidaki gibi tiretildi;

Lityum disilikat endokron restorasyonlar, CAD/CAM sistemi kullanilarak
lityum disilikat ile giiclendirilmis cam seramik iceren IPS e.max CAD bloklardan,

intrakoronal uzantilar1 2 mm (n=10) ve 4 mm (n=10) olarak hazirlandi (Resim 3.13).

Resim 3.13: IPS e.max CAD bloklar.

PEEK endokron restorasyonlar, CAD/CAM sistemi  kullanilarak
polietereterketon igerikli PEEK Juvora CAD bloklardan, intrakoronal uzantilar1 2 mm

(n=10) ve 4 mm (n=10) olarak hazirland1 (Resim 3.14).
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Resim 3.14: PEEK CAD bloklar.

Elde edilen veriler CAD/CAM sisteminin asindirma iinitesine aktarilarak
secilen lityum disilikat ile giiclendirilmis cam seramik bloklar1 (IPS emax CAD,
Ivoclar Vivadent Schaan, Liechtenstein) iizerinde dizayn edilen endokronlarin

iiretimine gecildi ve her bir bloktan bir adet endokron elde edildi (Resim 3.15).

Resim 3.15: IPS e.max CAD bloklarin kazima islemi ile restorasyonlarin tiretimi.

Elde edilen veriler CAD/CAM sisteminin asindirma {nitesine aktarilarak
secilen PEEK blogu iizerinde tasarlanan endokronlarin iiretimi i¢in asindirma
islemlerine gecildi. Restorasyonlar bilgisayar ortaminda dizayn edilmis olup bir

bloktan 20 adet endokron elde edildi (Resim 3.16).

Resim 3.16: A: PEEK blok iizerinde endokron tasarimi. B: PEEK blok iizerinde
kazima sonrasi1 hazirlanan endokron restorasyonlarin gériiniimii.
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Boylelikle farkli kavite derinliklerine sahip orneklerden iki farkli protetik
materyal ile ayni okluzal yiizeye ve siman aralifina sahip standart endokron
restorasyonlar elde edilmesi amaglandi. Resim 3.17°de calismada kullanilan

orneklerin 6zelligi gosterilmistir.

Resim 3.17: A: 2 mm lityum disilikat endokron restorasyon Grup 1. B: 4 mm lityum
disilikat endokron restorasyon Grup 2. C: 2 mm PEEK endokron restorasyon Grup 3.
D: 4 mm PEEK endokron restorasyon Grup 4.

CAD/CAM sistemi ile iiretilen endokron restorasyonlarin al¢i model ve dl¢iisii

alinan dis ile marjinal uyumlar1 kontrol edildi (Resim 3.18).

Resim 3.18: Restorasyon uyumlarinin kontrol edilmesi. A-B: Lityum disilikat
endokronlarin model ve ornek dis iizerinde kontrolii. C-D: PEEK endokronlarin

model ve ornek dis lizerinde kontrolii.
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3.6. Restorasyonlarin Simantasyonu

Hazirlanan restorasyonlarin tamami kimyasal polimerize olan Super-Bond
C&B (Sun Medikal Company, Kyoto, Japonya) rezin siman ile simante edildi (Resim
3.19)

Resim 3.19: Simantasyonda kullanilan siman setinin goriiniimii.

Dis Yiizeylerinin Hazirlanmasi: Simantasyonu yapilacak dis yiizeyindeki atik

ve lekeler parlatma fircast ve pomza kullanilarak temizlendi (Resim 3.20). Dis

yilizeyinden pomza artiklarinin uzaklastirilmasi i¢in 6rnekler iyice yikanip kurutuldu.

Resim 3.20: Dis ylizeyinin pomza ile temizlenmesi.

Uretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda mine yiizeyine 60 sn, dentin
ylzeyine 10 sn silireyle siman setinde bulunan Yesil Aktivator (%10 sitrik asit, %3
demir klorit) (Super-Bond C&B Sun Medikal Company, Kyoto, Japonya) uygulandi.

Uygulama siiresinin ardindan 6rnekler iyice yikanip kurutuldu (Resim 3.21).
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Resim 3.21: Dis yiizeyine yesil aktivator uygulanmasi.

Restorasyon Yiizey Hazirhig1: Yiizey hazirliklart materyale gore uygulanmis

olup; PEEK endokronlarin simantasyon yiizeyleri 60 sn %98’lik siilfirik asit ile
piirtizlendirildikten sonra 60 sn siire ile yikanarak hava spreyi ile kurutuldu (Resim

3.22).

Resim 3.22: Peek endokronlarin siilfirik asit ile piiriizlendirilmesi ve
yikanmas.

Lityum disilikat endokronlarin yilizeyindeki artik maddelerin temizlenmesi i¢in
iiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda siman setinde yer alan Kirmizi Aktivator
(%65 fosforik asit) (Super-Bond C&B Sun Medikal Company, Kyoto, Japonya)
uygulandi (Resim 3.23).

Resim 3.23: Lityum disilikat endokronlara kirmizi aktivatér uygulanmasi.
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Temizlenen lityum disilikat restorasyon yiizeylerine Seramik Primer (Super-Bond
Universal Seramik Primer, Sun Medikal Company, Kyoto, Japan) uygulanmasinin

ardindan hafif¢e kurutuldu (Resim 3.24).

Resim 3.24: Lityum disilikat endokron restorasyonlara uygulanan seramik
primer.

Rezin Siman Uygulamasi: Siman setinde bulunan uygulama talimatlar1 dogrultusunda,

karistirma godesinin sicaklig1 12 °C ayarlandiktan sonra 4 damla monomer ve 1 damla
katalizor V karistirilarak elde edilen aktif likit simante edilecek dis ve restorasyon

ylizeylerine uygulandi (Resim 3.25).

Resim 3.25: Aktif likitin hazirlanmasi.

Uretici firmanin talimatlart dogrultusunda polimer tozu hazirlanan aktif likitin
icerisine siman setinde bulunan 6l¢ii kasigmin kiiciik tarafi ile 1 kasik eklenerek
karigtirildi. Talimatlar dogrultusunda tiimden karistirma (bulk mix) teknigi ile
hazirlandi. Hazirlanan siman; siman setinde bulunan karigtirma firgas1 yardimi ile
santral retansiyon kavitesi dahil olacak sekilde disin tiim ylizeyine uygulandi (Resim

3.26).
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Resim 3.26: Hazirlanan siman karisiminin dis yiizeyine uygulanmasi.

Siman uygulamasindan sonra restorasyon dis yiizeyine yerlestirilerek tagkin
siman artiklar1, siman setinde bulunan fir¢a ve sond yardimiyla temizlendi (Resim

3.27).

Resim 3.27: Restorasyonun simante edilmesi.

Simantasyonu tamamlanan 6rnekler siman sertlesene kadar, disin uzun
eksenine paralel olacak ve restorasyonun santral fossasina oturacak sekilde
hazirlanan mekanizma ile 1 kilogramlik yiik altinda 10 dakika bekletildi (Resim
3.28).

Resim 3.28: Simantasyonu tamamlanan 6rnegin yiik altinda bekletilmesi.
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Ayni prosediirler izlenerek biitiin restorasyonlarin simantasyonu tamamlandi

(Resim 3.29).

Resim 3.29: Simantasyonu tamamlanmis drneklerin goriinimii.

3.7. Termal Siklus Islemi

Simantasyonu tamamlanan tiim ornekler, 24 saat 37°C distile suda bekletildi.
Daha sonra tiim Orneklere termal siklus cihazinda (JULABO GmbH,
Seelbach/Almanya) 5°C ve 55°C’de 5000 devir termal yaslandirma islemi yapildi.
Cihaz bu islem siiresince, disler her su tankinda 20 sn, bir su tankindan digerine gegis

sirasinda ise 5 sn bekletilecek sekilde ayarlandi (Resim 3.30).

Resim 3.30: Orneklere termal siklus uygulanmast.

3.8. Basma Kuvvetinin Uygulanmasi
Termal yaslandirma isleminden sonra tiim Orneklere Van Yiiziincii Yil

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Laboratuvari’nda iiniversal test cihazi
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(Schimadzu, IG-IS Kyoto, Japonya) kullanilarak basma testi uygulandi. Dislerin
cihazdaki agis1 45° olacak sekilde ayarlanarak, bes milimetre ¢capinda kiire seklindeki
celik ug, restorasyonlarin bukkal tiiberkiillerine gelecek sekilde 6rnekler yerlestirildi.
Orneklere iiniversal test cihazi basma kuvveti 0,5 mm/dk kafa hiziyla yiikleme

uygulanarak, kirilmaya sebep olan basma kuvveti degeri Newton (N) olarak kaydedildi

(Resim: 3.31-3.32).

A

Resim 3.31: Lityum disilikat 6rneklerin test cihazina yerlestirilmesi.

i

Resim 3.32: PEEK 06rneklerin test cihazina yerlestirilmesi.

3.8.1. Kirillma Tipi Analizi
Kirilan tiim &rneklerin kirilma tipleri incelendi. Ornekler 151k kaynag: altinda

stereomikroskop ile incelenerek kirilma tipleri 4 grup altinda toplandi (15). Buna gore;
Tip 1: Restorasyonda ya da diste kirik olmadan adeziv basarisizlik.

Tip 2: Sadece restorasyonda olusan kirik.
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Tip 3: Mine-sement birlesiminin {izerinde olusan dis ve restorasyon kirigi.
Tip 4: Mine-sement birlesiminin altinda olusan dis ve restorasyon kirig1.

Mine-sement birlesiminin tlizerindeki kiriklar ‘Restore Edilebilir Kirik’ olarak
siniflandirilirken; mine-sement birlesiminin altinda olan kiriklar ise ‘Restore Edilemez

Kirik’ olarak simiflandirildi.

3.9. Istatistiksel Degerlendirme
Bu c¢alismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 21 paket

programi ile analiz edildi.
Calismaya iliskin degiskenler i¢in betimleyici istatistikler belirtildi.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlar1 arastirilirken birim
sayilarina gore Kolmogorov Smirnov veya Shapiro Wilk’s’ den yararlanilarak
normallik testi sonuglari incelendi. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak
0,05 kullanildt; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi

belirtildi.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan
gelmemesi durumunda grup diizeylerine gore Mann Whitney U ve Kruskal Wallis H
Testinden yararlanildi. Anlamli farklilik goriilmesi durumunda Post-hoc testleri

yardimiyla anlamli farklilik gériilen gruplar tespit edildi.

Nominal degiskenlerin gruplar1 arasindaki iligkiler incelenirken Ki Kare analizi
uygulandi. 2*2 tablolarda gozelerdeki beklenen degerlerin yeterli hacme sahip
olmamasi durumunda Fisher’s exact testi kullanildi, R*C tablolarda ise Monte Carlo

similasyonu yardimiyla Pearson Ki Kare Analizi uygulandi.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanildi; p<0,05
olmast durumunda anlamhi bir farklili§in oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise

anlamli bir farkliligin olmadig belirtildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda iki farklt materyal kullanilarak {iretilen endokron o6rneklerin
Universal test cihazinda oblik kuvvet altinda kirilma dayanimindan elde edilen veriler

istatistiksel olarak degerlendirildi.

4.1. Kirllma Dayanmimi Degerlendirilmesine Ait Bulgular
Kirilma dayanimi verilerinin istatistiksel analizi sonucu elde edilen ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri Tablo 4.1, Tablo 4.2, Tablo 4.3 ve

Tablo 4.4’te; kirllma dayanimlart Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1: Kirilma degerleri bakimindan materyaller arasindaki farklilik

Kirilma Degeri Mann Whitney U Testi

n | Mean | Median | Min | Max | Ss Mean Rank | Z P

Lityum Disilikat
20| 848.,4 | 843,5 690 | 996 |90,34 |30,5
Endokronlar
Polietereterketon
201507 [500,5 [369 |634 90,85 |10,5 -5,4110,001
Endokronlar
Toplam 40| 677,7 | 662 369 | 996 |194,63

Kirilma degerleri bakimindan materyaller arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Polietereterketon endokronlar grubunun kirilma
degeri (507£90,85 N), lityum disilikat endokronlar grubunun kirilma degerine
(848,4+90,34 N) gore diistiktiir.
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Tablo 4.2: Kirilma degerleri bakimindan gruplar arasindaki farklilik

Kirilma Degeri Kruskal Wallis H Testi

N | Mean | Median | Min [Max| Ss |MeanRank| H P
Grup 1 10| 784 783 | 690 | 886 | 57,95 26
Grup 2 10| 912,8 | 903,5 | 840 | 996 | 68,22 35

32,297 0,001

Grup 3 10| 498,7 | 500,5 | 369 | 618 | 92,61 9,85
Grup 4 10| 515,3 | 505,5 | 398 | 634 | 93,24 11,15

Grup 1-Grup 3
Toplam 40| 677,7| 662 | 369 | 996 | 194,63 Grup 2-Grup 3
Grup 1-Grup 4
Grup 2-Grup 4

Kavite derinligine gore kirilma degerleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Grup 2 endokronlarin
kirilma degeri (912,8+68,22 N), Grup 1 (784+57,95 N), Grup 3 (498,7+92,61 N) ve
Grup 4 endokronlarin (515,3+93,24 N) kirilma degerlerine gore yiiksektir.

Kirilma Degeri

1000
900

800
700
600
500
400
300
200
100

0

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
m Kinlma Degeri 784 912,8 498,7 515,3

Sekil 4.1: Gruplarin kirilma dayaniklilik degerleri

Tablo 4.3: Kirilma degerleri bakimindan lityum disilikat gruplari arasindaki
farklilik

Kirilma Degeri Mann Whitney U Testi
n | Mean | Median |Min |Max| Ss |MeanRank| Z P
Grup1 |10| 784 783 690 | 886 | 57,95 6
LD Grup2 [10]912,8 | 9035 | 840|996 | 68,22 15 -3:4021 0,001

Toplam | 20| 8484 | 843,5 | 690 | 996 | 90,34
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Kirilma degerleri bakimindan lityum disilikat gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Grup 1 endokronlarin kirilma degeri
(784+57,95 N), Grup 2 endokronlarin kirilma degerine (912,8+68,22 N) gore diistiktiir.

Tablo 4.4: Kirilma degerleri bakimimndan PEEK gruplari arasindaki farklilik

Kirilma Degeri Mann Whitney U Testi

N | Mean | Median | Min | Max | ss |Mean Rank Z P

Grup3 |10]498,7| 500,5 | 369 | 618 |92,61 9,85

PEEK| Grup4 |10]5153| 5055 |398 | 634 |93,24 11,15 -0,492 10,623

Toplam |20| 507 | 500,5 | 369 | 634 | 90,85

Kirilma degerleri bakimindan Grup 3 ve Grup 4 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

4.2. Basarnisizlik Tiplerine Ait Bulgular

Kirilma dayaniklilig: testinden sonra incelenen drneklerin kavite derinligi ile
kirik tipleri arasindaki iliskinin istatistiksel karsilastirmasi Tablo 4.5°te, kirtk modlar1
Resim 4.1 ve Resim 4.2’de sunulmustur. Kirilma tiplerinin yiizdelik degerleri Sekil

4.2 ve Sekil 4.3°te gosterilmistir.

Tablo 4.5: Kavite derinlikleri ile kirilma tipleri arasindaki iligki

Total Total Ki Kare
Grupl |Grup2 |[Grup3 |Grup4
2 mm 4 mm Testi
Ki
N % |n |% N | % n % n % n % P
Kare
Tipl |0 |0 Jo|o Jo |o Jo |o o |o 0 |0
Tip2 |2 |20 [0 |0 |0 |0 |0 o |2 [10 |0 o
Knlma "rp3 12 (20 [3 [30 [3 [30 [3 [30 |5 [25 |6 [30 |+ |o4ni
Tipt a6 (60 [7 |70 |7 [70 |7 |70 |13 |65 |14 |70
Toplam |10 [ 100 | 10[100 |10 [100 |10 |100 [20 [100 |20 |100

Kavite derinlikleri ile kirilma tipleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki

bulunmamaktadir (p>0,05). Elde edilen bulgular dogrultusunda 27 6rnekte tip 4 kirik
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(tamir edilemez), 11 6rnekte tip 3 kirik (tamir edilebilir), 2 drnekte tip 2 kirik (tamir

edilebilir) gézlenmis olup tip 1 kirik hi¢bir 6rnekte gozlenmemistir.

Kavite derinligi 2 mm olan lityum disilikat 6rneklerin %60’1nda, 4 mm olan
lityum disilikat 6rneklerin %70’inde, 2 mm olan PEEK 6rneklerin %70’inde ve 4 mm

olan PEEK o6rneklerin %70’inde tip 4 kirik gézlenmistir.

1003

B

B0%

4l

203
Grupl

Kirilma Tipleri

0%

Grup3 Grupd

Grup 2
Lityum Disilkat Polietereterketon
Endokronlar Endokronlar

EmTip? ETip3 mTipd

Sekil 4.2: Kavite derinliklerine gore kirilma tipleri grafigi

Lityum disilikat ve PEEK gruplarinin hicbirinde tip 1 (restorasyonda ya da
diste kirik olmadan adeziv basarisizlik) kirilma goézlenmezken, tip 2 (sadece
restorasyonda olugan kirik) kirilma ise sadece 2 mm kavite derinligine sahip lityum

disilikat endokronlarda 2 drnekte gézlenmistir.

Kirllma Degeri
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800
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Kirllma Degeri = Kirllma Degeri = Kirilma Degeri = Kirilma Degeri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
mTip 2 712 0 0 0
mTip 3 746,5 848 392,33 412,67
= Tip 4 820,5 940,57 544,29 559,29

ETip2 WMTip3 WTip 4

Sekil 4.3: Materyal, derinlik ve kirilma tiplerine gore kirilma degerleri grafigi
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Resim 4.2: Lityum disilikat 6rneklerin steriomikroskopta izlenen kirilma tipleri.

A: Tip 2: Sadece restorasyonda olusan kirik. B: Tip 3: Mine-sement birlesiminin
tizerinde olusan dis ve restorasyon kirigt. C: Tip 4: Mine-sement birlesiminin altinda
olusan kirik dis ve restorasyon kirigi.

Resim 4.3: PEEK o6rneklerin steriomikroskopta izlenen kirilma tipleri.
A: Tip 3: Mine-sement birlesiminin iizerinde olusan dis ve restorasyon kirig1.

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

Endodontik tedavi gérmiis dislerin kirilma dayanimlari, dentinin dehidrate olmasi
veya endodontik islemler sonrasi ugradig: fiziksel degisikliklerden ¢ok g¢iiriik, genis
kavite preparasyonu, pulpa ve kok dentin dokusunun uzaklastirilmasi gibi nedenlerle
azalmaktadir (190). Saglikli disler genellikle ¢arpma, diisme veya kaza gibi disaridan
gelen travmatik bir etkenden dolay1 kirilirken, kanal tedavili disler normal fonksiyonel
kuvvetler altinda da kirilabilmektedir (191). Kanal tedavili diglerde fazla miktarda
madde kaybi olugsmasi nedeniyle vital diglere oranla daha fazla biyomekanik
basarisizlik goriildiiglinden bu dislerde uygulanacak restorasyon ve kullanilacak

materyal tipi bliylik onem tagimaktadir (28).

Endodontik tedavi gormiis dislerin restorasyonlarinda, fiziksel 6zellikleri dentin
dokusuna benzer olan post ve kor yapisi iizerine ferrule etkisinin olusturuldugu kron
restorasyonu uygulamasi geleneksel olarak en ¢ok tercih edilen yontemlerden birisidir.
Post uygulamalarinin esas amaci, asir1 koronal doku kaybi1 olan dislerde kor yapiy1
olusturmaktir (192). Ancak postlarin kullanimi ile klinik basar1 elde edilse de fazla
miktarda saglikli kok dentin dokusu kaybina neden olmalar1 en Onemli
dezavantajlaridir. Ayrica post yerlestirilmesi sirasinda kokte perforasyon ve kirtk
olusma riski vardir (69). Post uygulamalarindaki adeziv basarisizlik, post kirigi ve
ikincil ¢iiriik diger basarisizlik nedenleri arasinda sayilmaktadir (5). Bu basarisizliklar
protetik restorasyon oncesi post ve kor uygulamasinin gerekliligini sorgulanir hale
getirmistir. Bu nedenle asir1 madde kaybi olan dislerde kalan dis yapisinin biitiinliigiine
zarar vermeyen ve daha estetik sonuglar elde edilebilen endokron restorasyonlar

glindeme gelmistir (66).

Endokron restorasyonlar, endodontik tedavili diglerde pulpa odasi i¢erisindeki
retansiyon kavitesinden destek alan monoblok bir kron yapisindan olusan protetik bir
tedavi segenegidir (193). Endokronlarin pulpa odasi duvarlari ile makroretansiyondan,
adeziv simantasyon ile de mikroretansiyondan yararlanmasi, endokronlar1 post ile

uygulanan sistemlerden farkli bir konuma almaktadir (15, 67). Bu nedenle Dietschi ve
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ark. endodontik tedavi gormiis dislerin restorasyonu i¢in endokronlart “altin standart”

olarak tanimlamaistir (60).

Literatiirde post-kor sistemleri gibi homojen olmayan, farkl: elastisite modiiliine
sahip materyaller arasindaki ara yiiz bolgelerinde stres birikiminin daha fazla oldugu
bildirilmektedir. Bu bolgeler protetik sistemlerde en zayif alani olusturmaktadir.
Endokron gibi monoblok yapidan olusan restorasyonlarda ara yiiz bdlgeleri
olmadigindan bu bdlgelere bagli basarisizliklarin da ortadan kalkmasi bu
restorasyonlarin avantajlarindandir (194). Ayrica postun uygulanamayacagi kisa,
kivrimlt veya kalsifiye koklii dislerde uygulanabilmesi avantaj saglamaktadir.
Endokron restorasyonlardaki supragingival marjinlerin varligi plak kontroliinii
saglarken, klinik muayeneyi de kolaylastirmaktadir. Hem konservatif olusu hem de
kisa siirede {iretilebilmeleri gibi avantajlar1 da bulunan endokron restorasyonlar,
giiniimiizde hekimlerin 6ncelikli tedavi segenegi olmaya baslamistir (76). Glincel bir
uygulama olmasi sebebiyle bu in vitro ¢aligmada, asir1 madde kaybina ugramis kanal

tedavili dislerin protetik restorasyonu i¢in endokron restorasyonlar kullanilmistir.

Endokronlarin kirilma dayanimlari ile ilgili yapilan bir sistematik derleme ve meta
analiz ¢alismasinda, endokron restorasyonlarin, post uygulamasi, direkt kompozit
rezin restorasyonlar veya inley/onley gibi geleneksel tedavi se¢eneklerinden daha iyi
oldugu belirtilmistir (66). Marcia ve ark. tarafindan 2017 yilinda hazirlanan 10 yillik
retrospektif bir ¢alismada, endokronlarin bruksizm gibi okliizal risk faktorlerinin
varliginda bile asir1 madde kayb1 olan molar ve premolar dislerde giivenilir bir tedavi
secenegi oldugu bildirilmistir (195). Yapilan az sayidaki klinik calismalarda da
endokronlarin yiiksek basar1 oranlarina sahip oldugu bildirilmistir (67, 196, 197).
Biacchi ve ark.’nin 2012 yilinda yaptiklari in vitro ¢alismada endokronlar ve fiber post
ile giliclendirilmis geleneksel kronlar arasindaki kirilma direnci karsilastirilmis ve
endokronlarin daha yiiksek kirilma direnci gosterdigi bildirilmistir (76). 2019 yilinda
Rayyan ve ark.’nin, kron boylar1 uzatilmis alt molar dislerde yaptiklar1 bir in vitro
arastirmada endokron ile post-kor sistemlerinin kirilma direncleri karsilastirilmis ve
endokronlarin geleneksel kronlara gore daha iyi sonuglar verdigi bildirilmistir (198).
Post kor ve endokronlarin karsilastirildigi bir SESA ( Sonlu Elemanlar Analizi)

caligmasinda, endokronlarin dentin {izerinde daha diisiik stres yogunlugu meydana
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getirdigi bildirilmistir (72). Endokron restorasyonlarin geleneksel restorasyon
sistemleriyle karsilastirildiginda basarisinin daha iyi olmasi, geleneksel kronlarda
ferrulenin saglam mine ve dentin kaybina yol agmasina, buna karsilik endokron
restorasyonlarin ferrulesiz yapilmasina, endokronlarin okliizal kalinliginin 3-7 mm
olmasina karsilik geleneksel kronlarda okliizal kalinligin sadece 1,5-2 mm olmasina

baglanmaktadir (7, 199).

Protetik restorasyonlarin yapiminda amag, uygulanan materyallerin uzun dénem
agizda kalmasini saglamak oldugundan disin saglam kalma orani, materyallerin klinik
omrii ve biyomekanik 6zellikleri dnemlidir (200, 201). Bu nedenle dental materyaller
klinisyenlerin kullanimimna sunulmadan 6nce in vitro veya in vivo c¢aligmalarla test
edilmektedir. In vivo testler en giivenilir testler olmalarma ragmen pahali olmalari,
deney siirelerinin uzun olmasi, hastalarin ve dislerin standardize edilememesi,
uyulmasi gereken etik ve yasal kurallar bu testlerin uygulanmasini karmagik hale
getirmektedir. In vitro deneylerin tekrarlanabilir, kontrol edilebilir olusu ve in vivo
deneylere gore daha ucuz olmasi, bu testlerin daha ¢ok tercih edilmelerine neden
olmaktadir (202). Bir malzemenin veya teknigin arastirildigi durumlarda daha ¢ok in

vitro testlerin tercih edilmesi nedeniyle ¢calismamiz in vitro kosullarda yapilmistir.

In vitro ¢alismalarda sigir disi, insan disi veya rezin disler 6rnek olarak
kullanilabilir. Sigir disleri dayaniklilik, elastisite modiilii ve restoratif materyallerle
baglantisinin iyi olmasi ile insan disleriyle benzer ozellik gosterirken, insan
dislerinden ¢ok daha biiyiiktiir. Rezin disler ise standardizasyon acgisindan biiyiik
kolaylik saglarken ozellikleri ve baglayici ajanlara olan baglantist klinik kosullar
taklit edememektedir (203). Arastirmalarda insan dislerinin kullanilmasi, mekanik
ozellikler ve boyut bakimindan genis bir varyasyon gostermeleri ve
standardizasyonlarinin zor olmasi nedeniyle biiyiik bir dezavantaj yaratmaktadir.
Ancak insan diglerinin heterojen bir yapiya sahip olmasi ve tiim dislerde bu durumun
varligi, anatomik degiskenliginin bir sonucudur ve klinik gergegi yansitmaktadir
(204). El-Damanhoury ve ark. farkli CAD/CAM bloklar1 kullanarak iiretilen
endokronlarin kirilma dayanikliligini ve mikrosizintisini inceledikleri ¢aligmalarinda
kullandiklar1 saglam insan dislerinin benzer boyut ve sekillerde olmasma dikkat

etmiglerdir (15). Ayrica in vitro calismalarda elastik Ozellikleri ve restoratif
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materyallere baglantisinin iyi olmasi nedeniyle klinik kosullar1 daha iyi yansittig1 i¢in
insan diglerinin kullanimi1 6nerilmektedir (205). Bu nedenle ¢calismamiz ¢ekilmis insan

disleri kullanilarak gergeklestirilmistir.

Endokronlarin kirilma dayanikliliginin degerlendirildigi bir¢ok in vitro ¢calismada
dislerin ebatlari, hangi ¢eneye ait olduklar1 ya da premolar-molar olmalar1 6nem arz
etmektedir. Endokronlar asir1 madde kaybina ugramis kanal tedavili kesici dislerin,
premolar dislerin ve molar dislerin restorasyonunda kullanilabilmektedir (87, 206-
210). Ancak Bindl ve ark. premolar ve molar dislere uyguladiklar1 208 endokron
restorasyonun performansini degerlendirdigi bir klinik ¢aligmada, premolar dislerdeki
endokron restorasyonlarin molar dislerdeki endokron restorasyonlara oranla daha fazla
basarisiz oldugunu bildirmislerdir (211). Bunun premolar dislerde adezyon i¢in gerekli
ylizey alaninin molarlara gére daha az olmasindan ve prepare edilen dis ylizeyinin tim
kron boyuna oranla daha fazla olmasi nedeniyle daha fazla kaldira¢ kuvveti etkisi
olugsmasindan kaynaklandigr disliniilmiistiir. Bu nedenle bazi arastirmacilar
endokronlarin  endikasyonlarinin  molar dislerle smirlandirilmasi  gerektigini
bildirmislerdir (81). Molar dislerin endokron restorasyonlarda daha basarili sonuglar

vermesi nedeniyle calismamizda 40 adet alt daimi birinci molar dis kullanilmistir.

Saklama kosullar1 da standardizasyon bakimindan 6nemli bir yer teskil eder.
Literatiire bakildiginda dislerin dezenfeksiyonunda formol, kloramin, %3’liik sodyum
hipoklorit ve timol gibi ¢esitli soliisyonlar kullanilmistir (212, 213). Formol dislerin
dezenfeksiyonunda etkili olmasina ragmen dislerin uzun siire saklanmasinda tavsiye
edilmemistir (214). Calismamizda, 24 saat formol soliisyonu ile dezenfeksiyonun

ardindan disler deneyler baglayana kadar distile suda bekletilmistir.

Temel olarak, endokron restorasyonlar i¢in hazirlik prensipleri belirsizdir (72,
193, 206, 215). Klinik kullanim i¢in daha ¢ok arastirmaya ve ¢alismaya ihtiyag vardir.
Calismamiz sirasinda, kapsamli bir literatiir arastirmasi yapildiginda, endokron
restorasyonlar i¢in kavite derinligi ile ilgili kisith verilere ulagilmaktadir. Einhorn ve
ark’nin 2017 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, endokron preparasyon parametrelerinin
restorasyonun performansini etkiledigi bildirilmistir (81). Bu ¢aligmada tiiberkiillerde
2-3 mm aras1 agindirma, marjin sinirlariin 90° ile butt join bitirilmesi, pulpa odasinin

okluzo-servikal i¢ konikliginin 6° ’lik a¢1 ile olusturulmasi, akiskan rezin kompozit ile

70



diiz pulpal taban olusturulmasi ve miimkiinse supragingival marjin formu yapilmasi

Onerilmektedir.

Endokron restorasyonlarin merkezi retansiyon kavitesinin derinligi kesin olarak
tanimlanmamugstir. Pisis molar endokronlarin kavite derinliginin 5 mm olmasi
gerektigini savunmus, Bindl ve Mormann ise kavite derinliginin standardize
edilemedigini ve 1-4 mm arasinda degistigini belirtmislerdir (67, 68).
Gaintantzopoulou ve El-Damanhoury yaptiklar1 ¢alismada, alt molar dislerde 2 mm
kavite derinligine sahip endokronlar ile 2 mm kavite derinligine ek olarak 1 mm’lik ve
2 mm’lik kanal i¢i uzantilara sahip endokronlarin internal uyumlarini mikro-BT ile
inceleyerek kavite derinligi artik¢a internal ve marjinal uyumun bozuldugunu
belirtmislerdir (216). Bu ¢alismanin disinda molar dislerde 2 mm derinlikte merkezi
retansiyon kavitesi hazirlanarak yapilan ¢alismalar da mevcuttur (81, 217). Marjin
preparasyon tasariminin mikrosizintiya etkisinin incelendigi bir ¢alismada shoulder
bitis tasariminin butt marjin tasarimima gore daha fazla marjinal uyumsuzluk ve
mikrosizintiya neden oldugu gosterilmistir. Bu durumun nedeninin shoulder bitis
tasariminda siman kagis yolunun uzamasi oldugu bildirilmistir (218). Calismamizda
endokron preparasyonlari gerceklestirilen molar dislerin santral retansiyon kaviteleri
2 mm ve 4 mm olarak hazirlanmig, bitis marjinlerinde butt marjin tasarimi
kullanilmistir. Standardizasyonun saglanmasi i¢in islem tek bir kisi tarafindan

gerceklestirilmistir.

Endokron  restorasyonlarda  okliizal  kalinhigin,  geleneksel  kron
restorasyonlarindan fazla olmasi kirilma dayanikliligini 6nemli 6l¢giide etkilemektedir.
Bununla ilgili yapilmisg bir ¢alismada 5,5 mm okliizal kalinliga sahip endokron
restorasyonlarin; 1,5 mm okliizal kalinli§a sahip olan klasik preparasyonla iiretilmis
kronlardan iki kat daha yiiksek kirilma direncine sahip oldugu rapor edilmistir (77).
Endokron restorasyonlarin seramik okliizal kalinliklar1 genellikle 3-7 mm arasinda
degismektedir. Bu bilgiler 1s1g1nda ¢alismamizda; saglam bir molar disin mine sement
smirindan  itibaren klinik kron boyunun 7,5 mm olmasi referans alinarak,
endokronlarin servikal band kismindan santral fossaya kadar olan restorasyon

kalinliklar1 5,5 mm olarak tasarlanmustir.
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Teknolojik alandaki hizli gelismeler ile restorasyonlarin {retiminde tedavi
stiresinin kisalmasin1 saglayan CAD/CAM sistemlerinin kullanimi yayginlagmistir.
CAD/CAM teknolojisi ile birlikte teknik hatalar minimuma indirilir ve
restorasyonlarin iiretimi kisa bir siirede tamamlanir (219-221). CAD/CAM sistemler
gelistirilirken planlanan temel hedefler; biyouyumluluk, estetik ve fonksiyon agisindan
yeni gelistirilmis yliksek kaliteli materyallerden hazir bloklar kullanilarak
restorasyonlarin iiretilmesi, restorasyonlarin sekillendirme prosediiriiniin standardize
edilmesi ve iiretim maliyetinin diisiiriilmesidir. Asindirma teknigi ile kullanilan
materyallerin hazir bloklar halinde fabrikasyon olarak temin edilmesi, yapim
asamasinda materyalin mekanik ve estetik Ozelliklerini etkileyebilecek hatalari
ortadan kaldirmaktadir. Bu nedenle calismamizda hazirladigimiz endokronlar

CAD/CAM teknolojisiyle tiretilmistir.

CAD/CAM sistemiyle endokron iiretiminde birgok materyal kullanilmaktadir. Bu
materyallerden biri olan lityum disilikatla giliglendirilmis cam seramiklerde %70
oraninda lityum disilikat kristalleri bulunmaktadir. Seramik yapisinda ¢ok yonlii
dagilim gosteren ve birbirine kenetlenmis halde bulunan bu kristaller materyal
icerisinde olusan catlagin siirekli olarak sapmasina neden olur ve yeni yiizey alani
yaratilmasin1 saglar. Bu giiclendirici mekanizma, materyalin yiiksek kirilma
dayanimini agiklamaktadir (222). Lityum disilikatla giiclendirilmis seramiklerin
partikiil dolduruculu rezin materyallere gore daha iyi mekanik (egilme direnci, sertlik,
dayaniklilik) ve optik (transliisensi, opaklik, yilizey parlaklig1) 6zelliklere sahip oldugu
bildirilmistir (223). IPS e.max CAD, giiniimiizde tek seansta uygulanabilecek indirekt
restorasyonlar i¢in mevcut en 1iyi restoratif materyallerden biri olarak kabul
edilmektedir (224). Optik 6zelliklerinin miikemmel, mekanik dayanikliligin ytiksek
olmasi, ¢ok yonlii 6zgiin restoratif ve farkli iiretim tekniklerinin yapilabilmesi gibi
nedenlerle IPS e.max CAD, endokron iiretiminde en ¢ok tercih edilen CAD/CAM
materyalidir. Bununla beraber yakin zamanda dis hekimliginde yiiksek performansh
bir polimer olan; yiiksek mekanik 6zellikleri, kemige yakin elastikiyet modiilii ve
milkemmel biyouyumluluga sahip polietereterketon (PEEK) tamitilmis ve diger
seramik malzemelerin yerini almaya baslamistir. Bu malzemenin anti-alerjik olmasi,
yuksek aginma direncine sahip olmasi, iyi cilalanabilmesi ve diisiik plak afinitesi gibi

avantajlart mevcuttur. Elastik modiiliiniin kemige benzer olmasi nedeniyle PEEK
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materyali kullanildig1 restorasyonlarda, gelen kuvvetler lizerinde stres kirict olarak
gorev goriip, kuvvetleri milkemmel bigimde dagitmaktadir (225). Adeziv simanlarla
birlikte kullanildiginda, dise basaril1 bir adezyon saglayan PEEK materyali endokron
yapiminda lityum disilikat ile giiclendirilmis seramiklere alternatif olabilecek bir
malzemedir. Bu nedenle c¢alismamizda CAD/CAM sistemi ile hazirlanan
restorasyonlarin iiretiminde lityum disilikat ile gii¢lendirilmis blok (IPS e.max. CAD)

ve Polietereterketon blok (PEEK) olmak iizere iki farkli materyal kullanilmistir.

Endokron restorasyonlarin simantasyonunda, klinik kullanim émriinii uzatmak ve
dayanikliliklarin1 artirmak amaciyla adeziv rezin simanlar kullanilmaktadir. Doku
kaybinin fazla oldugu dislerde, baglanma yiizey alani azaldigindan restorasyonun
tutuculugu i¢in adeziv baglanmanin 6nemi artar. Seramigin adeziv rezin simanlar ile
dis dokularina baglanmasi, dis ile restorasyonun kirilma, biikiilme ve baglanma
dayanikliligini artirmakta ve mikrosizintty1 azaltmaktadir (226). Thompson ve ark.
seramik restorasyonlarin simantasyonunda asit uygulanmasi ve rezin siman kullanimi
ile elde edilen klinik basar1 oranlarinin, geleneksel simanlar ile yapistirilan
restorasyonlar icin elde edilen degerlerden oldukg¢a yiiksek oldugunu bulmuslardir
(227). Piwowarczyk ve ark. farkli simanlarin farkli restoratif materyallerde makaslama
baglanma dayanikliliklarini degerlendirdikleri ¢calismalarinda adeziv rezin simanlarin
baglanma dayanikliliklarinin, ¢inko fosfat ve cam iyonomer simanlar ile

karsilagtirildiginda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (228).

Tam seramik restorasyonlarin simantasyonunda kimyasal, 1s1kla ya da dualcure
polimerize olan rezin simanlar kullanilabilir. Polimerizasyon, seramigin kalinlik
miktari, rengi, 151k gecirgenligi, rezin simanin igerigi, polimerizasyonun tipi, 151g1n
uygulama siiresi, 151k kaynagiin giicii ve mesafesi gibi faktorlerden etkilenir (229).
Isikla sertlesen rezin simanlar ince ve translusent restorasyonlarin altinda
kullanilabilirken, kalinligt 3 mm’den fazla olan restorasyonlarda kullanimi
onerilmemektedir (230). Restorasyonun altindaki rezin simanin yetersiz
polimerizasyonu, restorasyonun mekanik oOzelliklerini ve boyutsal stabilitesini
olumsuz etkilerken dis dokusuna baglanmay1 zayiflatir ve mikrosizintiyla birlikte
renklenme, biyouyumlulukta azalma ve islem sonrasi hassasiyet goriilmesine neden

olabilir (231, 232). Kimyasal olarak polimerize olan simanlar o6zellikle 1s181n
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ulasamayacag1 opak altyapili seramik ve metal restorasyonlarda kullanilmaktadir.
Kimyasal olarak sertlesen rezin simanlarin ¢alisma siireleri kisadir ve kontrolii giigtiir
(233). Ancak ¢alismamizda inceledigimiz endokron restorasyonlarda kalan dis dokusu
daha az oldugu icin renk degisimine bagli olumsuzluklarin géz ardi edilebilecegi
diistiniilmiistiir. Ayrica restorasyon derinliginin fazla oldugu bu tip uygulamalarda
kimyasal olarak sertlesen simanlar, 1s18in ulagmasinin gii¢ oldugu alanlarda
polimerizasyon sorunlarini ortadan kaldirmasi nedeniyle 1sikla sertlesen simanlara
gore daha avantajhidir. Yapilan literatiir taramasinda, PEEK materyalinin baglanti
dayanimi 6zelliklerinin incelendigi calismalarda MMA (metilmetakrilat) monomerleri
iceren adeziv sistemlerin PEEK ile daha yiiksek baglanti dayanimi sagladigi
bulunmustur (234, 235). Bu bilgiler dogrultusunda g¢alismamizda, dislerin kanal
boliimlerine de ulasan endokron restorasyonlar yapildigi icin kimyasal polimerize olan

siman sistemlerinden MMA igeren Super Bond simani kullanilmistir.

PEEK vyiizeyine yapilan yiizey islemlerinin, baglanti dayanimina etkisinin
arastirlldigl caligmalarda; herhangi bir yiizey isleminin uygulanmadigi 6rneklerin,
diger gruplardan belirgin sekilde diisiik baglanti dayanimi gosterdikleri bildirilmistir
(236, 237). Kumlama ve asitle asindirma, ylizey tutunma alanini temizler ve baglantiy1
arttirir bu da mekanik tutunmadan dolay1 daha yiiksek baglanma dayanimi saglar (235,
238). PEEK yiizeyine asit uygulamasi ile PEEK"in yiizeysel katmani tizerindeki
fonksiyonel karbon-oksijen gruplar1 artmakta bdylece adeziv sistem bilesenlerinin
baglanabilecegi islevsel gruplar aciga c¢ikmaktadir (239, 240). PEEK materyalleri
konsantre stilfiirik asit gibi kuvvetli asitler disindaki asitlerde ¢cok az ¢oziintirliik
gostermektedir. PEEK“in kimyasal yapis1 bu ¢oziinme direncini agiklamaktadir (241).
Zhou ve ark’nin yaptiklari ¢aligmada, hidroklorik asit ve nitrik asitin konsantrasyonlari
ne olursa olsun, PEEK"“in yiizey morfolojisini degistiremedikleri bildirilmistir (242).
PEEK"in yiizey modifikasyonu i¢in piranha ¢ozeltisi de denenmis ancak; yiizeyin
mikro piiriizliliigiini ve islevsel grup sayisini arttirmasina ragmen, PEEK yapisindaki
benzen halkasina etki edemedigi, bundan dolay: siilfiirik asit kadar basarili
bulunmadig: bildirilmistir (235, 237). PEEK"in ylizey modifikasyonu i¢in kullanilan
ajanlarin en etkilisinin siilfiirik asit oldugu bildirilmistir (143, 235, 243, 244). PEEK
ylzeyine siilfiirik asit uygulandiginda, siilfiirik asit benzen halkalar1 arasindaki

karbonil ve eter gruplarina etki etmektedir (245). Bu durum, PEEK polimerinin
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oksidasyonuna, yiizey polaritesinin artmasina, aromatik halkanin agilmasina ve daha
sonra adeziv sistem ile reaksiyona girebilecek daha fazla fonksiyonel gruba neden
olmaktadir (246). Yiizey polaritesindeki artis adeziv sistemin PEEK polimerine
difiizyonunu arttirmakta, bu da daha gii¢lii bir adezyon kuvvetine neden olmaktadir
(144). Yapilan c¢aligmalarda PEEK’in ideal yiizey Ozelliklerine ve baglanma
dayanimina ulagmasi i¢in en uygun siilflirik asit konsantrasyonun %98, en uygun asit
uygulama stiresinin ise 60 sn oldugu bildirilmistir (235, 247). Bu bilgiler 1s181inda
calismamizda PEEK yiizey piiriizlendirmesi i¢in %98’lik siilflirik asit kullanilmistir.
Siilfiirik asit, 6rnek ylizeylerine 60 sn uygulanmis olup ardindan drnekler 60 sn su ile

yikanip, 10 sn yagsiz hava ile kurutulmustur.

Agiz ortaminda disler sicaklik degisimlerine maruz kalmaktadir. In vitro
calismalarda bu 6zelligi materyallere yansitmak zordur. Isil dongii ile yaslandirma
isleminde protetik materyaller tekrar eden sicak ve soguk su banyosuna maruz
birakilarak in vitro kosullarda agiz i¢i ortam taklit edilmeye calisilir. Isil dongii
uygulamas: ile adeziv arayiizeyde, restorasyonda ve dis yapisinda farkli genlesme
katsayilarindan kaynakli stresler olusmakta ve buna bagl olarak arayiizeyde
mikrocatlaklar meydana gelmektedir. Uygulanan banyo sicakliklari, devir sayist ve
banyolar aras1 bekletme siireleri literatiirde farklilik gostermektedir. International
Organization for Standardization (ISO)’a gore 5 °C ve 55 °C arasindaki sicaklik agiz
i¢i fizyolojisine en yakin deger olarak kabul gérmekte ve test ederken bu sicaklik
degerleri kullanilmaktadir (180). Endokronlar ile ilgili yapilan bir¢ok in vitro
caligmada 1s1l dongii, yaslandirma amaciyla kullanilmaktadir (15, 87, 200).
Calismamizda agiz ortaminin taklit edilmesi amaciyla 5 °C ve 55 °C banyo
sicakliklarinda, her bir banyoda 30’ar saniye bekletme ve 5 saniye gegis stiresi ile 5000

kez 1511 dongti ile yaslandirma islemi uygulanmustir.

Bir materyalin dayaniklilig1 performansin1 dogrudan etkilemektedir. Materyalin
agiz ortaminda kullanilmadan 6nce agiz ortamindaki kuvvetlere benzer sekilde
kuvvetler uygulanarak dayanikliliginin 6l¢iilmesi mekanik testlerle yapilmaktadir.
Genellikle porselen gibi kirillgan ve ¢ekme kuvvetlerine dayaniksiz malzemelerin
mekanik oOzellikleri basma testleriyle belirlenir (173). Calismamizda, kirilma

dayanikliliginin tespit edilebilmesi i¢in Universal test cihazi (Schimadzu, IG-IS
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Kyoto, Japonya) kullanilmigtir. Kirilma dayaniminin degerlendirildigi ¢alismalarda
uygulanan kuvvet hiz1 degisiklik gosterebilmektedir. Yiikleme hiz1 arttikga siman ve
restorasyon igerisindeki c¢atlak olusumu ve catlak ilerlemesi i¢in yeterli zaman
birakilmamasi nedeniyle hatali veriler ortaya c¢ikabilecegi belirtilmistir (248).
Literatiirde, genellikle yiikleme hiz1 0,5 mm/dk ya da 1 mm/dk olarak uygulanmaktadir
(15, 87, 224, 249). Calismamizda yikleme 0,5 hizi mm/dk olacak sekilde
ayarlanmistir. Kiritlmanin meydana geldigi kuvvet miktari, kuvvetin uygulandigi ucun
sekli, keskinligi, uygulanan kuvvetin acis1 ve kullanilan materyalin mekanik 6zellikleri
gibi bir¢ok faktorden etkilenebilmektedir (250). Bazi arastirmacilar standardizasyonu
saglamak icin restorasyonun uzun aksina paralel sikisma (compressive) kuvveti
uygularken, bazi arastirmacilar da disin uzun aksina farkli acilardan kuvvetin
gelmesini saglamislardir. Calismamizda CAD/CAM restorasyon 6rneklerimize kuvvet
uygulamasi, Scotti ve ark’nin ve Ramirez ve ark’nin ¢alismalarinda oldugu gibi 45°’lik
egimle gerceklestirilmistir (251, 252). Calismamizda 6rnekler test makinesine agisi
45° olacak sekilde yerlestirilmisti. 5 mm capinda kiire seklindeki ¢elik ug
restorasyonlarin bukkal tiiberkiillerine gelecek sekilde yerlestirilmis ve 6rnek kirilana

kadar 0.5 mm/dk kafa hiziyla yiikleme yapilmistir.

Calismamizda kullanilan materyallerin ve uygulama metotlarinin agiklanmasinin
ardindan ¢alismanin bundan sonraki boliimlerinde arastirma bulgularinin sonuglari

tartigilacaktir.

Yapilan istatistiksel analiz sonucunda oblik kuvvetler altinda lityum disilikat
grubunun (848,4+£90,34 N) kirilma dayanimi degeri, PEEK grubunun (507£90,85 N)
kirilma dayanimi degerinden yiiksek bulunmustur. Gruplar arasinda kirilma degerleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmaktadir (p<0,05). Bu veriler

dogrultusunda sifir hipotezimiz reddedilmistir.

Kavite derinlikleri ile kirilma dayanimi arasindaki iliski incelendiginde; 4 mm
kavite derinligine sahip lityum disilikat endokronlarin (912,8+68,22 N) kirilma
dayanimi degeri, 2 mm kavite derinligine sahip lityum disilikat endokronlarin
(784+57,95 N) kirilma dayanimi degerinden yiiksek bulunmustur. Gruplar arasinda
kirilma degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmaktadir (p<0,05).

Bu veriler dogrultusunda sifir hipotezimiz lityum disilikat grubu i¢in reddedilmistir.
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PEEK grubunda ise kavite derinlikleri ile kirtlma dayanimi degerleri arasindaki fark
ististiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu veriler dogrultusunda sifir hipotezimiz

PEEK grubu i¢in kabul edilmistir.

Endokron restorasyonlarin kirilma dayanimi ile ilgili bir meta-analiz
calismasinda, endokron restorasyonlarin geleneksel restorasyonlarla
karsilagtirildiginda daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir. Bu sonucun en akilcil
aciklamasi; endokron restorasyonlarin belirgin bigimlenmesi/tasarimi, kalinligr ve

elastisite modiilii ile iliskilendirilmesidir (66).

Chang ve ark., premolar disler kullanarak endokronlar ile cam fiber post
uygulanarak yapilan lityum disilikat seramikle gili¢lendirilmis geleneksel
restorasyonlarin  kirilma dayanimlarint  ve kirilma modlarmi inceledikleri
calismalarinda; endokronlarin istatistiksel olarak daha yiiksek kirilma dayanimi

gosterdigini bildirmistir (253).

Abu Helal ve Wang yaptiklart sonlu elemanlar analizi ¢alismasinda, mandibular
molar dislerde fiber post ve kron restorasyonu ile endokronlarin biyomekanik
ozelliklerini kiyaslamislardir. Yapilan analizlerin sonucunda endokronlarin fiber post
ile destekli kron restorasyonlarina gore kok dentinine daha diistik yiik ilettigi ve alt

birinci molar dislerde endokronlarin daha giivenilir oldugunu belirtmistir (254).

Biacchi ve ark.’nin alt ¢ene molar dislerde fiber post ve kron restorasyonu ile
endokronlarin kirilma dayanimlarini karsilastirdiklar1 ¢alismada; endokronlarin, post
ve kron restorasyonuna gore daha {istiin oldugu ifade edilmistir. Bu ¢aligmada kuvvet
disin uzun aksina 135?lik aciyla oblik olarak uygulanmis ve lityum disilikat ile
iiretilen endokron restorasyonlarin kiritlma dayanimi 674.75+158.85 N bulunmustur.
Bizim c¢alismamizda lityum disilikat endokronlarin kirilma dayanimi degeri

848,4+90,34 N bulunmus olup Biacchi ark.’nin sonuglari ile uyumludur (76).

Daha 6nce santral ve premolar dislerde oblik kuvvet uygulanarak yapilan kirilma
dayanimu testlerinde elde edilen sonuglar calismamizdaki molar dislerde elde ettigimiz
degerlerden diisiik bulunmustur (208, 252, 255). Bu durumun nedeni olarak; santral ve

premolar dislerde adezyon i¢in gerekli ylizey alaninin molar dislere goére daha az
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olmasi ve prepare edilen dis ylizeyinin tim kron boyuna oranla daha fazla olmasi

nedeniyle daha fazla kaldirag kuvveti etkisi olusmasi gosterilebilir.

Kanat Ertiirk ve ark. santral dislerde monoblok zirkonya, IPS e.max CAD, Vita
Enamic, Lava Ultimate ve Vita Mark II bloklarindan iirettikleri farkli preparasyon
derinliklerine sahip endokron restorasyonlarin 45° aciyla uygulanan kuvvet altinda
kirllma dayanimlarii karsilastirdiklar1 ¢alismada, IPS e.max CAD ile firetilen
endokronlarin ortalama kirilma dayanim degerleri 3 mm derinlikte 225.08+125.36 N,
6 mm derinlikte 244.11£119.77 N bulunmustur (208). Bu degerler ¢alismamizda
molar dislere uyguladigimiz IPS e.max CAD endokronlarin (848,4+90,34 N) kirilma
dayanimi degerinden oldukga diisiiktiir. Sonuglarimiz arasindaki farkin; yukarida

bahsettigimiz nedenlerden oldugunu diisiinmekteyiz.

Ramirez-Sebastia ve ark.’nin santral dislerde farkli post uzunluklarina sahip post-
kor-kron restorasyonlarin ve endokron restorasyonlarin 45° agiyla uygulanan kuvvet
altindaki kirilma dayanimlarin1 karsilastirdiklart c¢alismalarinda; 5 ve 10 mm
uzunlugundaki post-kor-kron restorasyonlar1 ile endokronlarin kirilma dayanimi
acisindan aralarinda fark bulunmadigini bildirmislerdir (252). Santral dise uygulanan
lityum disilikat ile tretilen endokronlarin kirilma dayanimi degeri 552.4+54.4 N
bulunmustur. Bu deger c¢alismamizda molar dislere uygulanan endokron

restorasyonlarin kirilma dayanim degerinden (848,4+90,34 N) diistiktiir.

Jing Guo ve ark. saglam dis ile alt ¢cene premolar dislerde post-kor-kron ve
endokronlarin oblik kuvvetler altindaki kirilma dayanimlarimi karsilastirdiklar:
calismada; restorasyon yapilan 6rneklerin kirilma dayanimi degerleri saglam dislerden
daha diisiik bulunmustur (255). Premolar dislere uygulanan lityum disilikat
endokronlarin kirilma dayanimi (479.1£180.6 N) calismamizda molar dislere
uyguladigimiz endokronlardan (848,4+90,34 N) daha diisiik bulunmustur.

Yapilan literatiir taramasit sonucunda, in vitro caligmalarda 45°’lik e8imle
uygulanan kuvvetin daha fazla zarar verici oldugu ileri siiriilmiistiir. Oblik yonde
kuvvet uygulamasi, diisiik bir kuvvetle kirilma olasiligin1 arttirir ¢linkii, stresler disin

uzun ekseni boyunca dagilamayacagindan ve servikal bolgede daha fazla
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yogunlagacagindan tamir edilemez kirilmalarin goriilmesi daha fazla olacaktir (256,

257).

El Ghoul ve ark. molar dislerde farkli CAD/CAM materyallerinden {iretilen
endokronlarin, aksiyal ve lateral ylikleme altinda kirilma dayanimi ve kirik modlarin
inceledikleri ¢alismalarinda; merkezi retansiyon kavitesi 4 mm hazirlanan lityum
disilikat endokronlarin kirilma dayanimini aksiyal kuvvet altinda 29144205 N, lateral
kuvvet altinda 1516+£202 N bulmustur (258). Calismamizda, merkezi retansiyon
kavitesi 4 mm hazirlanan molar endokronlarin, 45°’lik oblik kuvvet altindaki kirilma
dayanimi degeri 912,8+68,22 N bulunmustur. Calismamizdaki degerlerin daha diisiik
bulunmasinin, uygulanan kuvvet yoniiniin farkli olmasindan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Altier ve ark. molar dislerde lityum disilikat seramik, Solidex mikrohibrit
kompozit ve Grandia mikrohibrit kompozit materyalleri ile tirettikleri endokronlarin
aksiyal kuvvet altinda kirilma dayanimi ve kirik modlarini inceledikleri ¢aligmada, 4
mm kavite derinligine sahip lityum disilikat endokronlarin kirilma dayanimim
3320.35£961.21 N bulmuslardir (224). Bizim c¢alismamizda 4 mm derinlige sahip
endokronlarin kiritlma dayaniminin (912,8+68,22 N) Altier ve ark.’nin ¢alismasindan

diisiik bulunmasi, kuvvetin farkli yonde uygulanmasi ile iligkili olabilir.

Gresnigt ve ark. molar dislerde IPS e.max CAD ve Lava Ultimate ile tirettikleri
endokronlarin kirilma dayanimini ve mikrosizintisin1 inceledikleri calismalarinda;
lityum disilikat endokronlarin kirilma dayanimlarini aksiyal kuvvet altinda 2428+566
N, lateral kuvvet altinda 1118173 N bulmuslardir (200). Calismamizda lityum
disilikat endokronlarin kirilma dayanimiin (848,4+90,34) daha diisiik bulunmasi

uygulanan kuvvet yonlerinin farkli olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Normal fonksiyon sirasinda ¢igneme kuvvetleri 50 N ile 250 N arasindaki
degerlerdedir. Bununla birlikte bu degerler bruksizimli hastalarda 500-900 N arasinda
degismektedir (259). Bu degerler, dislerin ve restorasyonlarin oral kavitede ¢ok

yiiksek kuvvetlerle karsilasabilecegini gostermektedir.
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Lin ve ark. seramik kron ve endokron ile restore edilen dislerde meydana gelen
stres birikimlerini sonlu elemanlar analizi ile incelemigler ve en diisiik stres degerini
endokron uygulanan modelde (3.65 MPa) bulmuslardir. Endokron ve kron
restorasyonlarin basarisizlik oranlarinin normal c¢igneme kuvvetleri altinda %20,
parafonksiyonel kuvvetler altinda ise %80 oldugunu belirtmislerdir ve normal ¢igneme
kuvvetleri altinda endokronlarin uygun bir konservatif ve estetik restorasyon secenegi
oldugunu ifade etmislerdir (206). Ayrica Lin ve ark. yaptiklar1 bagka bir ¢calismada
inley, kron ve endokron ile restore edilen premolar disler iizerinde olusan stres
dagilimlarini incelemislerdir. En diislik stress degeri endokron grubunda gdzlenmis
olup, diistiik stress dagiliminin monoblok restorasyonun daha stabil ve retantif
olmasina, ara yiizlerin azalmasina ve okluzal bolgede seramik kalinliginin artmasina

bagli oldugunu diisiindiiklerini belirtmislerdir (260).

Yukarida bahsettigimiz c¢alismalarin aksine Belleflamme ve ark. endokron
restorasyonlarin klinik basarilarini inceledikleri 10 yillik takip ¢aligmalarinda,
parafonksiyonel aligkanliklar1 bulunan bireylerde de endokronlarin basari sansinin
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Klinisyenlerin endokron restorasyonlari, geleneksel
fiber post restorasyonlara alternatif olarak degerlendirmeleri gerektigini belirtmislerdir
(195). Calismamizda lityum disilikat endokronlarin oblik kuvvetler altinda kirilma
dayanimi degeri (848,4+90,34 N), parafonksiyonel aligkanliklarda olusan okliizal
kuvvet degerlerinin (910 N) altinda bulunmustur. Sonuglarimiza goére endokron
restorasyonlarin  parafonksiyonel aligkanliklart olan bireylerde olusan okluzal
kuvvetler karsisinda basarisizliga ugrayacagimmi sodyleyebiliriz. Calismamizin
sonuglarinin Belleflamme ve ark.’nin sonuglari ile farkli olmasinin nedeninin in vivo
ve in vitro testlerin farklihigndan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. in vivo
caligmalarda, agiz iginde fonksiyon esnasinda kuvvetler biyiiklik, hiz ve yon
acisindan farklilik gostermektedir. In vitro ¢alismalarda ise uygulanan kuvvetler, sabit

hiz ve yonde olup dis kirilincaya kadar kuvvet arttirilmaya devam edilir (261).

Restorasyonlarin kirilma dayanimi birgok faktdrden etkilenmektedir. Bunlardan
bazilar1 yapim teknikleri, materyalin elastisite modiilii, gerilme dayanimi gibi mekanik
ozellikleri, simantasyon yontemleri, restorasyon kalinlig1 ve yiizey bitirme islemleridir

(262).
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Tartuk ve ark.’nin PEEK, hibrit seramik ve zirkonyum ile iirettikleri kronlarin
aksiyal kuvvet altinda basma dayanimlarini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, PEEK
kronlarin kiritlma dayanimi degeri 22144236 N bulunmustur (263). Calismamizda
endokron restorasyonlar iiretilerek oblik kuvvet altinda kirilma dayanim testi
uygulanmistir ve PEEK endokronlarin kirilma dayanim degeri 507+90,85 N
bulunmustur. Calismamizin sonuglarinin Tartuk ve ark.’nin ¢alisma sonuglarindan
farkl1 ¢ikmasinin, restorasyon dizayninin ve kuvvet yoniiniin farklihigindan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. PEEK materyalinin aksiyal kuvvetler karsisinda
deformasyonlara kars1 koyabildigi bildirilmesine ragmen oblik kuvvet altinda mekanik

davranigini inceleyen ¢alisma bulunamamaistir (143).

Endokronlarin tasarimi, dis yapilarinin maksimum korundugu, makroretansiyon
gerektirmeyen, minimal invaziv preparasyon prensipleri lizerine kurulmustur. Pulpa
odas1 icindeki mevcut alanin kullanimi stabilite ve retansiyona katki saglamaktadir.
Derin pulpa kavitesi ve intrakoronal uzanti1 baglanma i¢in daha biiylik ylizey alani
olusturacagindan retansiyon ve c¢igneme kuvvetlerinin iletimi i¢in avantaj

saglamaktadir (264, 265).

Ghajghouj ve ark.’nin premolar dislerde ii¢ farkli materyalden (IPS e.max CAD,
Vita Suprinity ve PEEK) iirettikleri 2 mm ve 3 mm kavite derinligine sahip
endokronlarin, aksiyal kuvvet altinda kirilma dayanimmi ve mikrosizintisin
inceledikleri calismada; PEEK endokronlarin (3026+270 N), IPS e.max (1196+303 N)
ve Vita Suprinity (1784+226 N) endokronlara kiyasla daha ytiksek kirilma dayanimina
sahip oldugu sonucuna varmiglardir. Kavite derinligi ile ilgili olarak ise kavite derinligi
2 mm olan gruplarin, kavite derinligi 3 mm gruplardan yiiksek kirilma dayanimi
gosterdigini ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir (266).
Calisgmamizin sonuglart Ghajghouj ve ark.’nin sonuglar ile gelisiyor goriinse de
uygulanan kuvvet yoniiniin ve kullanilan 6rnek dislerin farkli olmasindan dolay1 tam

bir karsilastirma yapmak miimkiin degildir.

Chen ve ark. ile Mdormann ve ark. restorasyonlarin kirilma dayanimi ile
kalinliklar1 arasinda dogrusal olarak artan bir iligki bulmuslardir (77, 262). Endokron
restorasyonlarda kavite derinliginin artmasi; restorasyon kalinligini arttirarak kirilma

dayanimini artirir. Calismamizda 4 mm (912,8+68,22 N) kavite derinliine sahip
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lityum disilikat endokronlarin kirilma dayanimlari, 2 mm (784+57,95 N) kavite
derinligine sahip lityum disilikat endokronlarin kirilma dayanimdan yiiksek
bulunmustur. Sonug¢larimiz Chen ve ark. ve Mormann ve ark.’nin sonuglarini

desteklemektedir.

Kuijper ve ark. molar dislerde lityum disilikat ile iirettilen endokron
restorasyonlarda, intrakoronal uzantinin ve mine dokusu varliginin kirilma dayanimina
etkisini, dongiisel yiikleme ve statik yiikleme altinda incelemislerdir. Calismada kavite
derinligi olmayan ve kavite derinligi 2 mm ve 4 mm olan ii¢ grup olusturulmustur. Her
grup mine dokusunun korundugu ve mine dokusun kaldirildigi iki alt gruba ayrilmistir.
45° aciyla uygulanan statik kuvvet yiiklemesi ile mine dokusunun korundugu kavitesiz
hazirlanan grup 8124235 N, kavite derinligi 2 mm olan grup 1071+408N ve kavite
derinligi 4 mm olan grup 1036+278 N kirilma dayanimi degeri gostermistir (267).
Caligmamizda kavite derinligi 2 mm olan grup 784+57,95 N, kavite derinligi 4 mm
olan grup 912,84+68,22 N kirilma dayanimi gostermistir. Calismamizda elde ettigimiz

degerler Kuijper ve ark.’nin sonuglari ile uyumludur.

Hayes ve ark. mandibular ii¢lincli molar dislerde, intrakoronal uzantilar1 2 mm, 3
mm ve 4 mm olan lityum disilikat endokron restorasyonlara 45°'lik oblik kuvvet
uygulayarak kavite derinliginin kirilma dayanimina etkisini inceledikleri
calismalarinda, 4 mm intrakoronal uzantiya sahip endokronlarin kirilma dayanimlarim
(943.5£110 N), 2 mm intrakoronal uzantiya sahip endokronlarin kirilma
dayanimlarindan (843.4+£106 N) daha yiiksek bulmuslardir (268). Sonuclarimiz Hayes
ve ark. ile hem kirilma degerleri hem de kavite derinligi ile kirilma dayanimi

arasindaki iligki bakimindan uyumludur (268).

Calismamizda kirik tipleri incelendiginde; lityum disilikat grubunda %10
oraninda tip 2, %25 oraninda tip 3 ve %65 oraninda tip 4 kirik gozlenmistir. PEEK
grubunda ise %30 oraninda tip 3 ve %70 oraninda tip 4 kirik gdzlenmistir. Materyaller

ile kirilma tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Arastirmamizda test edilen 6rneklerde Tip 1 ve Tip 2 kiriklarin goriilmemesi,
endokron restorasyonlarin genellikle pulpa odasi ile sinirli internal preparasyonu ve

monoblok tasarim sayesinde restorasyon/siman/dis baglanmasinin iyi olmasi ve
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yerinden ¢ikmaya karsi direng gosterip uygulanan asiri kuvveti absorbe ederek
dogrudan koke iletmeleri ile iligkili olabilir. Bununla beraber lityum disilikat
seramiklerde genellikle yiikleme sirasinda veya stres konsantrasyon alanlarinda mikro
catlaklar meydana gelir ve bu mikro catlaklar dinamik kuvvetler altinda biiyiik
catlaklar1 olusturur. Bunlar lityum disilikatin yapisini zayiflatarak mekanik dayanimin
ortadan kalkmasina ve tamir edilemez basarisizliklarin meydana gelmesine neden olur
(269). PEEK ise yiik altinda egilmeye maruz kalip, stresleri daha dengeli bir sekilde
dagittigindan dolay1 daha ¢ok kokiin dahil oldugu restore edilemez kiriklara sebebiyet
verir (270). Bu bilgiler lityum disilikat grubunda %65, PEEK grubunda ise %70

oraninda goriilen tip 4 kirilmay1 agiklamaktadir.

Endokron tekniginin; kolay yapilmasi, dijital 6l¢ii ile bir¢cok islem basamagini
azaltmasi, tek seansta tamamlabilen tedavi ile hekimin ve hastanin daha az zamanini
almasi ve estetiginin seramikten yapilmasi nedeniyle daha iyi olmasi, dis dokularina
maksimum koruyucu etki gostermesi gibi bir¢ok avantaji bulunmaktadir. Giiniimiizde
kirllma ve baglanma degerlerinin Olciilmesi ile klinik basarisi ispatlanmis olan
endokronlarin, degisik seramik materyalleri kullanilarak farkli preparasyon teknikleri
ile iretilip, farkli rezin simanlarla simantasyonu yapilarak daha uzun siireli klinik

caligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

1) Lityum disilikat ve PEEK ile iiretilen endokronlarin basma dayanimi direnglerini
karsilastirdigimiz ¢aligmamizda; lityum disilikat endokronlarin kirilma dayanimi
degerinin, PEEK endokronlarmn kirilma dayanimi degerinden anlamli derece yiiksek
oldugu bulunmustur. Bu bilgiler 1518inda lityum disilikat materyalinin, endodontik
tedavi uygulanan molar dislerin endokron restorasyonlar1 i¢in klinik kullanimi

onerilebilecek bir materyal oldugunu ileri stirebiliriz.

2) Farkli kavite derinliklerinde (2mm ve 4mm) iiretilen PEEK endokronlar arasinda

kirilma dayaniklilig1 agisindan herhangi bir fark olmadigi bulunmustur.

3) Farkli kavite derinliklerinde (2mm ve 4mm) iiretilen lityum disilikat endokronlar
arasinda kirilma dayaniklilig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
4 mm intrakoronal uzantist olan endokronlarin kirilma dayanimi, 2 mm intrakoronal

uzantisi olan endokronlardan daha yiiksek bulunmustur.

4) Farkli CAD/CAM bloklarindan iiretilen endokronlarin kirilma tiplerinin
karsilastirilmasinda, kiriklarin ¢cogunlukla Tip 3 ve Tip 4 kirik oldugu gézlenmistir.

5) Endodontik tedavi gérmiis dislerin restorasyonunda kullanimi yayginlagacak olan
endokron restorasyonlarin klinik takipli c¢alismalarla in vitro arastirmalar

desteklemesi gerekmektedir.
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