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Restoratif Materyal, Rezin Siman ve İntrakoronal Kavite Derinliğinin 

Endokron Restorasyonlarda Kırılma Direnci ve Mikrosızıntıya Etkisinin 

Değerlendirilmesi 

             

          Öğrencinin Adı: Ouqba Ghajghouj 

          Danışmanı: Yrd. Doç. Dr. Simge Taşar-Faruk 

         Anabilim Dalı: Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı 

 

ÖZET 

Amaç: Bu tez çalışmasının amacı, intrakoronal kavite derinliğinin farklı endokron 

restorasyonlarda kullanılan CAD/CAM seramiklerinin kırılma direncine etkisini 

değerlendirmek ve rezin siman tipinin mikrosızıntıya etkisi araştırmaktır. Gereç ve 

yöntem: Toplamda, 96 yeni çekilmiş doğal diş (mandibular birinci premolar) 

endokronların fabrikasyonunda kullanılmıştır. Endokronlar CAD/CAM 

materyallerine (Lityum disilikat seramik IPS emax-CAD, zirkonya ile güçlendirilmiş 

cam seramik vita suprinity ve polieter-eter-keton PEEK) ve intrakoronal kavite 

derinliğine (2mm ve 3mm) göre 6 farklı gruba (n = 8) ayrılmıştır. Termal siklüs 

uygulamasının ardından universal test makinesi ile 48 diş kırılma direnci testine tabi 

tutulmuştur. Yükleme testinden sonra örneklerin başarısızlık modları 

stereomikroskopta belirlenmiştir. Endokronların geri kalanı (n=48), zirkonya ile 

güçlendirilmiş cam seramik (Vita Suprinity) tarafından üretilmiş ve (2mm ve 

3mm'lik) intrakoronal kavite derinliğine ve siman tiplerine (Panavia V5, Relyx 

Ultimate ve GC siman) göre 6 gruba ayrılmıştır (n = 8). Bu restorasyonlar termal 

siklüs işeminden sonra, mikrosızıntı değerlendirmesi için %2 metilen mavisi 

kullanılarak stereomikroskopta incelenmiştir. Elde edilen veriler üç yönlü ANOVA 

analizi ve Tukey post-hoc testi (P=0.05) kullanılarak değerlendirilmiştir. Sonuç: 

PEEK endokronlar, lityum disilikat ve Vita Suprinity endokronlara kıyasla daha 

yüksek kırılma direncine sahip olarak bulunmuştur. Panavia V5 siman en düşük 

derecede mikrosızıntıya sahip iken GC siman en yüksek derecede mikrosızıntı 

göstermiştir. Kırılma direnci ve mikrosızıntı ile intrakoronal kavite derinliği arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir.  

Anahtar Kelimeler: Endokron, CAD/CAM, Rezin simanlar, kırılma direnci, 

mikrosızıntısı. 

 

 

 



 
 

2 
 

Evaluation of Fracture Resistance and Microleakage of Endocrowns with 

Different Intracoronal Depths and Restorative Materials Luted with Various 

Resin Cements 

 

Student Name: Ouqba Ghajghouj 

Advisor Name: Assist. Prof. Dr. Simge Taşar-Faruk 

Department: Prosthodontics 

 

ABSTRACT 

Purpose: The aim of this study was to determine the effect of restoration design on 

the fracture resistance of different computer-aided design/computer-aided 

manufacturing (CAD/CAM) ceramics and investigate the marginal leakage of 

endocrowns according to different types of cement. Materials and Methods: In total, 

96 extracted mandibular first premolars were used for fabrication of endocrowns; 48 

of the endocrowns were divided into 6 groups (n = 8) according to intracoronal 

cavity depth (2 and 3 mm) and CAD/CAM ceramics (lithium disilicate IPS e.max-

CAD, zirconia-reinforced glass ceramic Vita Suprinity, and poly-ether-ether-ketone 

(PEEK). Teeth were subjected to fracture resistance test with a universal test 

machine following thermocycling. Failure modes were determined by 

stereomicroscope after the load test.  The rest of the endocrowns (n = 48) were 

produced by Vita Suprinity ceramic and divided into 6 groups (n=8) according to the 

cement used (Panavia V5, Relyx Ultimate, and GC cement) with intracoronal cavity 

depths of 2 and 3 mm. Microleakage tests were performed using methylene blue with 

stereomicroscope after thermocycling. Numerical data for both fracture resistance 

and microleakage tests were obtained and evaluated by three-way ANOVA. Results: 

PEEK endocrowns had higher fracture resistance compared to lithium disilicate and 

Vita Suprinity. Panavia V5 cement had the lowest degree of microleakage, while GC 

cement had the highest. Different intracoronal cavity depths had no correlation with 

fracture resistance and microleakage. 

Keywords: Endocrown; CAD/CAM materials; resin cements; fracture resistance; 

microleakage. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ  

 Çürük, fiziksel travma, abrazyon, atrizyon ve erozyon dişlerde ileri derecede 

diş-doku kayıplarına sebebiyet verebilmektedir. Özellikle pulpal enfeksiyona neden 

olan ileri derecede çürük ve fiziksel travma ile oluşan komplike kron kırığı sadece 

doku kaybına yol açmakla kalmayıp; aynı zamanda endodontik tedaviyi de 

gerektirmektedir (Gonzales-Lopez ve ark, 2006). 

 Endodontik tedavili dişlerin ideal restorasyonu literatürde geniş yer tutan, 

tartışmalı bir konudur. Sağlıklı diş dokusunun korunması, diş restorasyon 

bütünlüğünün oluşturulması, mekanik stabilizasyonunun sağlanması ve adezyon için 

gerekli yüzey alanının arttırılması restoratif tedavinin uzun dönem başarısında 

oldukça önemli rol oynamaktadır (Sevimli ve ark, 2014). Pulpanın uzaklaştırılması 

ile canlılığını kaybetmiş devital dişlerin restorasyonu, vital dişlere kıyasla daha 

yüksek oranda biyomekanik başarısızlık riski taşımaktadır (Sevimli ve ark, 2014).  

 Vital dişler endodontik tedavi sonrası, giriş kavitesinin açılması sonucu 

koronal dentin miktarındaki azalmaya bağlı olarak kırılmaya daha yatkın hale 

gelmektedir (Sorensen ve diğerleri, 1984). Kalan diş yapısının korunması, yapılacak 

olan restorasyona temel oluşturmak ve restore edilmiş dişin yapısal dayanımı 

artırmak için elzemdir (Assif ve ark, 2003).  

 Aşırı madde kaybına maruz kalan endodontik tedavili dişler için ideal 

restorasyon, işlev ve estetiği sağlarken, kalan diş yapısını korumalı ve marjinal 

mikrosızıntı göstermemelidir. Seramik materyallerin ve adeziv tekniklerin 

gelişmesiyle diş yapısını daha çok koruyan, makro-retansiyona daha az ihtiyaç duyan 

adeziv restorasyonların önü açılmıştır. Yenilikçi CAD/CAM teknolojisinin de 

etkisiyle geniş hasarlı dişlerin restorasyonunda metal destekli kronlar yerine tek 

seansta seramik restorasyonların yapılabilmesinde büyük ilerlemeler kaydedilmiştir. 

Bu gelişmelerle beraber klasik tam-kron dizaynına alternatif olarak rezin kompozit 

veya seramik endokronlar iyi bir alternatif olarak ortaya çıkmıştır (Oh ve ark, 2002). 
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 Endokronun CAD/CAM teknolojisi ile üretiminde farklı içeriğe sahip 

seramik bloklar kullanılmaktadır. Bunlar arasında, feldspatik seramikler, lityum 

disilikatla güçlendirilmiş seramikler, lösitle güçlendirilmiş seramikler ve zirkonyum 

ile güçlendirilmiş seramikler ile son zamanlarda üretilen rezin nanoseramik hibrit 

bloklar sayılabilir (Ritter ve ark, 2010). 

 Restorative materyallerin mekanik özelliklerinde iyileştirme yapılırken artan 

dayanıklılığın, diş dokuları üzerindeki etkilerini değerlendirmek için çeşitli 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Adaptasyon, tam seramik restorasyonların uzun 

dönem başarısında önemli bir kriterdir. Restorasyonların marjinal uyumsuzluğu 

periodontal hastalıkların ve çürüğün temel etkeni olan plak birikimine zemin 

hazırlaması, estetik problemler ve adeziv simanın çözünmesinin artması gibi 

olumsuzluklara neden olmaktadır. Rezin simanın restorasyon ve diş yüzeyi arasında 

fazla miktarda sıkışıp kalması adaptasyonun bozulmasına ve marjinaldeki açıklığın 

artmasına neden olmaktadır (Oh ve ark, 2002). 

 Rezin esaslı yapıştırma simanları, restorasyonların dişe kimyasal 

bağlanmasını sağlayarak sızıntıyı önler veya en aza indirger, pulpa sağlığını korur ve 

diş ile restorasyon aralığını doldurarak diş-restorasyon bütünlüğünü güçlendirir. 

Endokron restorasyonların retansiyon ve stabilizasyon unsurları üzerinde etkili olan 

kavite derinliği (intrakoronal uzantı), aynı zamanda iç kavite hacmini, kavite yüzey 

alanını ve marjinal-internal uyumu da etkileyebilmektedir (Shah ve ark, 2017). 

Bununla birlikte, kavite derinliğinin kırılma direnci üzerindeki etkisi tartışmalıdır 

(Moor, 2013). Ayrıca, simanların endokron mikrosızıntısı üzerindeki etkisi hala net 

değildir (Lise ve ark, 2017). 

 Yapılan, literatür taramasında çeşitli CAD/CAM blokları kullanılarak üretilen 

endokron restorasyonların kırılma direncini araştıran çalışmalar olmasına rağmen 

(El-Damanhoury ve Haj-Ali, 2015) farklı CAD/CAM malzemeleri kullanılarak 

üretilen endokron restorasyonlarda kavitenin derinliğinin kırılma direncine etkisini 

değerlendiren karşılaştırmalı bir çalışma bulunamamıştır. Bu nedenle, bu in vitro 

çalışmada, farklı CAD/CAM materyalleri kullanılarak üretilen ve iki farklı tasarımla 

hazırlanmış endokron restorasyonların kırılma direncinin karşılaştırılması ve üç 
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farklı siman tipinin endokron restorasyonlardaki mikrosızıntının değerlendirilmesi 

amaçlanmaktadır.  

 Bu çalışmanın hipotezi, çeşitli CAD / CAM materyallerinin, farklı endokron 

tasarımlarının kırılma direncinde farklılığa neden olmayacağı göstermeyeceği ve 

farklı rezin simanların endokron tasarımlarının mikrosızıntı üzerinde etkisi 

olmayacağıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Teknolojideki ilerlemelere paralel olarak, diş hekimliğindeki tedavi 

yöntemleri de gelişme göstermektedir. Dişlerin bütünlüğünün korunması ve ağızda 

devamlılığın sağlanması, her geçen gün daha da önem kazanmaktadır. Dişlerde 

çürük, fiziksel travma, abrazyon, atrizyon ve erozyon gibi nedenlerle ileri düzeyde 

madde kayıpları oluşabilmektedir. Travma veya pulpa enfeksiyonuna neden olan 

çürük varlığı, dişlerde endodontik tedaviyi gerektirebilmektedir. Endodontik tedavi 

sonucu, ileri düzeyde madde kaybına uğramış dişlerin korunması ve restorasyonu, 

klinik olarak önerilmektedir (Becerikli, 2015). 

 Kanal tedavili dişlerde, fazla doku kaybı olması nedeniyle biyomekanik 

başarısızlık görülmesi vital dişlere göre daha fazladır (Becerikli, 2015; Johnson ve 

ark, 1976). Bu sebeple, yapılacak restorasyon büyük önem taşımaktadır (Lin ve 

Messer, 1994). Endodontik tedavili dişler fonksiyonel kuvvetler altında da 

kırılabilmektedir. Bunun temel nedeni dişlerde bulunan çürüğün temizlenmesi ve 

endodontik giriş kavitesi hazırlanması esnasında meydana gelen madde kaybıdır. 

Preparasyon sırasında özellikle oklüzal bölgedeki marjinal sırtların uzaklaştırılması, 

dişlerin kırılma direncini olumsuz yönde etkilemektedir (Gonzales-Lopez ve ark, 

2006). Ayrıca, endodontik tedavi sonrası dentinin dehidrate olmasının ve kollajen 

çapraz bağlarını kaybetmesinin de dişin kırılma direncini olumsuz yönde etkilediğini 

bildiren çalışmalar bulunmaktadır (Gonzales-Lopez ve ark, 2006; Oskoee ve ark, 

2009).  

Endodontik tedavili dişlerin nem kaybına bağlı olarak kollajen çapraz 

bağlarında birtakım değişiklikler oluştuğu bu yüzden vital dişlere oranla kırılmaya 

daha meyilli oldukları varsayılmıştır (Rivera ve ark, 1993). Dişin devital olması ile 

birlikte nem içeriğinin bir miktar değiştiği bilinmektedir (Gutmann ve ark, 1992). 

 Dişin anatomik ve fizyolojik özellikleri, oklüzyondaki yeri, tedavi 

planlamasındaki rolü, diş dokusundaki kayıp miktarı, estetik ve fonksiyonel 

gereksinimler ve periodontal sağlık seçilecek restoratif tedavi tekniğinin ve 

materyalinin belirlenmesinde etkili olan başlıca faktörlerdendir. Endodontik tedavili 
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dişler için seçilecek restorasyon tipi, kalan sert doku miktarına da bağlıdır. Kalan diş 

dokusunu koruyarak hazırlanan restorasyonlarda daha başarılı sonuçlar elde edilebilir 

(Lin ve Messer, 1994). 

  İn-vitro bir çalışmaya göre sadece endodontik giriş kavitesinin dişi %5, 

oklüzal kavitenin (bir yüzlü) % 20, mesiooklüzodistal (üç yüzlü) kavitenin ise % 63 

oranında gelen kuvvetlere karşı zayıflattığı ve dolayısıyla marjinal sırtları içine alan 

kavite preparasyonlarının dişin kırılma direncini azalttığı bildirilmiştir (Shillinburg 

ve ark, 1997). 

 Kök kanal tedavisinin amacı; dişin dental arkta iyi bir fonksiyon görebilmesi 

için periapikal doku iyileşmesine olanak verecek ortamı hazırlamaktır (Hansen ve 

ark, 1990). Kök kanal tedavisi tüm dokuların, bakterilerin ve bakteriyel ürünlerin kök 

kanal sisteminden uzaklaştırılması, kök kanal dolgusunun yerleşimini kolaylaştırmak 

için kök kanal sisteminin şekillendirilmesi ve şekillendirilmiş kök kanalının 

obturasyonu safhalarından oluşur (Ingle ve Baumgartner, 2008). 

 Endodontik tedavili bir diş için ideal restorasyon, fonksiyon ve estetiği 

sağlayabilmeli, geriye kalan diş yapısını koruyabilmeli ve marjinal mikrosızıntı 

göstermemelidir. Bu kriterler göz önünde bulundurularak endodontik tedavili dişlerin 

restorasyonunda amalgam, kompozit rezin, metal alaşımlar ve dental seramikler gibi 

materyallerin kullanıldığı farklı restorasyon seçenekleri bulunmaktadır (Ekstrand ve 

ark, 2010). 

 

 

 

 

 

 



 
 

8 
 

    2.1. Endodontik Tedavili Dişlerin Tedavisinde Kullanılan Restorasyonlar 

   2.1.1. Kök kanalından destek alarak uygulanan restorasyonlar  

  2.1.1.1. Post-kor restorasyonları 

Endodontik tedavili dişlerin restorasyonunda, fiziksel özellikleri dentin 

dokusuna yakın olan post ve kor yapısı üzerine ferrule etkisinin oluşturulduğu kron 

restorasyonu uygulaması en çok tercih edilen yöntemlerden birisidir. Restorasyonun 

amacı, destekleme, yerine koyma ve retansiyon şeklinde özetlenebilir. Bu amaçla 

restorasyonda post, kor ve koping gibi bölümler bulunmaktadır (Nagasiri ve 

Chitmongkolsuk, 2005). Kron ve post iki parça halinde hazırlandığında dişeti 

üzerinde kalan bölüm, koronal diş yapılarını taklit ettiği için “kor”, kök kanalı içinde 

kalan bölüm ise “post” adını alır. Post, kök kanalının 2/3’üne kadar uzanan, destek 

ve tutuculuk sağlayan bölümdür (Christensen, 1998).  

Koping ise ortalama 2 mm genişliğinde olan metal bir banttır. Koping siman 

örtücülüğünü devam ettirmekte, stresi dentinde dağıtmakta, kor ile posta iletmekte ve 

kırığa karşı ferrule etkisini sağlamaktadır. Postlar, intraoral kuvvetleri radiküler 

dentinden çevre dokulara eşit olarak dağıtmalı ve koronal diş yapısını oluşturan 

korun retansiyonunu sağlamalıdır (Becerikli, 2015). 

 Konvansiyonel döküm post-kordan başka prefabrik postlar, cam fiber, karbon 

fiber, titanyum ve zirkonya seramik gibi çeşitli post-kor tipleri üretilmiştir. Zirkonya 

materyalinden üretilen seramik postlar, tam seramik kronlarla birlikte özellikle 

anterior bölgede estetiğin sağlanmasında kullanılmaktadır. Ancak bu materyalin 

kullanılmasının bir takım kısıtlamaları vardır. Kanal tedavisinin yenilenmesinin 

gerektiği durumlarda zirkonyum postun kanaldan aşındırılarak çıkarılması neredeyse 

imkansızdır (Schwartz ve ark, 2004). Ayrıca, zirkonyum yüzeyin rezinle 

bağlantısının iyi olmaması bir takım yüzey hazırlıkları yapılmasını gerektirmektedir 

(Goracci ve Ferrari, 2011).  
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 Sert materyaller olmaları nedeniyle, zirkonyum postların fiber postlara göre 

kök kırıklarına neden olma eğilimlerinin fazla olduğu bildirilmiştir (Baba ve ark, 

2009). 

 Günümüzde, özellikle cam fiber post sistemler, adeziv ve rezin sistemlerle 

dentine bağlanabilmeleri, elastik modüllerinin dentine yakın olması ve diş yüzeyine 

uygun stres dağılımını sağlayarak, kökte kırık oluşumunu azaltmaları nedenleriyle 

sıklıkla kullanılmaktadır (Santos-Filho ve ark, 2008).  

 Son yıllarda diş hekimliğindeki gelişmelere rağmen, endodontik tedavi 

nedeniyle diş kökünün zayıfladığı vakaların restorasyonuyla ilgili halen tartışmalar 

sürmektedir. Ayrıca, diş dokusuna benzemeyen, farklı materyallerden yapılan post 

ile restore edilen dişlerde doğal olmayan bir yapı oluşmaktadır. Diş dokusu ve 

restoratif materyal ara yüzeyindeki farklılık nedeniyle meydana gelen değişimler ve 

restoratif materyalin sertliği, endodontik tedavili dişlerin mekanik davranışını negatif 

yönde etkilediği bildirilmiştir (Soares ve ark, 2007).  

 Bunlara ilaveten, post uygulanan dişlerde post tutuculuğunun kaybı, postun 

deformasyonu, postun kırılması, kök perforasyonu ve en önemlisi kök-kron kırığı 

gibi başarısızlıklar görülebilmektedir (Lin ve Messer, 1994). Başarısızlığın esas 

nedeni, endodontik tedavi ve post boşluğu hazırlanması sırasında diş yapısında 

meydana gelen fazla madde kaybına bağlanmaktadır. Özellikle köklerin ince olduğu 

durumlarda post uygulaması için yapılan preparasyon sonrası kalan diş dokusu 

miktarı azalmaktadır ve kırık oluşma riski artabilmektedir. Bu nedenle maksimum 

diş dokusunun korunduğu, makroretantif geometriye olan ihtiyacın azaldığı ve daha 

estetik sonuç elde edilebilen endokron retorasyonları konvansiyonel yöntemlere 

alternatif olarak kullanılabilmektedir (Lin ve ark, 2013). 
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  2.1.2. Kök kanalından destek almadan uygulanan restorasyonlar 

 Son yıllarda endodontik olarak tedavi edilen dişlerin restorasyonlarında 

değişiklikler olmuştur. Adeziv tekniklerdeki gelişmeler klinisyenlerin restoratif 

tedavi yelpazesini genişletmiştir. Amalgam korlar ve döküm metal postların yerini 

üstün estetik özellikleri nedeniyle direkt kompozit ve fiber postlar, kompozit rezinler 

veya seramiklerden yapılan overleyler veya endokron gibi indirekt restorasyonlar 

almıştır (Dietschi ve ark, 2008). 

  2.1.2.1. Amalgam restorasyonlar 

 Endodontik tedavi uygulanmış dişlerin tedavisinde önceleri dentin pini ve 

amalgam ya da amalgam-kor yaygın olarak kullanılırken, zamanla salınan metal 

iyonlarının toksik etkisinden dolayı tercih edilmemeye başlanmıştır. Yüksek basma 

dayanımına sahip amalgam restorasyonlarının, tüberkülü de kapsayan restorasyonlar 

olarak şekillendirildiklerinde % 88 oranında klinik başarı gösterdikleri bulunmuştur 

(Plasmans ve ark, 1998). Ancak, adeziv özelliğe sahip olmayan amalgam 

restorasyonların, söz konusu dişin tüberkülünün restorasyona dahil olmadığı 

tedavilerde kama etkisi yaratıp dişte tüberkül veya kök kırığına yol açtıkları 

bildirilmiştir (Hansen ve ark, 1990).  

   2.1.2.2. Kompozit restorasyonlar 

 Amalgamın kötü mekanik özelliklerinin ekartasyonu için, daha az rijit 

yapıdaki (1/3’ü oranında elastik modüle sahip) ve kama etkisi yaratmayan posterior 

kompozitler geliştirilmiştir (Anusavice ve Phillips, 2003). Kompozit restorasyonlarda 

fonksiyonel stresler bağlanma yüzeyince dağıtıldığından, daha az kırığa 

rastlanmaktadır. Kompozit, dental seramik ve amalgam materyallerinin kıyaslandığı 

bir çalışmada (Gateau ve ark, 1999), amalgam en yüksek stres değerini göstermiş 

olup dişe bağlanabilmesi ve kırılma direnci kompozitten ve seramikten daha düşük 

bulunmuştur. Polimerizasyon büzülmesi, polimerizasyon sonrası su absorbsiyonu, 

hidroskopik ekspansiyon, tekrarlayan yükler altında plastik deformasyon ve renk 

stabilitelerinin iyi olmaması gibi dezavantajları olan kompozitlerin kullanımı da 
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kısıtlıdır. Bu gibi dezavantajlar, madde kaybı fazla olan endodontik tedavili dişlerde, 

tam kron restorasyonunu ideal tedavi seçeneği haline getirmektedir (Gateau ve ark, 

1999). 

2.1.2.3. İndirek restorasyonlar 

 Seramik inley ve onley, endodontik tedavili molar dişleri tedavi etmek için 

kullanılan alternatif restorasyonlardır. Onley preparasyonu vital dişlerde biraz 

farklılık gösterir. İnternal kenar açıları daha yuvarlaktır, preparasyon duvarları dışa 

doğru genişler, chamfer preparasyondan çok 90º basamaklı bitim yapılır. 

Preparasyon derinliği minimum 1.5 mm’dir ve temas noktasının üzerine uzanır. 

İnterproksimal bölgede elektrocerrahi ile gingivektomi bitim kenarlarının 

netleşmesini ve ölçü alımını kolaylaştırır. Tam seramik kronlar, kırılma riski 

nedeniyle arka grup dişlerin hepsinde uygun olmayabilir, ancak estetik nedenlerle 

küçük azı dişlerde uygulanabilir (Mannocci ve Cowie, 2014).  

 İndirekt estetik restorasyonlarda materyal seçiminde geleneksel feldspatik 

porselenlerin varyasyonları veya fabrikasyon olarak yapılan alümina, zirkonya veya 

silika gibi seramik sistemlerden yararlanılır. Bu yeni seramik sistemlerinden lityum 

disilikat yüksek dayanıklılık, kırılma dayanımı ve translusensi özelliklerine sahiptir 

(Anusavice, 2003). 

 Metal seramik kronlar, daha çok arka grup dişlerin tamamen kaplanmasında 

ve köprü ayağı olarak kullanılır. Ne yazık ki, geleneksel metal-seramik kron 

preparasyoun yaklaşımı çok fazla diş kesimine yol açar. Oklüzal yüzey metal ile 

bitirildiğinde, daha konservatif preparasyon yapılarak diş yapıları korunmuş olur. 

İndirek restorasyonların, ağız içinde yapılmasını sağlayan birkaç farklı teknik olsa 

da, indirek restorasyonlar çoğunlukla laboratuvarda hazırlanır (Mannocci ve Cowie, 

2014). 
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2.1.2.4. Tam kron restorasyonlar 

 

 Çürük, travma veya kök kanal tedavisi sonrasında koronal yapının büyük bir 

kısmı kaybedildiğinde tam kron restorasyonlar tedavi seçeneği olabilir. Kron 

retansiyonu çoğunlukla kök kanalı içerisine yerleştirilen bir post ile veya bazı 

durumlarda direkt diş yapısı prepare edilerek sağlanır. Preparasyon sonrası kron 

oluşturulan kor yapıyı kaplayarak dişe estetik ve fonksiyonel özelliklerini geri 

kazandırır (Summitt ve ark, 2006).  

 

2.2. Endokron restorasyonları 

 

 Adeziv diş hekimliğindeki ilerlemeler koronal madde kaybı fazla olan 

dişlerin restore edilmesinde kanal içi postların kullanılmadan onleylerin ve 

overleylerin yapılması ve  tutuculuk amacıyla pulpa odasının kullanılmasını olanaklı 

kılmıştır. 

 Bu restoratif işlemler asitle pürüzlendirilebilen seramiklerin, dentin 

adezivlerinin ve rezin simanların gelişmesiyle uygulamaya geçmiştir. Bu gelişmeler, 

endodontik olarak tedavi edilen dişlerde endokron restorasyonlar adı verilen pulpa 

odasını tutuculuk amacıyla kullanan kronların yapılmasını hayata geçirmiştir (Sedrez 

ve ark, 2016). 

 Endokron restorasyonlar kök desteği olmayan, butt marjin preparasyona 

sahip, pulpa odasını da içeren santral retansiyon kavitesi olan restorasyonlar olarak 

tanımlanmaktadır (Bindl ve Mormann, 1999). Başka bir deyişle, endokronlar adeziv 

tekniklerdeki gelişmeler ile birlikte endodontik tedavili dişlerde kullanılmaya 

başlanan tek parça/monoblok restorasyonlardır (Porto ve ark, 2016). Yaygın koronal 

doku kaybının restorasyonunda, seramik blok tekniğini ilk geliştiren 1995 yılında 

Pissis olmuştur; ancak, ‘endokron terimi’ veya ‘endokron restorasyonu’ ilk defa 1999 

yılında Bindl ve Mormann tarafından adeziv endodontik kron olarak tanımlanmıştır 

(Bindl ve Mormann, 1999).  
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Homojen olmayan, farklı elastisite modülüne sahip materyaller arasındaki arayüz 

bölgelerinde stres birikiminin daha fazla olup, bu bölgelerin restoratif sistemlerde en 

zayıf alanı oluşturduğu bildirilmektedir (Ausiello ve ark, 1997). Endokron 

restorasyonlar, monoblok yapıda olduğundan ve ara yüz bölgeleri içermediğinden bu 

bölgelere bağlı oluşabilecek başarısızlıkları ve komplikasyonları ortadan 

kaldırmaktadır (Ausiello ve ark, 1997). 

 Endokron restorasyonlar (Resim 2.1) yeterli yüzey alanı olduğu müddetçe 

makroretantif preparasyona ihtiyaç duyulmadan uygulanabilmektedir (Magne ve ark, 

2014). Böylece, minimal invaziv preparasyon ile kanal tedavili dişlere uygulanan 

endokronların, maksimum diş dokusunu koruduğu bildirilmiştir (Magne ve ark, 

2014). 

 

 

 

  

 

 

 

Resim 2.1. Endokron restorasyonu (Magne ve ark, 2014) 

 

Endokronlarda pulpa odasının iç kısmı ve kavite marjinleri bağlantılı 

olduğundan, makromekanik retansiyon pulpa duvarları aracılığıyla sağlanmaktadır. 

Mikromekanik tutuculuk ise adeziv simanlar aracılığı ile sağlanmaktadır (Magne ve 

ark, 2014). 

Pulpa odası içindeki boşluğun kullanılması, restorasyonun stabilitesine ve 

retansiyonuna katkı sağlar ve post-boşluğu hazırlanması sırasında gözlenebilecek 

muhtemel hataları ekarte etmesi açısından endokronlara üstünlük kazandırır. 
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Fonksiyon sırasında meydana gelen oklüzal stresler pulpa odası duvarlarına iletilir. 

Pulpa kavitesi ve intrakoronal uzantının derinliğinin artmasıyla, çiğneme kuvvetinin 

iletiminin de o kadar geniş olduğu bildirilmiştir (Hamdy, 2015).  

 Endokronların restorasyonunda konvansiyonel kron preparasyonunun aksine, 

periferal mine dokusunun korunması, marjinlerde de dişe bağlanmayı imkanlı 

kılmakta ve bağlanma gücünü artırmaktadır. Dişin marjinal bütünlüğünün 

korunmasıyla, restorasyon marjinleri periodonsiyumdan uzak konumlandırılmakta ve 

böylelikle periodontal sağlık da korunmaktadır (Pashley ve ark, 2011). 

 Endokronların tek parça restorasyonlar olması, konvansiyonel post-kor ve 

kron restorasyonlara karşı büyük avantaj sağlamaktadır. Minimal invaziv bir 

preparasyon ile hazırlanan endokronlar, postun kök kanalına yerleştirilmesi, 

simantasyonu, kor yapının şekillendirilmesi ve geçici kron hazırlanması gibi çoklu 

teknik basamaklar içermediğinden daha basit bir şekilde restorasyonun hazırlanıp, 

simante edilebilmesini sağlamaktadır (Rocco ve ark, 2018). 

 Endokronların uzun dönem başarısı doğru vaka seçimi, doğru preparasyon, 

uygun seramik ve bonding ajanlarının tercih edilmesi gibi birçok faktöre bağlıdır 

(Moore, 2013). Endodontik tedavi sonrasında yapılan restorasyonlar, adeta bir post 

kor ve kron olarak görev görüp, post korların dezavantajlarını elimine etmektedir. 

Yani endokronlar; 

- Kalan diş dokularının bütünlüğünü koruyarak, devamlılığını sağlamalı 

- Koronal sızıntıyı önleyerek kök kanal sisteminin kontamine olmasını 

engellemeli 

- Kaybedilen diş dokularının yerini alarak, dişin fonksiyon görmesini 

sağlamalıdır. 

2.2.1. Endokron restorasyonların endikasyonları  

Endokronların endikasyonlar aşağıdaki gibidir (Moor, 2013); 

  1- Başarılı endodontik tedavili dişler 
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  2- Kısa klinik kron boyuna sahip dişler 

  3- Yetersiz interoklüzal mesafe varlığı 

 4- Kalsifiye olmuş kök kanalları yada ince kökler 

 5- Yeterli yükseklikte bukkal ve palatal tüberküllerin varlığı  

2.2.2. Endokron restorasyonların kontrendikasyonları  

Endokron restorasyonlarının kontrendikasyonları ise aşağıdaki gibidir (Moor, 2013);  

  1-Derinliği 3mm'den az olan pulpa odasına sahip dişler 

  2- Servikal marjinin 2mm'den az olduğu durumlar 

 2.2.3. Endokron restorasyonların avantajları  (Moor, 2013); 

         1- Geleneksel metal destekli kronlar ile karşılaştırıldığında daha kolay 

uygulanabilmektedir 

         2- Düşük maliyet 

         3- Kısa preparasyon süresi 

         4- Estetik 

         5- Diş yapısının korunması  

2.2.4. Endokron restorasyonların dezavantajları  

Birçok avantajı yanında, endokronların dezavantajları da bulunmaktadır (Moor, 

2013); 

       1- Uzun dönem klinik sonuca ihtiyac duyulmaktadır 

       2- Diş preparasyonunda 1.5-2 mm'lik ferrule, dişte kırık oluşumunu engellemek            

amacıyla yapılmalıdır. 
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2.2.5. Endokron restorasyonların preparasyonu 

 Monoblok parça olarak üretilen endokron restorasyonlar kök kanallarından 

yeterli desteği alamayacağından, söz konusu restorasyonlarda pulpa odası içerisinde 

"santral retansiyon kavitesi" oluşturulmaktadır. Bu retansiyon kavitesi, pulpa 

odasının anatomik şekline bağlı kalınarak, aksiyel duvarlara 8-10 derecelik açıyla 

daralan eğimler oluşturularak düzgün bir şekilde hazırlanmalıdır (Resim 2.2). Kesin 

preparasyon boyutları açıkça belirtilmemiş olmasına rağmen, birinci premolar için 3 

mm çap ve 5 mm derinlik, birinci molar için ise 5 mm çap ve 5 mm derinlik önerilen 

boyutlardır  (Biacchi ve Basting 2012). 

 Kök kanallarından destek sağlanmayan bir restorasyon tipi olduğundan 

retansiyon kavitesine ilaveten 1-1.2 mm çevresel butt marjin oluşturulmasının  

retansiyona katkıda bulunacağından bahsedilmiştir (Bindl ve Mormann, 1999). 

 Endokron restorasyonunda kullanılan seramiğin oklüzal kısmınındaki kalınlık 

genelikle 3-7 mm'dır. Seramik kronların kırılma direnci, oklüzaldeki  kalınlığı 

arttıkça artmaktadır (Tsai ve ark,1998). Bu ifadeyi destekler biçimde, Bindl ve 

Mormann (Bindl ve Mormann, 1999) yaptıkları çalışmada 5.5 mm oklüzal bölge 

kalınlığına sahip endokronların kırılma dirençlerini, 1.5 mm oklüzal kalınlığa sahip 

seramik kronların kırılma direncinin 2 katı kadar yüksek bulmuştur. 
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Resim.2.2. Endokron preparasyonu A) Kavite tabanı preparasyonu B) Aksiyel 

duvarların 8-10 derecelik açıyla hazırlanması C) Servikal sidewalk pozisyonu D) 

Endokron uygulanması ( Biacchi ve Basting, 2012) 

 

2.2.5.1. Oklüzal yüz preparasyonu 

Oklüzal yüzeyin preparasyondaki amaç, oklüzal yüzeyin yüksekliğinde 

aksiyal yönde en az 2 mm’lik bir azalma elde etmektir (Resim 2.3). Bu indirgeme 2 

mm derinliğinde kılavuz oyuklar açarak ve sonra oklüzal yüzeyi indirgemek için bir 

elmas frez kullanılarak elde edilebilmektedir. (Biacchi ve Basting, 2012). 
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 Resim 2.3. Oklüzal yüz preparasyonu (Biacchi ve Basting, 2012) 

Daha sonra, frez dişin majör ekseni boyunca yönlendirilmekte ve oklüzal 

plana paralel tutulmaktadır. İndirgeme yönlendirmesini kontrole izin vermekte ve 

servikal marjinin veya “servikal sidewalk”un pozisyonunu belirleyen bir düz yüzey 

sağlamaktadır. Servikal marjin supragingival olmalıdır. Ancak, bazı estetik görünüm 

gerektiren durumlarda marjin, gingival seviyede konumlandırılabilir. Servikal 

marjinin çeşitli kısımları arasındaki düzey farklılıkları, andrkat etkisinden kaçınmak 

için 60°’den daha yüksek olmayan bir eğim ile şekillendirilmelidir. Ayrıca 2 mm’den 

ince olan mine duvarları kaldırılmalıdır (Moor, 2013). 

2.2.5.2. Aksiyel yüz preparasyonu 

  Aksiyel yüz preparasyonu aşamasında esas olarak, giriş kavitesi içerisinde 

andırkat oluşumunun önlenmesi amaçlanmaktadır. Frez, dişin uzun ekseni boyunca 

yönlendirilmiş ve pulpal zemine dik halde iken, fazla basınç uygulamadan ve pulpal 

zemine dokunmadan preparasyon gerçekleştirilir (Resim 2.4). Pulpa odası 

duvarlarından fazla dokunun uzaklaştırmasıyla, duvar kalınlığının ve minenin 

servikal bant genişliğinin azalacağı unutulmamalıdır. Kavitenin derinliği ise en az 3 

mm olmalıdır (Moore, 2013). Kavite duvarlarının tabana göre açısı ise 90±4 derece 

olmalıdır. Bazı çalışmacılar (Bindl ve Mormann, 1999) ise kavite derinliğinin kalan 
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dokuya bağlı olduğunu ve 1-4 mm arasında değişen değerlerde olabileceğini 

öngörmüşlerdir  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 2.4. Aksiyel yüz preparasyonu (Moore, 2013) 

 

2.2.5.3. Kavite tabanının hazırlanması  

 Pulpa kanalının giriş kavitesi hazırlanırken kanal içerisindeki güta perka, 

kavite zemininin eyer benzeri anatomisinin avantajını elde etmek için, 2 mm’yi 

geçmeyecek bir derinliğe kadar uzaklaştırılır (Resim 2.5). Bu işlem, kanal girişi 

bütünlüğünü korumak için, aşındırıcı olmayan bir alet ile yapılır (Hamdy, 

2015). Bazı araştırmacılar, restorasyonun yerinden hareket etmesi veya kaymasını 

önlemek için retantif alanların giderilmesi amaçlı kök kanal ağızlarının  akıcı bir 

kompozitle kapatılmasını önermektedir (Biacchi ve Basting, 2012). 
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Resim 2.5. Kavite tabanı preparasyonu (Biacchi ve Basting, 2012) 

   

2.2.6. Endokron restorasyonlarda ölçü  

 Endokronların ölçüsü, konvansiyonel post-kor tekniğinde olduğu gibi  

kondensasyon silikon materyali ve akıcı kıvamlı silikon ile alınabilmekte veya daha 

yeni bir yaklaşım olan intraoral tarayıcı cihaz ile dijital olarak taranabilmektedir 

(Biacchi ve Basting 2012). 

Konvansiyonel yöntemle ölçü alınması  

 Kavite yıkanıp kurutulduktan sonra polivinilsiloksan ölçü (Resim 2.6.) ile tek 

aşamada putty ve akıcı kıvamlı silikon ölçü materyalinin kaşığa yüklenmesiyle alınır. 

Ölçü ağızdan çıkarıldıktan sonra preparasyon marjinleri ve ölçünün diğer 

kısımlarının doğruluğu kontrol edilir ve karşıt çeneden irreversible hidrokolloid ile 

ölçü alınır. Daha sonra ısırma kayıt materali ile interoklüzal kayıt elde edilir. Kavite 

tekrar temizlenip kurutulur. Kavite tabanına pamuk yerleştirilir ve üzeri geçici 

materyali ile kapatılarak renk seçimi yapılır (Hasanoğlu Aydın, 2012; Biacchi ve 

Basting, 2012). 
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Resim 2.6. Kondensasyon silikon ile alınmış endokron ölçüsü (Hasanoğlu Aydın, 

2012) 

 

Dijital yöntemle ölçü alınması 

 

 Ağız kurutulduktan sonra prepare edilmiş dişten başlayarak tüm çenenin 

lingual, bukkal ve oklüzal diş yüzeyleri tarayıcı ile eksiksiz biçimde taranır. İntraoral 

tarayıcıyla dijital ölçü alındıktan (Şekil 2.7.) sonra gerekli yüzey verileri, veri işlem 

ağıyla software sistemine transfer edilir ve endokronların tasarımı gerçekleştirilir 

(Hasanoğlu Aydın, 2012). Sonrasında ise seçilen uygun renk ve materyalden 

endokron üretimi gerçekleştirilir (Moor, 2013). 

 Alçı model taratılarak da ölçü dijital ortama aktarılabilir. Bu yöntemde, 

preparasyon seçeneği işaretlenerek preparasyon modeli CAD/CAM tarayıcısının 

tablasına giriş yolu doğrultusunda yerleştirilir. Prepare edilmiş dişin posteriorundaki 

dişten başlayarak görüntü alınır. Prepare edilmiş dişin anteriorundaki dişin tam 

görüntüsü de elde edilene kadar model tabla üzerinde kaydırılarak görüntü almaya 

devam edilir. Alınan görüntüler yazılım programı tarafından birleştirilir (Mou ve ark, 

2002). 
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 Dijital ölçünün en az konvansiyonel yöntem kadar doğru sonuçlar verdiği 

aktarılmıştır (Biacchi ve Basting, 2012). Ancak, distal tarafta özel bir açıda, 

tarayıcının limitli harekete sahip olmasından distal gölge fenomeni diye bir olguyla 

karşılaşıldığında; prepare edilmiş dişin kron boyunun daha uzun olarak izlendiği 

bildirilmiştir (Chang ve ark, 2009). Endokron preparasyonundaki ölçü alımında, diş 

yapısı konvansiyonel krona göre tam tersi olduğundan bu distal gölge fenomeni 

mesial adını alacak ve mesial kavite yüzeyinde daha uzun kron boyu uzunluğu 

izlenecektir (Mou ve ark, 2002). Oysa yapılan başka bir çalışmada bu fenomene 

ratlanmadığı bildirilmiştir (Shin ve ark, 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 2.7. İntraoral tarayıcı ile alınan ölçü (Hasanoğlu Aydın, 2012) 

 

 

2.2.7. Endokronların ve geleneksel kronların karşılaştırılması 

 

 Endokronlar ile konvansiyonel kronların karşılaştırıldığı çalışmalarda 

endokron restorasyonunun geleneksel restorasyonlara göre daha iyi mekanik 

özellikler gösterdiği bulunmuştur (Sedrez ve ark, 2016).  

 

 Endokron uygulamasında 2-3 mm güta perka uzaklaştırılırken geleneksel 

post-kor uygulamalarında kanal apeksinde 3 mm güta perka bırakılmalıdır (EL-

Damanhoury ve Haj-Ali, 2015). Endokronlarda kron yüksekliği 3.5-7 mm, 

geleneksel kronlarda ise kron yüksekliği 9 mm olmalıdır (Sevimli ve ark, 2014). 
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 Post ve servikal marjin arasındaki mesafe endokronlarda 5 mm, geleneksel 

kronlarda ise 12 mm olmalıdır (Biacchi ve Basting, 2012). Endokronlarda 

makromekanik ve mikromekanik retansiyon, geleneksel kronlardaysa mekanik 

retansiyon sağlanmalıdır (Chang ve ark, 2009).  

 Post-kor restorasyonlarında, ferrule preparasyonu için sağlam dentin ve mine 

dokusu kaldırılmalıdır (Resim 2.8). Dolayısıyla geleneksel restorasyonlarda ferrule 

oluşturulması sırasında, mine ve dentin dokusunda fazla madde kayıplarına sebebiyet 

verilebilir. Bu durum restorasyonun tutuculuğu için de dezavantajdır. Dişin 

zayıflamasına yol açtığı ve bağlanma yüzeyini küçülttüğü düşünülen servikal bölge 

preparasyonunun endokron restorasyonunda yapılmaması endokronu daha avantajlı 

bir restorasyon haline getirmektedir (Skupien ve ark, 2016). Endokronlarda bu 

preparasyonun gerekli olmaması doku koruyucu bir yaklaşımdır. Ancak, 

konvansiyonel kron veya endokron ile restore edilmiş endodontik tedavili molar 

dişlerin klinik ömürleri arasında herhangi bir fark bulunmadığını gösteren çalışma da 

mevcuttur (Bindl ve Mormann, 2005).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 2.8. Ferrule preparasyonu (Chang ve ark, 2009) 
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 Konvansiyonel kron ve endokronlar klinik olarak karşılaştırıldığında, elde 

edilen sonuçlar restorasyon kayıplarının mekanik olarak farklı nedenlere dayandığını 

göstermiştir (Selz ve ark, 2014). Adezyon kaybı endokron başarısızlığının temelini 

oluşturan faktörken, konvansiyonel kronlarda adezyon kaybı izlenmemiştir (Bindl ve 

Mormann, 2005). 

 

2.2.8. Endokron üretiminde kullanılan restoratif materyaller ve üretimi  

 

2.2.8.1. Dental seramikler 

 Seramik terimi istenilen özellikleri elde etmek için metal olmayan bir 

maddenin yüksek ısıda pişirilerek elde edilen herhangi bir ürünü tanımlar. Seramik, 

inorganik ametallerin genel adıdır. Camlar, nitritler, silikatlar, metal-oksitler ve 

çimentolar da bu grubun içerisindedir. Porselenler birbirleri içinde çözünmeyen 

elementlerin düşük ısıda eriyerek şekillendiği seramik materyal olarak tanımlanır 

(Anusavice, 1996; Babu ve ark, 2015). Porselen terimiyse yüksek sıcaklıkta pişirilen 

feldspar, kuartz ve kaolin karışımından oluşan bir seramik madde sınıfının adıdır. 

Dental seramikler bu sınıfa aittir ve genellikle "Dental Porselen" olarak ifade edilirler 

(Ender ve ark, 2011). 

 Dental seramiklerin yüzey sertliği oldukça yüksek olması nedeniyle karşıt 

doğal yada yapay dişleri aşındırabilmektedir. Seramikler termal olarak iyi bir 

yalıtkan materyal olup, termal genleşme katsayısı doğal dişe oldukça yakındır. 

Seramik yüzeyinin yapıştırma ajanı ile yeterli bağlantısını sağlamak için, mekanik 

(kumlama, elmas frez, zımpara disk, lazer) ve/veya kimyasal yöntemlerle (asit) 

seramik yüzeyi pürüzlendirilmektedir. Kimyasal bir yöntem olan silan uygulamasıyla 

seramik yapısı içerisinde yer alan silika grupları ile rezin siman içersinde yer alan 

akrilik grupları arasında kimyasal bağlantı dayanıklılığını artırmak için mekanik ve 

kimyasal yüzey işlemlerinin kombine olarak uygulanması önerilmektedir (Babu ve 

ark, 2015).  
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Dental seramiklerin sınıflandırması 

 

 Dental seramikler günümüze kadar farklı araştırmacılar tarafından fırınlama 

ısısı, kullanım alanları, üretim teknikleri, mikro yapıları gibi çeşitli özellikleri ne 

göre farklı şekillerde sınıflandırılmışlardır. 

 

Fırınlanma ısılarına göre (Helvey ve ark, 1995); 

- Yüksek ısı seramikleri (1300-1400 °C)  

- Orta ısı seramikleri (1100- 1300 °C) 

 - Düşük ısı seramikleri (850-1100 °C)  

- Ultra düşük ısı seramikleri (<850 °C) 

Kullanım yerlerine göre (Helvey ve ark, 1995); 

- Hareketli protezde kullanılan yapay dişlerin üretiminde kullanılan seramikler 

- Metal destekli restorasyonların üretiminde kullanılan seramikler 

- Tam porselen kronlar, inley, onley ve veneer kronlarda kullanılan seramikler 

Mikro yapılarına göre (O'Brien, 2002); 

- Cam bazlı sistemler 

- Cam bazlı dolduruculu sistemler 

- Kristalin bazlı cam dolduruculu sistemler 

- Polikristalin katılar 

İçeriklerine göre (O'Brien, 2002); 

1- Metal destekli seramikler 

a) Döküm metal üzerine bitirilen seramikler 

b) Alüminyum folyo üzerine bitirilen seramikler 

2- Metal desteksiz seramikler (Tam Seramikler) 

a. Kuvvetlendirilmiş alt yapı seramikleri  
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Alümina – Magnezya - Spinel enjekte döküm - Zirkonya 

 b. Feldspar 

 Yüksek lösit oranlı- Düşük lösit oranlı 

 c. Döküm-Pres cam seramikler 

 Lösit içeren- Lityum disilikat içeren- Mika içeren feldspar 

Üretim tekniklerine göre sınıflandırma (Rosenblum ve Schulman, 1997); 

1. Metal destekli restorasyonlar  

2. Tamamı seramik restorasyonlar  

a. Geleneksel (toz/likit karışımı) restorasyonlar  

b. Dökülebilir seramikler  

c. Frezlenebilir seramikler  

d. Preslenebilir seramikler  

e. İnfiltre seramikler  

f. Bilgisayar desteği ile üretilen seramikler 

Alt yapı materyallerine göre (Conrad ve ark, 2007); 

1. Cam Seramikler  

a. Lösit kristalleri ile güçlendirilmiş seramikler  

-IPS Empress (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)  

-Optec OPC (Jeneric Pentron, Kusterdingen, Almanya)  

-IPS ProCAD (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)  

b. Lityum disilikat kriastalleri ile güçlendirilmiş seramikler 

-IPS Empress II (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)  

-IPS e.max Press (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)  

c. Feldspatik seramikler 
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- Vitablocks Mark I (Vita, Bad Sackingen, Almanya) 

- Vitablocks Mark II (Vita, Bad Sackingen, Almanya)  

-Vita Triluxe Block (Vita, Bad Sackingen, Almanya)  

2. Alümina esaslı seramikler  

a. In-Ceram Alumina 

b. In-Ceram Spinell (Vita, Bad Sackingen, Almanya)  

c. In-Ceram Zirconia (Vita, Bad Sackingen, Almanya)  

d. Procera All-ceram (Nobel Biocare, Göteborg, İsveç)  

e. Synthoceram (Cicero, Horn, Hollanda) 

3. Zirkonya Esaslı Seramikler  

a. Cerec, Cerec2 ve Cerec3 (Sirona, Bensheim, Almanya)  

b. Evolution D4D (D4D Technologies)  

c. Vita In-Ceram Zirconia (Vita Zahnfabrik)  

d. DC-Zirconia (DCS Dental AG, Allschwil, İsveç)  

e. Procera (Nobel Biocare, Göteborg, İsveç)  

f. Lava (3M Espe Dental AG, Seefeld, Almanya)  

g. Kavo Everest (Kavo Dental, Biberach, Almanya)  

h. Zeno Tec (Wieland, Pforzheim, Almanya) 

 ı. Cercon (DeguDent, Hanau, Almanya)  

j. Celay (Vita, Bad Sackingen, Almanya) 

Estetik beklentilerin artması ve ilerleyen teknoloji ile birlikte, diş hekimliğinde 

daha estetik restorasyonların yapılabilmesi için, kullanılan materyaller geliştirilmekte 

veya yeni materyaller üzerinde çalışılmaktadır. Metal bir alt yapıyla desteklenmesi 

gerekmeyen güçlendirilmiş estetik sistemler arasında sıklıkla kullanılanlar seramik 

ve zirkonyadır. Son yıllarda ise hibrit bir yapıya sahip olan rezin nano seramik 
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materyali geliştirilmiştir. Bu materyaller endokron restorasyonların yapımında 

kullanılabilmektedir (Becerikli, 2015). İn vitro çalışmaya göre rezin nanoseramiğin 

kırılma direnci feldspatik blok seramiğe ve lityum disilikata göre daha yüksek 

bulunmuştur (Biacchi ve Basting 2012). 

Adeziv sistemler ve rezin simanlarla yapıştırılan lösit veya lityum disilikat ile 

güçlendirilmiş seramik kronlar güçlü mekanik özellikleri ve estetik özellikleri ile 

posterior dişlerin intraradiküler post ve korsuz olarak restore edilmesine imkan 

sağlamaktadırlar. Bu porselen materyalleri, üstün marjinal adaptasyon, ideal 

proksimal kontakt, yüksek aşınma direnci ve optimal estetik özellikleri 

sağladıklarından endokron restorasyonlarının üretiminde kullanılmaktadırlar 

(Valentine ve ark, 2008).  

kanal tedavili dişlerinin restorasyonunun zirkonya veya polimer ile modifiye 

silika bazlı seramiklerle yapılmasının dişlerdeki mekanik komplikasyonlara bağlı 

kayıpları azaltabileceği öngörülmüştür (Aktaş ve ark, 2018). Ayrıca bu iki modifiye 

seramik materyalinin asitle pürüzlerdirilebilir olması adeziv restorasyonların 

kimyasal bağlanma prosedürlerinin tam olarak gerçekleştirilebilmesine imkan 

sağlayacağı ve böylelikle, zirkonya ve polimer ile modifiye edilmiş silika bazlı 

seramik materyallerin endokron gibi adeziv sistemlerle dayanıklılığı desteklenen 

restorasyonların üretimi için elverişli olduğu not edilmiştir (Aktaş ve ark, 2018). 

Alümina ile modifiye edilmiş seramik endokronların, polimer ve zirkonya ile 

modifiye edilmiş seramikle üretilen endokronlardan daha yüsek sertliğe sahip olduğu 

bulgulanmıştır (Aktaş ve ark, 2018).  Buna rağmen, alümina ve polimer ile modifiye 

edilmiş silika seramik endokronların kırık modları arasında bir fark tespit edilememiş 

ve tamiri imkanlı kırıklara rastlanmıştır. Oysa, zirkonya endokronlarda diğer 

gruplardan farklı olarak tekrardan restore edilip kullanımı sağlanamayacak kırıklar 

bulgulanmıştır. Ayrıca bu grupta, lingual yüzeyde mine-sement sınırının aşağısına 

uzanan diş dokusunda kırıklar izlenmiştir (Aktaş ve ark, 2018). 

Fiberle güçlendirilmiş kompozitler özellikle tüberkülü de içeren 

restorasyonların üretiminde kullanılmaktadır. Cam fiberler restorasyona 

eklendiğinde, restorasyonu güçlendirmenin yanında, stres kırıcı olarak görev yapıp, 
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çatlağın ilerlemesine engel olup mine-sement sınırının üstünde yani favorable/tercih 

edilen kırıkların oluştuğu bildirilmiştir (Rocca ve ark, 2015).  

Fiberle güçlendirilmiş seramikler, klasik laboratuvarda uygulanan kompozit 

rezin fibere eklenip, işlenmesiyle elde edilir. CAD/CAM monolitik blokların 

kullanılması durumunda, fiberin bloklara eklenmesinin mümkün olmaması, pulpa 

odasındaki kompozit üst yapıya ilave edilmesiyle restorasyona dahil edilebilir. 

Böylelikle fiberler restorasyonun daha alt kısımlarına yani gerilim bölgesine 

yerleştirilmiş olur (Magne ve Knezevic, 2009). Bu yöntemle fiberler herhangi bir 

restoratif materyale ilave edilerek adeziv endokronların üretiminde kullanılabilir. 

Özellikle ince restorasyon varlığında, bu yöntemin kullanılması önem kazanmaktadır 

(Rocca ve ark, 2015). Fiberle güçlendirilmiş ve güçlendirilmemiş CAD/CAM 

kompozit rezin bloklar ile restore edilmiş endokronlar karşılaştırıldığında, marjinal 

adaptasyonları arasında herhangi bir fark izlenmemiştir (Rocca ve ark, 2015).   

İnley, onley, parsiyel kron, anterior ve posterior kron, laminate veneer 

yapımında ve anterior posterior implant üstü kron yapımında kullanılmak üzere 2013 

yılının başlarında piyasaya tanıtılan Enamic (VITA Zahnfabrik, Bad Saeckingen, 

Almanya) hibrit seramik veya polimer infiltre seramik ağ materyali (Polymer 

Infiltrated Ceramic Network Material-PICN) olarak isimlendirilir. In Ceram (VITA 

Zahnfabrik, Bad Saeckingen, Almanya) sistemi, Profesör Russell Giordano ve Dr. 

Norbert Thiel tarafından 1995 yılında seramikle birleştirilmiş ilk materyal olarak 

tanıtılmıştır. Bu materyaller poröz seramik yapıya bir cam fazın birleştirilmesiyle 

oluşturulmuştur (Apholt ve ark, 2001). In-Ceram'da bulunan kırılgan cam faz hibrit 

seramik materyallerdeki polimer ile yer değiştirmiştir. Geleneksel kompozitler 

inorganik partiküllerle doldurulmuş tek devamlı faz içerir ancak VITA Enamic buna 

zıt olarak iki devamlı birbirine geçmiş ağdan oluşur. Bu ağların birincisi seramik 

materyalden (açık gri bölgeler, feldspar) ve diğeri polimer materyalden (koyu gri 

bölgeler, genellikle metakrilat) oluşur (Coldea ve ark, 2013). 

Vita Suprinity cam seramik yapısındadır ve zirkonyum oksit ile 

güçlendirilmiş lityum silikat içerir. Silisyum oksit, alüminyum oksit, sodyum oksit, 

potasyum oksit, kalsiyum oksit, zirkonyum oksit ve bor oksit'ten oluşur. Dayanıklı 
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bir yapıya sahip olduklarından inleyler, onleyler, parsiyel kronlar, laminate veneerler, 

ön ve arka bölgede kronlar, implant üstü tek diş restorasyonlarda kullanılır. İlk 

üretilen zirkonyum ile güçlendirilmiş lityum silikat seramiktir. Üreticiler zirkonya ve 

cam seramiğin olumlu özelliklerini bir araya getirerek cam seramik materyalleri 

geliştirmeyi amaçlamışlardır. Zirkonya partikülleri seramik yapının kırılmaya karşı 

güçlendirilmesi için bir araya getirilmiştir. Kristalizasyon sonrası elde edilen yapı ile 

yüksek estetik gereksinimler karşılanarak, mekanik özellikler geliştirilmiştir. 

Kristalizasyon işlemi porselen fırınında 840°C'de sağlanır (Belli ve ark, 2017). 

Yüksek ısıda faz dönüşümü gerçekleşme ve partikül değişime uğramaktadır (Kasraei 

ve ark, 2014). Yüksek translusent yapısı ve farklı renk seçenekleri ile anatomik 

olarak şekillendirilebilen monolitik restorasyonlar üretilebilir. Polisaj ve glazür 

işlemleri farklı şekillerde uygulanabilir. Polisaj, kristalizasyonun ardından manuel 

olarak yapılabildiği gibi kristalizasyon ve glaze işlemi bir arada uygulanabilir ya da 

kristalizasyon ve glaze fırınlaması ayrı ayrı yapılabilir (Guth ve ark, 2013). 

 Lityum disilikat, potasyum oksit, kuartz, fosfor oksit, alümina ve diğer 

bileşenlerden meydana gelmektedir. IPS e.max CAD iki aşamalı kristalizasyon 

işlemi görür. İki aşamalı kristalizasyon işleminde kontrollü çift nükleasyon safhası 

gerçekleşir. İlk aşamada lityum meta-silikat kristalleri çökelir. Bu aşamada cam 

seramik aşındırma için uygun özelliktedir. Aşındırmanın tamamlanmasının ardından 

ikinci ısıl işlem yapılır ve metasilikat faz tamamen çözünür. Bununla birlikte lityum 

disilikat kristalize olur. Kristalizasyon işlemi porselen fırınında yaklaşık 840°C’de 20 

dakikada sağlanır. İşlem tamamlandığında cam matriks içinde hacimce %70 kristal 

faz bulunduran ince grenli cam seramik restorasyonlar sağlanmış olur. Lityum 

disilikat içeriklidir, iğne uçlu kristal yapısı bulunmaktadır ve geleneksel olarak ısı ve 

basınçla şekillendirilebilir veya CAD/CAM ile işlenebilir. Üstün fiziksel özelliklere 

sahip olduğu için anterior ve posterior bölgelerde tek kron, endokron, inley, onley, 

laminate veneer ve implant restorasyonlarında tercih edilebilen bir monolitik seramik 

sistemdir (Tutal ve ark, 2015). 

 İlk olarak, diğer yüksek dayanıklılığa sahip seramik kor materyallerinden 

daha iyi bir translusensiye sahip olmasından dolayı alt yapı materyali veya kor 

materyali olarak kullanılmışlardır. Lityum disilikatın translusensinin ve renk 
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uyumunun arttırıldığı anatomik olarak uygun konturlara sahip monolitik 

restorasyonlar yapılabilir. Mavimsi bir renge sahiptir. Hekimlerin lityum disilikat 

blokları tek kron materyali olarak tercih edildiklerinde klinik ömürlerinin orta 

vadeyle sınırlı olduğunu bildirilmiştir (Rosenblum ve ark, 1997). 

 

 Modifiye polietereterketon (poly-ether-ether-ketone-PEEK) endokronlarda 

tercih edilebilecek bir diğer materyaldir. Yüksek mekanik performansa sahip PEEK 

materyalinin kullanımı diş hekimliğine yeni girmiştir. Bu malzeme implant 

parçalarının, implant üstü altyapılarının ve hareketli protezlerin alt yapılarının 

üretimi için kullanılmaktadır. Modifiye PEEK materyali % 20 seramik doldurucu 

içerir. Bu materyalin mekanik ve biyouyumluluk özelliklerinin iyi olduğu 

bildirilmiştir (Zoidis ve ark, 2016). Bu malzemenin anti-alerjik olması, yüksek 

aşınma direncine sahip olması, iyi cilalanabilmesi ve düşük plak afinitesi gibi 

avantajları mevcuttur (Zoidis ve ark, 2016).  

 Adeziv simanlarla birlikte kullanıldığında, dişe başarılı bir adezyon sağlayan 

PEEK materyali endokron yapımında lityum disilikat ile güçlendirilmiş seramiklere 

alternatif olabilecek bir malzemedir. Kompozit rezin veneer materyalinin 

elastisitesini 10 GPa'dan 4 GPa'a düşüren PEEK materyalinin, elastik modülü kemiğe 

benzerdir. Dolayısıyla, PEEK materyali kullanıldığı restorasyonlarda gelen kuvvetler 

üzerinde stres kırıcı olarak görev görüp, mükemmel biçimde dağıtma özelliğine 

sahiptir. Kompozit rezin veneer uygulamasından önce bağlayıcı ajan uygulamasını 

gerektirmesi ve mikrosızıntı ile zaman içerisinde boyayıcı maddelerle renklenme bu 

materyalin dezavantajları arasında sayılabilir (Zoidis ve ark, 2016). 

 

 Ceramage restoratif materyali endokronlarda tercih edilen materyallerden bir 

diğeridir. Ceramage, %73’ ten fazlası doldurucu olan ve organik polimer matriksten 

oluşan bir restoratif materyaldir. İçeriğindeki komponentlerin oranları nedeniyle 

ışıkla polimerize olan kompozitlerden daha kararlı ve konvansiyonel seramiklerden 

daha elastik yapıdadır. Zirkonyum silika ilave edilmiş indirekt restoratif materyalin 

gerilme ve baskı dayanımları hem kompozit rezin hem de seramiklerden daha yüksek 

olmasına rağmen, elastik modülü bu 2 materyalden daha düşüktür.  Genel olarak, 
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düşük elastik modülüne sahip restoratif materyallerin oklüzal yüzeylerde boyutsal 

değişim ve deformasyona sebep olup aşırı aşınması sonucu artmış kontakt yüzeyi 

veya defekt oluşumları, restorasyonlarda başarısızlığa yol açabilir. Bu yüzden, 

dentinden daha yüksek elastik modülüne sahip bir materyalle restorasyon üretimi 

tercih edilmelidir (Ferracane ve ark, 2011). Endokron restorasyonunda kullanılan 

restoratif materyaller (Tablo 2.1)'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 2.1. Endokronlarda tercih edilen seramik materyalleri 

 

Seramik materyali 

 

Üretici firma 

Rezin Nanoseramik Lava Ultimate (3M, Amerika) 

Lösit veya lityum disilikat ile 

güçlendirilmiş seramik 

IPS Empress CAD (Ivoclar Vivadent, 

Almanya) 

Zirkonya ile güçlendirilmiş lityum silikat Celtra Dou (Dentsply, Amerika) 

Alüminyum ile modifiye edilmiş seramik Vitra (Amerika) 

Feldspatik Seramik Vita Mark II (Vita Zahnfabrik, Almanya) 

Vita Suprinity Vita Suprinity (Bad Säckingen, 

Almanya) 

Polietereterketon -PEEK CopraPeek Light, Whitepeaks (Essen, 

Almanya) 

Ceramage 

 

Vita classic (Berlin, Almanya) 

In-Ceram Vita Zahnfabrik (Berlin, Almanya) 

 

2.2.8.2. Restorasyon tasarımı ve üretimi  

Seramik restorasyonlar laboratuvarda işlenebilir veya CAD/CAM sistemleri 

ile çeşitli seramik  veya kompozit bloklardan üretilebilir (Tinschert, ve ark 2000). 

 CAD/CAM (bilgisayar destekli tasarım/bilgisayar destekli üretim) tekniği 

optik tarayıcılar aracılığıyla toplanan verilerin bilgisayar yazılımları kullanılarak üç 

boyutlu tasarımlara dönüştürülmesi esasına dayanır. Sistemdeki veri toplama ünitesi 

ile bazı sistemlerde direk ağız içinden, bazılarında ise model üzerinden, prepare 

edilen dişlere ait bilgiler taranır ve dijital veriler bilgisayara aktarılır. Bu şekilde üç 

boyutlu tasarımlar oluşturulur. Daha sonra bu tasarımlar sisteme bağlı cihazlara 

aktarılarak çeşitli üreticiler tarafından hazırlanmış diş renginde indirek restoratif 
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materyal blokların freze edilmesi yolu ile istenilen restorasyonlar elde edilir. Freze 

işlemini takiben oklüzal uyumlama, cilalama işlemleri ve simantasyon yapılır 

(Tinschert, ve ark 2000). 

CAD/CAM uygulamalarının restoratif diş hekimliğinde kullanımı ise ancak 

1980’li yıllarda başlamıştır. 1984’te Fransız Francois Duret, sistemi geliştirmiş ve 

intraoral optik ölçü alan, fonksiyonel hareketlere uygun olarak tasarlayan ve kesim 

işleminde freze hareketlerini kontrol edebilen sistemi kullanmış ve bir üyeli 

restorasyonlar elde etmiştir. Paul Heitlinger ve Frederic Rodder, 1979 yılında  

CAD/CAM sistemleri üzerine çalışma yapmışlar, Cerec sistemi ile ilk dental 

CAD/CAM uygulamasını Werner Mörmann ile Marco Brandestini 1988’de 

gerçekleştirmişlerdir. Bu sistem, aynı gün içinde restorasyonun yapımını mümkün 

kılmış ve diş hekimleri arasında popüler hale gelmiştir (Liu, 2005; Miyazaki ve ark, 

2013). Matts Anderson 1993 yılında Procera Sistemi'ni geliştirmiş ve bu sistemde 

altın ve nikel-krom alaşımları kullanılmıştır. Fakat titanyumun dökümünün zor 

olması, farklı altyapıların üretilmesini gündeme getiren CAD/CAM (Sirona inlab, 

New York, Amerika) teknolojisi kullanılmıştır (Miyazaki ve ark, 2013). 

Bu sistemler, hazırlanmış olan kavitenin hasta başında direk olarak ağız içi 

kamera ile dijital olarak taratılması ile yapılan dişin yapılmış restorasyon tasarımının 

klinikte bulunan cihazda seramik inley üretilmiştir. Bu sistemle tek seansta 

restorasyon yapılması mümkün olduğu için gerçek bir yenilik olarak kabul edilmiştir 

(Karaalioğlu ve Duymuş, 2008).  

Günümüzde CAD-CAM sistemleri inley, onley, laminate veneer, bölümlü 

kron, tam kron ve köprü sistemleri hareketli bölümlü protezlerin iskelet alt yapıları, 

implant cerrahisinde kullanılan stentlerin tasarlanıp üretilmesi gibi geniş bir 

endikasyon alanını kapsamaktadır (Strub ve ark, 2006). 

Günümüzde tarayıcı uçlar kullanılarak elde edilen veriler doğrultusunda 

bilgisayar ortamında tasarlandıktan sonra, bilgisayar destekli freze sistemleri ile diş 

renginde indirek restoratif materyal bloklar aşındırılarak CAD/CAM restorasyonlar 

üretilmektedir (Strub ve ark, 2006). 
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 1985 yılından günümüze dek Cerec, Cicero, Procera, Celay, DC zirkon ve 

Cercon gibi çok sayıda CAD/CAM sistemleri geliştirilmiştir (Siervo ve ark, 1992). 

 

CAD/CAM sistemlerinin avantajları şu şekilde sıralanabilir (Heffernan ve ark, 2002; 

Palin ve Burke, 2005); 

- Dijital ölçü alma yöntemi ile geleneksel ölçü alma yöntemleri ortadan 

kalkmıştır. 

- Daha kısa süre içinde daha uyumlu restoratif materyaller ile hazırlanmış 

restorasyonlar elde edilebilmektedir. 

- Bu sistemler ile birlikte hata potansiyeli minimuma indirgenmiş ve indirek 

restorasyonlardan kaynaklanabilecek muhtemel çapraz kontaminasyonların 

önüne geçilmiştir. 

- Tek seansta uygulamalar yapılabildiği için hem hasta hem de hekim açısından 

zaman kaybı engellenmiştir. 

- Çeşitli klinik problemlere yol açabilecek ölçü almanın yanı sıra, geçici kron 

ve çeşitli altyapıların hazırlaması gibi zorunluluklar ortadan kalkmıştır. 

- Üretimin sürecinde geçen aşamalar ve veriler daha sonra incelenmek için   

arşivlenebilir. 

CAD/CAM sistemlerinin dezavantajları ise aşağıdaki gibi listelenebilir (Davidowitz 

ve Kotick, 2011); 

- CAD/CAM restorasyonların kullanımını kısıtlayan faktörlerin başında üretim 

maliyeti gelmektedir. Birçok yeni sistem geliştirilmesine rağmen CAD/CAM 

uygulamaları henüz ekonomik değildir. 

- Monokromatik blokların kullanılması ön bölgede ideal estetik beklentilerin 

her zaman karşılanamamasına neden olmaktadır. Ancak farklı renklerde 

blokların geliştirilmesi ve farklı boyama kitleri sayesinde bu sorun aşılmaya 

başlanmıştır. 

- Derin subgingival kenarlara sahip dişlerin bilgisayar ortamına aktarılması da 

sorun olabilmekte ve bu nedenle geleneksel sabit protez yapımında olduğu 

gibi iyi bir dişeti retraksiyonu yapmak zorunlu hale gelmektedir.  
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2.2.8.3. CAD/CAM ile üretilen endokronlar  

 

CAD/CAM sistemleri ile üretilen seramikler, laboratuvarda işlenen 

seramikler ile kıyaslandığında, CAD/CAM restorasyonların daha yüksek kırılma 

dayanımı gösterdiği ve daha homojen yapıda olduğu kaydedilmiştir (Siervo ve ark, 

1992). 

Bu sistemlerin hem konvansiyonel hem de endokron gibi modern  

preparasyon dizaynlarının üretiminde kullanılmasının uygun olduğu da bildirilmiştir 

(Davidowitz ve Kotick, 2011). CAD/CAM ile üretilen endokronlar, tek blok 

halindeki feldspatik seramik veya bir radiküler kısım, bir de seramik kaplı kor içeren 

sinterlenmiş alüminyum blok ile yapılabilir.  Feldspatik endokronların esneklikle 

bükülme dayanıklılığı, sinterlenmiş alüminyum endokronlara kıyasla daha düşüktür 

(Davidowitz ve Kotick, 2011). 

Son zamanlarda chair-side işlem yapan CAD/CAM sistemleri geliştirilmiştir. 

Böylece endokronların çok daha hızlı üretimi gerçekleştirilebilmektedir. Ayrıca 

CAD/CAM sistemleri ile estetik açıdan oldukça başarılı seramik restorasyonlar 

üretilebilmektedir. Söz konusu restorasyonların üretiminde CEREC AC ve E4D Sky 

(Sirona Dental GmbH, Sirona, Almanya) oldukça popüler CAD/CAM sistemleridir. 

Her iki sistemde de prepare edilmiş diş alanı optik tarayıcı yardımı ile kısa sürede 

taranmaktadır. Ancak iki sistem arasında tarama boyutu, tarama metodu, ışık 

kaynağı, kontrast toz kullanımı açısından farklılıklar mevcuttur. Bu yüzden vakaya 

uygun sistem seçilerek çalışılmalıdır (Shin ve ark, 2016). 

Monolitik CAD/CAM blokları, klasik laboratuvarda üretilen restorasyonlarda 

oluşan defektleri elimine edip biyomekanik özellikleri gelişmiş restorasyonlar 

üretilmesine olanak tanımaktadır (Rocca ve ark, 2015). 
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2.3. Rezin Simanlar  

  

 İlk kez 1990'ların başında tam seramik kronun tanıtılmasından günümüze 

kadar, tam seramik restorasyonların simantasyonu için çeşitli simanlar kullanılmıştır 

(Simon ve ark, 2012). Estetik olan tam seramik restorasyonların yapıştırılmasında ilk 

başlarda konvansiyonel simanlar kullanılırken, günümüzde rezin simanlar 

kullanılmaktadır. Rezin simanların diğer simanlara göre, yüksek bağlanma direnci 

göstermesi, çiğneme kuvvetlerine karşı dayanıklı olması, çözünürlüğünün düşük 

olması ve elastik modülünün yüksek olması gibi diğer simanlardan ayıran üstün 

özellikleri vardır (Simon ve ark,  2012). 

 

 Rezin simanlar, asitle pürüzlendirilmiş mine ve dentine büyük oranda 

mikromekanik olarak bağlanırken, daha az oranda kimyasal bağlantı sağlamaktadır. 

Rezin simanların büyük bir bölümü ağırlıkça % 50-70 oranında cam ve silika içerir. 

Bu  doldurucular, simanın yüksek basma dayanımına sahip olmasını, gerilim 

kopmasına karşı direnç göstermesini ve çözünürlüklerinin azalmasını sağlar (Van 

Landuyt ve ark, 2007). 

 

Rezin simanın yapısı; BIS-GMA (Bisfenol Glisidil Metakrilat) veya daha iyi 

adezyon sağlayan ve renk değişimine karşı dirençli olan üretan dimetakrilat benzeri 

organik polimer matriks ve içerisinde dağılmış olarak bulunan kuartz, borosilikat 

cam, zirkonyum, baryum, stronsiyum, iterbiyum, lityum alüminyum silika gibi 

inorganik doldurucu partiküller ile bu iki yapı arasında adezyonu sağlayan ara fazdan 

oluşmaktadır (Tuncer ve ark, 2017). 

Rezin simanın dezavantajları, polimerizasyon büzülmesi ve buna bağlı olarak 

bağlanma yüzeyinde mikrosızıntıya sebep olabilecek aralık oluşması olarak 

sıralanabilir. Simantasyondan sonra sertleşme sırasında meydana gelen düşük pH 

nedeniyle pulpal dokularda irritasyon da oluşabilir (Simon ve ark,  2012). Ayrıca 

hassas bir çalışma gerektirmeleri, uygulamalarının zor olması, neme karşı hassasiyet 

ve artık simanın sertleşme sonrası temizlenmesinin zor olması kullanımlarını 

kısıtlamaktadır (Lührs ve ark, 2010).  
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Rezin simanın diş yüzeyiyle iyi bir bağlantı yapabilmesi için yüzeyin 

pürüzlendirilmesi ve adeziv ajan uygulanması gerekmektedir. Ayrıca fiziksel ve 

mekanik dayanıklılığı yüksek ve çözünürlüğü düşüktür. Değişik moleküllere 

bağlanabilme yeteneğine sahip rezin simanlar pek çok renk ve opasite seçeneğine 

sahiptir. Rezin simanlar seramiklerin altında kullanıldıklarında seramiğin kırılma 

direncini arttırırlar ve iterbiyum triflorid içeren rezin simanların flor salma özelliği 

bulunur (Manso ve ark, 2011). 

 2.3.1. Rezin simanların sınıflandırılması 

 

2.3.1.1 Rezin simanların polimerizasyon mekanizmalarına göre sınıflandırılması 

 

Rezin simanlar, polimerizasyon tiplerine göre 3 temel gruba ayrılırlar (Manso ve ark, 

2011); 

 Kimyasal olarak polimerize olan rezin simanlar 

 Işık ile polimerize olan rezin simanlar 

 Hem kimyasal olarak hem de ışık ile polimerize olan (Dual-cure) rezin 

simanlar 

 

Kimyasal olarak polimerize olan rezin simanlar 

 Çift pat yada toz-likit şeklinde üretilen simanlardır. İki komponentin 

karıştırılması kimyasal yolla polimerizasyonu başlamaktadır. İçerdikleri aminlerin 

ağız ortamında kimyasal değişime uğraması sebebiyle amin renklenmesi oluşması, 

polimerizasyon büzülmesi, çalışma süresinin kısa oluşu, karıştırma sırasında hava ile 

teması ve oksijenin polimerizasyonu engellemesi, bu simanların dezavantajlarıdır. 

Kimyasal olarak polimerize olan rezin simanlar; metal ve seramik inley ve onley 

restorasyonlar, adeziv köprüler, endodontik post-kor uygulamaları, metal desteksiz 

kron ve köprüler, ışık penetrasyonuna izin vermeyen kor yapısına sahip metal 

destekli kronlar ve implant üstü uygulamalarda kullanılmaktadır (Manso ve ark, 

2011). 
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 Bu tarz rezin simanlarda, renk seçeneği fazla değildir ve translusent özellikte 

değildirler (Van Landuyt ve ark, 2007). Bu tip simanlara örnek olarak; Panavia 21 

(Kuraray, Japonya), Panavia F2.0 (kuraray, Japonya) ve C&B (BISCO, Amerika) 

verilebilir. 

 

Işık ile polimerize olan rezin simanlar 

 İlk zamanlar ultraviyole ışıkla, günümüzde ise görünür ışıkla polimerize 

edilen simanlardır. Komponentler tüp içinde birlikte olup, ışık uygulanmadıkça 

polimerize olmazlar. Değişik opasite ve renk seçeneklerine sahip olmaları, renk 

stabilitelerinin zamanla değişim göstermemesi, estetik başarıyı arttırmıştır (Simon ve 

ark, 2012). Ancak bu simanlar sadece ışık kaynağının kolaylıkla geçebileceği ince 

restorasyonların simantasyonuyla sınırlıdır (Manso ve ark, 2011). Çalışma süreleri, 

kronun yerleştirilmesi ve taşan simanın tamamıyla temizlenmesi için elverişlidir. Işık 

ile polimerize olan rezin simanlar; görünür ışığın penetrasyonuna tamamen izin 

veren, kalınlığı 1,5-2 mm'den az olan ve tranlusent yapıdaki seramik ve kompozit 

laminate veneerlerin yapıştırılmasında kullanılabilirler (Simon ve ark, 2012). Bu tip 

simanlara örnek olarak; RelyX Veneer Cement (3M ESPE, Almanya), Variolink 

Veneer (Ivoclar Vivadent, Amerika) verilebilir. 

Hem kimyasal hem de ışık ile polimerize olan (Dual–Cure) adeziv rezin simanlar 

 İki pat halinde bulunan bu simanın, ana molekül kısmında kamforokinon gibi 

ışığa duyarlı polimerizasyon sistemleri, katalizör kısmında ise kimyasal 

polimerizasyon sistemleri vardır. Dual-cure rezin simanlar genellikle, çevre 

dokuların ve alttaki diş dokusunun rengini yansıtacak (bukalemun etkisi), 

restorasyonun rengiyle uyum sağlayacak şekilde translusent yapıdadırlar. Bu tip 

simanların kimyasal polimerizasyonu başlatıcı etkinliği yetersiz olduğundan, uygun 

ışık aktivasyonu simanın tamamen polimerize olması açısından oldukça önemlidir. 

Işıkla ve dual olarak polimerize olan sistemlerde ışık, restorasyonun her yüzeyinden 

yaklaşık 60 saniye uygulanarak polimerizasyon sağlanmalıdır. Genellikle 

polimerizasyondan 10 dakika sonra maksimum sertliğe ulaşılır. Hem kimyasal hem 

de ışık ile polimerize olan rezin simanlar, sadece ışık ile polimerizasyonun tamamen 
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sağlanamayacağı kalınlıktaki (1,5-2 mm den fazla olan) restorasyonlarda kullanılı 

(Manso ve ark., 2011). Uzun raf ömrüne sahip bu simanlar kontrollü polimerizasyon 

ve rahat çalışma  sağlamaktadır. Dual yolla polimerize olan simanlara örnek olarak; 

NX3 Nexus Third jenerasyon (Kerr, Amerika), RelyX ARC rezin siman (3M ESPE, 

Almanya), Panavia F2.0 (Kuraray, Japonya), Variolink II (Ivoclar, Amerika), RelyX 

Unicem 3M ESPE, Almanya) ve Maxcem (Kerr, Amerika) verilebilir. 

Son zamanlarda, adeziv sistemlerin gösterdikleri yüksek bağlanma dayanımı 

ve sızdırmazlık özelliklerine karşın, konvansiyonel rezin simanların uygulamada 

hassasiyet gerektirmeleri ve uygulama basamaklarının çokluğu sebebiyle, diş 

üzerinde herhangi bir ön hazırlık gerekmeksizin doğrudan uygulanan self- adeziv 

rezin simanlar kullanıma sunulmuştur (Van Meerbeek ve ark, 2003). 

 Tablo 2.2'de günümüzde kullanılan bazı rezin simanların polimerizasyon 

mekanizmalarına göre sınıflandırılması gösterilmiştir. 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

40 
 

Tablo 2.2. Polimerizasyon mekanizmalarına göre piyasadaki rezin siman sistemleri. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.1.2. Rezin simanların adeziv sistemlerine göre sınıflandırılması 

Rezin simanlar, adeziv sistemlerine göre 3 temel gruba ayrılırlar (Van Meerbeek ve 

ark, 2003); 

 Total etch rezin simanlar 

 Self etch rezin simanlar 

 Self adeziv rezin simanlar  

 

 

 

 

 

Kimyasal olarak 

polimerize olan  

 

Işık ile polimerize olan 

  

 

Hem kimyasal hem 

de ışık ile 

polimerize olan 

 (Dual–Cure) 

-Multilink (Ivoclar, 

Amerika) 

- Panavia 21 (Kuraray, 

Japonya) 

- Panavia F2.0 opak 

(Kuraray, Japonya) 

- C&B (BISCO, 

Amerika) 

 

- RelyX Veneer (3M 

ESPE, Almanya) 

- NX3 (KERR, 

Amerika) 

- Choice 2 veneer 

(BISCO, Amerika) 

 

- Variolink II 

(Ivoclar, Amerika) 

 - Panavia F2.0 

(Kuraray, Japonya). 

- Clearfil Esthetic 

Cement (Kuraray, 

Japonya) 

- Relyx Unicem (3M 

ESPE, Almanya)  

- Relyx U 200 (3M 

ESPE, Almanya)   

- Maxcem (Kerr, 

Amerika 

 - NX3 Nexus (Kerr, 

Amerika) 
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Total-etch rezin simanlar 

 Total etch sisteminde smear tabakasını ortadan kaldırmak ve dentin 

tübüllerini açmak için mine ve dentin yüzeyine % 30 - % 40 fosforik asit 

uygulanmaktadır. Pürüzlendirme işleminin ardından, rezin simanın dişe 

bağlanması için hazırlanmış yüzeye primer ve adeziv uygulanır. Bu rezin 

simanlar ve adezivler hem ışık hem de dual-cure uygulama şekline sahip 

olabilirler (Van Meerbeek ve ark, 2003). 

 Asit uygulaması dentinde 15 saniyeyi geçmemelidir. Asidin fazla 

uygulanması durumunda demineralize dentin tabanındaki kollajenler tamamen 

rezin ile kapatılamaz, bağlanma zayıflar. Asitleme sonrası, aseton veya etanol 

bazlı bir primer uygulanacaksa dentin yüzeyinin bir miktar nemli bırakılması 

önerildiği için, yapılan kurutma miktarı önemlidir. Adeziv rezin içinde yer alan 

çözücü asetonun suya karşı olan afinitesi kompozit rezin simana olandan daha 

fazladır. Nemli yüzeye rezin uygulandığında aseton rezinden ayrılıp su ile birleşir 

ve çözücünün buharlaşması için uygulanan hava ile birlikte aseton-su kompleksi 

diş yapısından uzaklaşır. Böylece dentin kanalları içinde ve dentin yüzeyinde 

rezin kalır. Bu şekilde rezin etkili bir şekilde dentin kanallarına penetre olabilir 

ve her kanal örtülür. Ancak ortam fazla kuru olursa rezinin içindeki asetonun, 

bağlanabileceği bir su molekülü olmadığı için rezin tam olarak yayılamaz. Kuru 

ortamın sebep olduğu bir başka durum ise hidroksiapatit korunmasından 

uzaklaşmış olan kollajen fibrillerin çöküşüdür. Bu durumda rezin tam olarak 

kollajenlerin arasına penetre olamaz. Kurutulan yüzeyin tekrar nemlendirilmesi 

kollajenlerin rehidratasyonuna sebep olur ve rezinin etkili penetrasyonu 

sağlanabilir. Ortamda fazla su olması da aynı şekilde bağlantıyı olumsuz etkiler. 

Çünkü böyle bir durumda her su molekülü aseton ile birleşemeyecek dolayısıyla 

ara yüzde kalan su mikrosızıntı ve bağlanmanın zayıflamasına yol açacaktır 

(Carvalho ve ark, 2012).  

 



 
 

42 
 

 Dentin dokusunda asitleme sonrası smear tabakası ortadan kalkar. Alttaki 

dentin dokusunda ortalama 3-5 μm derinliğinde demineralizasyon meydana gelmesi 

ile intertübüler dentindeki hidroksiapatit yapı çözünür ve kollajen fibriller açığa 

çıkar (Swift, 2002). 

 

Total-etch adeziv sistemler klinik uygulama aşamalarına göre üç aşamalı ya da 

iki aşamalı olmak üzere iki gruba ayrılmaktadırlar. Total-etch sistemlerin en önemli 

dezavantajı teknik hassasiyetin yani uygulama ve manipülasyon sırasında hata 

yapma olasılığının fazla olmasıdır. Teknik hassasiyete bağlı hatalar büyük ölçüde 

asitleme ve yıkama aşamasında gözlendiği bildirilmiştir (Van Meerbeek ve ark, 

2003). 

 

Self -etch rezin simanlar 

 Self-etch sisteminde diş yüzeyine self-etch özellikli bir primer sürülür ve 

ardından hazırlanan siman uygulanır. Smear tabakasını tamamen kaldırmadan 

modifiye ederler (Burke ve ark, 1998). Smear tabakası bakteri ve ürünlerine 

fiziksel bariyer oluşturur, küçük ve büyük moleküllerin difüzyonunu sınırlandırır, 

dentin sıvısının hareketine direnç sağlar (Garg, 2010). Bu gruba giren dentin 

adezivlerinde yıkama işlemi yapılmadığı için smear tabakası ve demineralizasyon 

ürünleri ortamdan uzaklaşmaz, hibrit tabaka içerisine dahil olur (Van Meerbeek 

ve ark, 2005). Klinik uygulama zamanını azaltmakla birlikte işlem süresince hata 

yapma olasılığını da düşürürler (Van Meerbeek ve ark, 2003). Asitleme ve rezin 

infiltrasyonu eş zamanlı olduğundan eksik infiltrasyon olasılığı düşüktür ya da 

yoktur. Buna bağlı olarak post operatif duyarlılığın oluşmaması beklenir. 

 Asitleme ve rezin infiltrasyonu eş zamanlı olduğundan eksik infiltrasyon 

olasılığı düşüktür ya da yoktur. Buna bağlı olarak post operatif duyarlılığın 

oluşmaması beklenir. Uygulama prosedürlerine göre iki aşamalı ve tek aşamalı 

olarak ikiye ayrılırlar. İki aşamalı sistemlerde asidik primer ve adeziv ayrı ayrı 

uygulanır, tek aşamalı olanlarda ise asit, primer ve adeziv tek şişede yer 

almaktadır. Tek aşamalı sistemlerin uygulaması kolaydır ve zaman tasarrufu 

vardır. Teknik hassasiyet çok az olduğu için hata yapma olasılığı da oldukça 
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azdır. Ancak bu sistemlerin yer aldığı in vitro çalısmalar nanosızıntı ve düşük 

bağlanma etkinliği gibi dezavantajlara sahip olduğunu göstermektedir. Bunun 

sebebi tek şişede yüksek konsantrasyonda su ve çözücü içermesidir. Bu hidrofilik 

yapı rezini su absorbsiyonuna açık hale getirir (Swift, 2002). 

 Self-etch adezivlerin total-etch adezivlere göre birçok avantajları 

bulunmaktadır. Klinik uygulama sırasında standardizasyonu sağlamanın güç olduğu 

asitleme, yıkama ve kurutma aşamaları elimine edilmiştir. Bu aşamaların olmaması 

aynı zamanda klinik uygulama sırasında geçen sürenin de azalmasını sağlamıştır. 

Yıkama ve kurutma gerektirmediğinden dehidrate demineralize dentine bonding 

uygulanması ile ilgili teknik hassasiyetler giderilmiş ve kollajen ağın çökme riski 

ortadan kalkmıştır. Smear tabakası ve smear tıkaçları uzaklaştırılmadığından dentin 

kanallarından gelen sıvı ile ıslanmasına engel olunmuş ve postoperatif hassasiyet 

riskinin azalması sağlanmıştır (Swift, 2002). 

Self- adeziv rezin simanlar 

 Diş hekimliğinde son yılarda geliştirilen self-adeziv rezin simanlar giderek 

artan bir popülariteye sahip olan, asitleme ve ilave bir adeziv ajan uygulama 

gerektirmeden diş sert dokusunu demineralize ederek penetre olabilen simanlardır. 

Bu simanlar, değişik simanların avantajlarını tek bir üründe toplayan, klinik 

uygulama basamaklarını azaltan ve böylelikle de teknik hassasiyet kaynaklı hataları 

en aza indiren simanlardır (Geurtsen ve ark, 2011). 

 Bu simanların diş sert dokularına bağlanma mekanizmaları, hibrit tabaka ve 

reçine uzantılarının oluşumu ile değil de smear tabakasının kısmi 

demineralizasyon ve reçine infiltrasyonuna dayanmaktadır. Bu sebepten self-

adeziv reçine simanların bağlanma mekanizmaları, geleneksel rezin simanlardan 

ziyade geleneksel cam iyonomer simanlarla daha çok benzerlik göstermektedir 

(Zorzin ve ark, 2012).  
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Smear tabakası uzaklaştırılmadan uygulanması sonucunda post operatif 

hassasiyet oluşturmazlar. Flor salınımı kabiliyetleri vardır ve neme karşı 

toleranslıdırlar (Radovic ve ark, 2008).  

 Ancak, smear tabakasını tamamen demineralize edememeleri ve dentinde 

belirgin bir infiltrasyon yani gerçek bir hibrit tabakası oluşturamadıkları için, self-

adeziv rezin simanların geleneksel rezin simanlara kıyasla daha düşük bağlanma 

değerleri gösterdikleri bildirilmiştir (Guarda ve ark, 2010; Ferracane ve ark, 2011). 

 Self-adeziv rezin simanların diş sert dokularını bir asitleme potansiyelerinin 

sınırlı olması ve viskoziteleri, bu simanların dentin dokusu ile yüzeyel bir etkileşim 

göstermesine ve derine penetrasyon sağlayamamasına neden olur (Pisani-Proença ve 

ark, 2011). Tablo 2.3'de bazı rezin simanların adeziv sistemlere göre sınıflandırılması 

gösterilmiştir. 

Tablo 2.3. Adeziv sistemlere göre piyasadaki bazı rezin simanlar  

  

Rezin siman Adeziv Sistem Üretici Firma 

RelyX Self-adeziv 3M ESPE, Almanya 

RelyX Unicem Self-adeziv 3M ESPE, Almanya 

RelyX ARC Total-etch 3M ESPE, Almanya 

Panavia 21 Self-etch Kuraray Dental, Japonya 

Panavia F2.0 opak Self-etch Kuraray Dental, Japonya 

Panavia V5 Self-etch Kuraray Dental, Japonya 

Panavia F2.0 Self-etch Kuraray Dental, Japonya 

C&B Total-etch Bisco, Amerika 

Variolink II Total-etch Ivoclar Vivadent, Amerika 

NX3 Nexus Total-etch Kerr, Amerika 
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 Fiziksel özellikleri kompozit rezin simanlarla benzerlik göstermekle beraber 

yük altında deformasyona karşı yüksek bir dayanıklılığa sahiptir. Self-adeziv rezin 

simanlar hem kimyasal olarak, hem de dual cure olarak polimerize 

edilebilmektedirler. Genellikle inley-onley, kron ve postların simantasyonunda 

kullanılabilirler (Cantoro ve ark, 2011). 

2.4. Restoratif Materyallerin Performansının Değerlendirmesinde Kullanılan 

Testler 

2.4.1. Kırılma dayanıklılığı 

 Mekanik testler, materyaller arasında olan bağlanma değerlerini ağız 

ortamında oluşan kuvvetlere benzer kuvvetler üreterek ölçen sistemlerdir. Farklı 

alanların araştırmalarında kullanılabilen bu testler sayesinde malzemeler için ön bir 

değerlendirme sağlanmış olur. Ancak, hiçbir test tek başına ağızda oluşan kuvvetleri 

taklit etme yeteneğine sahip değildir. Çünkü çiğneme ile oluşan kuvvetler birçok 

yönde dağılacak ve farklı bileşenler oluşturacaktır (Özpınar ve ark, 2001). 

 Dayanıklılık, seramik materyallerinin klinikte uygulama alanlarını ve 

sınırlarını belirleyen önemli bir mekanik özelliktir (Wang ve ark, 2008). 

Dayanıklılık, materyalde kırılma veya plastik deformasyon görülmesi için gereken 

maksimum stres olarak tanımlanmaktadır. Test edilen materyal yüzeyindeki çatlak ve 

defektlerin tipi, boyutu ve dağılımı, kırılma tokluğu, testin yapıldığı ortam ve 

ortamdaki su varlığı dayanıklılığı etkileyen önemli faktörlerdir (Guazzato ve ark, 

2002). 

Kırılma dayanımı, dental seramik gibi kırılgan materyallerin yükleme 

kuvvetlerine ve çatlak yayılımına verdiği tepkileri karakterize eder. Dayanıklılık, 

kırılmaya veya plastik deformasyona neden olmayan nihai stres olarak tanımlanır ve 

test edilen materyalin yüzeyinde bulunan kusur ve kusurların boyutundan, termal ve 

mekanik işlemler sırasında oluşan ve büyüyen mikro çatlaklardan önemli derecede 

etkilenir (Kelly, 1996; Macedo ve ark, 2016). 
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 Kırılma direnci (kırılma dayanımı), kuvvet uygulanan bir cismin kırıldığı 

andaki gerilim miktarıdır. Gerilim tipine bağlı olarak, çekme dayanımı, basma 

dayanımı, makaslama dayanımı olarak isimlendirilmektedir (Craig ve ark, 2002). 

 Kırılma testlerinde, dişin anatomik konfigürasyonuna daha yakın geometride 

örnek dişler kullanmasının, siman ve seramik materyallerin davranışı hakkında bilgi 

edinmek açısından daha avantajlı olduğu öngörülmektedir (Strub ve ark, 1998; 

Koutayas ve ark, 2000).  

 

 Kırılma testi, anatomik konfigürasyondaki örneklere (kron, köprü, inley) 

başarısızlık noktasına kadar kuvvet uygulaması esasına dayanır. Bu testler 

sonucunda; materyallerden elde edilen verilere dayanarak materyalin performans 

kapasitesi hakkında bilgi sahibi olunabilmektedir (Hammad ve ark, 2007). 

 

 Diş hekimliği araştırmalarında, Uluslararası Standardizasyon Örgütü (ISO) 

tarafından endodontik tedavi ile ilgili değerlendirmeler yapan birçok çalışmada 

Universal Test Cihazı kullanılmıştır (Zeng ve ark, 1996). Universal Test Cihazı, 

belirli bir eksende kontrollü bir hızla kuvvet uygulayarak çalışma için hazırlanan 

örneğin kırılma direncini ölçer. Statik yükleme testinde, tutucu kollara bağlanan 

örneğin pozisyonu, yüklemeyi yapacak uç, yükleme ucunun şekli ve çapı, kuvvetin 

yönü ve hızı ayarlanabilir (Kelly, 1996). Test başlatıldıktan sonra test cihaz örneğe 

artan dikey bir yük uygulamaya başlar. (Resim 2.9).  

 Test süresince kontrol sistemi ve ilgili yazılım, örneğe uygulanan yükün 

değerini, kırılma anındaki yük değerini, örneğin esneme veya sıkıştırılma değerlerini 

bir grafik ile beraber kaydeder (Kelly, 1996). 

  Bu testlerin seramik materyaller arasında karsılaştırma yapmak için 

çoğunlukla kullanılan basit, güvenilir ve hassas bir metot olduğu belirtilmiştir. Bu 

test yöntemiyle elde edilen veriler kullanılarak kırılgan materyaller için kopma 

modülü hesaplanıp materyallerin kırılma direnci tespit edilmektedir (Ban ve ark, 

1990). 
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 Diş ve dolgu materyali arasında meydana gelen gerilimler sonucu kırılmalar 

oluşmaktadır. Bu gerilimler çekme gerilimi (tensile stress), sıkışma gerilimi 

(compressive stress) ve makaslama gerilimi (shear stress) olarak 3 grupta toplanır. 

Çekme gerilimi, kütleyi uzatmak ya da germek isteyen bir yükün oluşturduğu 

deformasyona karşı koyan kuvvete denilmektedir (Ban ve ark, 1990).   

  

 Endodontik amaçlı uygulanan kırılma direnci testlerinde genel olarak bıçak 

sırtı şeklinde sonlanan uçlar tercih edilmektedir. Diş örneğinin kırıldığı andaki 

maksimum kuvvet test cihazındaki yük cisimi aracılığı ile ölçülerek Newton (N) 

veya Megapaskal (MPa) olarak kaydedilir (Kelly, 1996; Hammad ve ark, 2007).   

                                                             

 

                                                     Kuvvet (N) 

 

 

                                             

 

 

 

                              Resim 2 .9. Kırılma direnci testinin uygulanısı 

 

Gerilme türleri yönlerine göre üçe ayrılır (Al-Dohan ve ark., 2004):  

● Çekme gerilimi: Bir yapının uzatılması için çalışan yükün karşında oluşan 

gerilimi ifade eder.  

● Basma gerilimi: Bir yapının sıkıştırılması için çalışan yükün karşısında 

oluşan gerilimi tarif eder.  

● Makaslama gerilimi: Bir yapının bir bölümünün, diğer kısmına paraleldir 

ancak ters yönde etkileyen deforme edici kuvvete karşı oluşan gerilimi ifade eder.   
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Çekme uygulandığı zaman, cismi oluşturan moleküllerin birbirlerinden 

kopmasına karşı direnmek durumunda kaldığı görülür. Basma uygulandığındaysa 

sıkışma karşısında direnç meydana gelir. Makaslama geriliminin uygulanma 

durumunda da cismin bir bölümünün diğerinin üzerinden kayıp; geçmesi ile 

moleküllerin ayrılmasına karşı direnme meydana gelir (Dündar ve ark., 2007).    

Gerilim ve makaslama testleri olan bağlanma direnci testleri, bağlanacak 

materyalin uygulanacak alandaki büyüklüğü esas alınarak makro ve mikro olmak 

üzeri iki grupta incelenebilir (Van Meerbeek ve ark., 2010). Makro testlerde 3 mm2 

ve daha geniş yüzeylere bağlanma uygulandığı için, meydana gelen kopmalar 

genellikle restorasyonda veya örnekte kohesiv olarak görülmektedir. Ayrıca makro 

testlerde düzensiz stres oluştumunun lokal stres alanları yaratması bir dezavantaj 

olarak sayılabilir (Özyşil ve ark., 2009; Van Meerbeek ve ark., 2010). 

Makro testlerde daha çok kohesiv başarsızlık gözlenirken, mikro testlerde 

daha çok adesiv başarsızlık gözlenmektedir. Mikro-bağlanma testlerinde bağlanma 

direnci makro testlere göre daha yüksek ölçülmektedir ve daha küçük alanların test 

edilebilmesi, aynı anda bir örnekten çok miktarda örnek sağlayabilmesi, düzensiz 

yüzeylerin test edilebilmesi ve başarı sağlayamayan örneklerin taramalı elektron 

mikroskobu (SEM) ile incelebilmesi mikro-bağlanma direnci testinin avantajları 

arasında sayılabilir  (Pashley ve ark., 1999; Barga ve ark., 2010). 

Mikro-bağlanma direnci testlerinini hazırlarken hassas ve yoğun çalışma 

gerektirmesi, bağlanma dirençlerinin çok düşük olan örneklerin direnç değerlerinin 

elde edilmesi zor olması, örneklerin kolaylıkla dehidrate olabilmesi, örneklerin 

kolylıkla kırılabilmesi ve kırılan örneklerin kaybolup zarar görmesi, özel bir donanım 

gerektirmesi mikro-bağlanma direnci testlerinin dezavantajlarında sayılabilir 

(Pashley ve ark., 1999). 
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Gerilim (çekme) bağlanma dayanımı testi 

Dental simanın mekanik ve fiziksel özelliklerini; aynı zamanda adeziv 

restorasyonlarla bağlanma direncini değerlendirebilmek için, gerilim bağlanma 

dayanımı yöntemi kullanılabilmektedir. Bu test yöntemi, genellikle alt yapı ve üst 

yapı ara yüzeyindeki bağlanma direncini ölçmek için kullanılan bir in vitro test 

yöntemidir (Dündar ve ark., 2007). Homojen olmayan streslerin oluşması 

engellendiği için tercih edilmektedir (Dündar ve ark., 2007). Bu test yönteminde, üst 

yapı metal restorasyonu ile abutmenti birbirinden ayırmak için bağlanma noktalarına 

dikey yönde çift taraflı çekme kuvveti uygulanır ve materyallerin bağlantı 

noktalarında kopmanın oluşturduğu kuvvet değeri ölçülmektedir. Uygulama 

kolaylığı ve hızlı sonuç alınması gibi avantajlarının yanı sıra, örneklerin 

hazırlanmasının zor olması ve üst yapıda kırıkların oluşması gibi dezavantajları da 

bulunmaktadır. Sonuçta, homojen olmayan stres dağılımlarına bağlı koheziv 

kopmalar ve hatalı veriler meydana gelebilmektedir (Al-Dohan ve ark., 2004). 

 2.4.2. Mikrosızıntı  

 Mikrosızıntı, restorasyon kenarları ve preparasyon duvarları arasından oral 

sıvıların, bakterilerin ve toksinlerinin geçişi olarak tanımlanmaktadır (Bauer ve 

Henson, 1984). Mikrosızıntı sonucunda sekonder çürük, restorasyon-preparasyon 

kenarında renklenme, pulpal enflamasyon ve hipersensitivite gibi ciddi klinik 

sorunlar ortaya çıkabilir (Bullard ve ark, 1988). 

 Mikrosızıntı, dental restorasyonların ömrünü etkileyen önemli bir faktör 

olarak kabul edilmektedir. Klinik olarak, mikrosızıntı restorasyonların sınırlarında 

boyanmaya, postoperatif sensitivite, sekonder çürük, restorasyon yetersizliği, pulpal 

patoloji veya pulpa nekrozu ve kısmi veya tamamen restorasyon kaybına neden 

olabilir (Toledano ve ark, 1999). 

 

 Diş ve yapıştırcı siman arasındaki ara yüz bütünlüğü, restorasyonunun 

bakterilere ve toksinlerine karşı korunması, restorasyonun uzun ömürlü olması 
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açısından önemlidir. Simantasyonun yanlış yapılması problemi gibi mikrosızıntıya 

neden olabilecek birçok faktör vardır (Xie  ve ark, 2008).  

 Ayrıca, mekanik yükleme ve termal değişikliklerin uzun vadeli etkisinin, hem 

elastik deformasyona, hem de diş dokularının fiziksel olarak değişmesine neden olup 

restorasyonda mikrosızıntı olarak izleneceği bildirilmiştir (Kidd ve ark, 1976).  

 Mikrosızıntının analizi kantitatif veya kalitatif yöntemlerle yapılabilir. 

Kalitatif yöntem, mikroskopi, SEM ile doğrudan gözlemleme ya da boyalar ve 

bakterilerin işaret olarak kullanıldığı birçok yöntemle yapılabilir. En yaygın olarak 

kullanılan yöntem, diş restorasyon arayüzüne nüfuz edebilen ve boyayabilen renkli 

boya maddelerinin kullanılmasıyla gerçekleştirilen değerlendirmedir. Metilen mavisi, 

hematoksilin, prontosilde çözünen kırmızı, rodamin mavisi ve prokain parlak yeşil 

gibi farklı boya türleri mevcuttur. Partikül büyüklüğünün substratlara afinite 

bakımından değişkenlik gösterdiği ve mikrosızıntı sonuçlarını önemli ölçüde 

etkilediği bilinmektedir (Raskin ve ark, 2001; Almeida ve ark, 2003). Kötü 

simantasyon ve ıslanma gibi birçok faktörden dolayı ortaya çıkan mikrosızıntıya 

neden olabilecek birçok faktör vardır. Restoratif materyal ve diş dokusu arasındaki 

uyum, mikrosızıntı olusumunda önemli bir faktör olarak kabul edilir (Mjӧr ve 

Toffenetti, 2000).  

 Yapıştırıcı ajanların polimerizasyon büzülmesinin, sertleşme fazının hacimde 

önemli bir kontraksiyona neden olduğu, gerilme yarattığı ve diş yapısı ile 

restorasyonlar arasında boşluklar oluşturduğu belirtilmiştir (Retief, 1994). Cam 

iynomer simanlar gibi bazı restoratif malzemeler, sızıntı oluşumuna duyarlı olan 

termal genleşme ve su emme özelliğine sahiptir (Mount ve Hume, 2005). Ayrıca 

dolgu yüzeylerinin aşınması, restoratif materyalde zamanla meydana gelen elastik 

deformasyon, restoratif materyal ve diş dokuları arasındaki termal genleşme katsayı 

farkı, ağız içinde mevcut olan stresler ve restorasyonun doğru şekilde 

yerleştirilmemiş olması mikrosızıntının meydana gelmesine yol açan diğer 

durumlardır (Da Silva ve ark, 2007).  
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 Mikrosızıntının azaltılabilmesi için, yeni rezin monomerlerinin ve sistemlerin 

geliştirilmesi, tabakalama tekniğinin kullanılması, ışık kaynağının türü ve 

polimerizasyon modu, güçlü bir ışık kaynağının seçilmesi ve ışık kaynağının 

restorasyon yüzeyine yakın tutulması gibi önerilerde bulunulmaktadır (Ilie ve ark, 

2013). Ancak mevcut adeziv sistemlerin mikrosızıntıyı tamamen engelleyemedikleri 

görülmektedir (Mount ve Hume, 2005). 

 Çalışmalarda (Taylor ve lynch, 1992; Van Meerbeek ve ark, 2003; Piva ve 

ark, 2002) çoğunlukla %20’lik floresan, %0,25’lik toluidin mavisi, %2’lik eritrosin, 

%0,5-2’lik bazik fuksin, % 50’lik gümüş nitrat, %2’lik anilin mavisi, %0,2-2 veya 

%10’luk metilen mavisi, akridin turuncusu ve Rodamin B gibi çeşitli boya 

solüsyonları kullanılmaktadır. Bu çalışmalarda dentin geçirgenliği önemli bir 

faktördür. Dentin tübüllerinin sayısı ve çapı pulpaya yaklaştıkça artar. Bu nedenle 

kullanılan boya partiküllerinin çapının dentin tübüllerinin çapından daha büyük 

olması istenmektedir (Van Meerbeek ve ark, 2003). 

 Mikrosızıntı ölçümleri, kesit alma işleminden dolayı diş örneklerinin zarar 

görmesi ve tekrar inceleme yapılamaz duruma gelmesi, diş ile restorasyon 

arayüzünün kısmi bir analizinin gerçekleşebilmesi ve üç boyutlu sızıntının iki 

boyutlu olarak incelenebilmesi dezavantajlarını oluşturmaktadır (Alani ve ark, 1997; 

Karadağ ve ark, 2005; Heintze ve ark, 2008). Bu dezavantajlara rağmen, restoratif 

materyallerin performansının değerlendirilmesinde sıklıkla tercih edilmeye devam 

edilmektedir (Van Meerbeek ve ark, 2003). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Bu çalışmada, farklı intrakoronal derinliklerde tasarlana ve çeşitli rezin 

simanlar ile s’mante edilen seramik materyallerin kırılma direnci ve endokronların 

mikrosızıntısı değerlendirilmiştir. Tez çalışması, Yakın Doğu Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiştir. 

Çalışma için Yakın Doğu Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Değerlendirme Etik 

Kurul onayı alınmıştır (EK-630-2018). 

3.1. Dişlerin Toplanması ve Hazırlanması 

 

 Bu çalışmada, Yakın Doğu Üniversitesi, Ağız, Diş ve çene Cerrahisi 

Anabilim Dalı'ndan 4 ay içerisinde toplanan 96 insan mandibular birinci premolar 

dişi kullanılmıştır. Dişler dezenfeksiyon için %10'luk formol solüsyonunda 24 saat 

bekletilmiştir. Ardından akan su altında formol uzaklaştırılmıştır ve 37 °C'de 24 saat 

distile su içinde bekletilmiştir. Kullanımdan önce, çözelti kalıntılarını gidermek için 

dişler akan su altında yıkanmıştır.  

 

 Çalışmada kullanılacak dişlerin; sağlam olmaları, çatlak veya kırık 

içermemeleri, çürük ya da eski bir restorasyon barındırmamaları kriter olarak 

belirlenmiştir. Dişlerin uygun olup olmadığına karar vermek için büyüteçli gözlük 

(Standard Loupes 3.0 x 34 cm, Keeler, Broomall, Amerika) kullanılmıştır. 

 

 Bu çalışmada standardizasyonu sağlamak için, tek bir kök kanalına ve aynı 

boyutlara sahip olan (mezio-distal genişlik, bukko-lingual kalınlık ve kron 

yüksekliği) dişler kullanılmıştır. Standardizasyon için, dijital kumpas (Kumpas 

Digital Prof Metal 150-0.01, Digital Caliper, EAGems, Beijing, Çin) (Resim 3.1)  

kullanılmıştır. 

 

 Seçilen tüm dişlerin boyutları dijital kumpas kullanılarak, mine-sement 

birleşiminde benzer olmasına dikkat edilmiştir; (bukkolingual: 7.2±10 mm ve 

meziodistal: 5.0±0.5 mm ve 13±1 mm kök uzunluğu). Örneklerin dahil edilme 

kriterleri tamamlanmış bir kök oluşumu, kök kırığı veya çürük lezyonları olmaması 
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olarak belirlenmiştir. Ardından radyografik inceleme ile köklerin standardizasyonu 

(Meditrix, Dentalkart, Yeni Delhi, Hindistan) sağlanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.1 Dijital kumpas  

 

 Dişler kökleri, minesement sınırının 3 mm altında olacak şekilde, kauçuktan 

(4x5 cm boyutlarında) hazırlanan kare şeklindeki silikon kalıplar kullanılarak hızlı 

polimerize olan akrilik rezinlere (Paladent RR, Heraeus Kulzer GmbH&Co., Hanau, 

Almanya) gömülmüştür. 

 Dişler, uzun aksları yere dik açı yapacak şekilde kalıplara yerleştirilmiştir. 

Akrilik rezin polimerize olduktan sonra, kanal tedavisi aşamasına kadar örnekler 

distile suda saklanmıştır. 

 

3.2. Kök Kanal Tedavisinin Gerçekleştirilmesi 

 Tüm örneklerin endodontik tedavisi, Yakın Doğu Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Endodonti Anabilim Dalında yapılmıştır. Dişlerin kronları, oklüzal yüzeye 

paralel olarak mine sement birleşiminin 2 mm üstünden su soğutması altında ve 

düşük hızda çalışan elmas separe frez (Hager ve Meisinger, GmbH, Almanya) ile 

kesildikten sonra kök kanal tedavisine geçilmiştir. 
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 Tüm dişlerin standardizasyonunu sağlamak için, aynı kişi kök kanal tedavisi 

işlem aşamalarını aynı sırada gerçekleştirmiştir. 

 Su soğutması altında elmas kaplı paslanmaz çelik bir frez (Hager ve 

Meisinger GmbH, Berlin, Almanya) ile giriş kavitesi hazırlanmıştır. Daha sonra 30 

numaralı tirnerfler (Hager ve Meisinger GmbH, Berlin, Almanya) ile pulpa dokuları 

uzaklaştırılmıştır. Çalışma boyunun belirlenmesi için 15 numaralı K tipi eğeler ile 

radyografiler alınmıştır. Üretici firma (Dentsply, Tulsa, Amerika) talimatları 

doğrultusunda, protaper universal NiTi döner sistemi (DentsplyMaillefer, 

Ballaigues, isviçre) yardımıyla kök kanallarını hazırlamak için Crown Down 

protokolü kullanılmıştır. Sırasıyla SX, S1, F1 (20/.07) ve F2 (25/.08) eğeleri 

kullanılmış olup, her eğe arasında 10 saniye boyunca %1'lik 2 mL sodyum hipoklorit 

(NaOCl, Endosolve HP, Imicryl, Türkiye) ile irrigasyon yapılmıştır. Kök kanalları, 

paper point (Diadent Diadent Group International, Chongchong Buk Do, Güney 

kore) ile kurutulduktan sonra, kök kanalı dolgu patı ve kanalın şekillendirilmesinde 

kullanılan son eğe ile uyumlu ana kon (Dentsply Maillefer, Ballaigues, isviçre) 

kullanılarak doldurulmuştur. Kök kanallarının obturasyonu konvansiyonel güta 

perka, tek kon F2 (Diadent Diadent Group International, Chongchong Buk Do, 

Güney Kore) kullanılarak gerçekleştirilmiştir.  

 Standardizasyon sağlamak için obturasyon bir elektrik motoru (X-Smart 

Dentsply Maillefer, Ballaigues, İsviçre) aracılığıyla gerçekleştirilmiştir. Kök kanal 

dolgusunun kontrolü için her örnekten dolgu işlemini takiben farklı yönlerde 

radyografiler alınmıştır (Resim 3.2).   

 Koronaldeki fazla gütaperka konları, sıcak bir el aleti ile uzaklaştırılmış ve 

dişlerin kök kanal tedavileri tamamlandıktan sonra kanal patı artıkları alkol 

yardımıyla temizlenmiştir (Resim 3.3).  

 Daha sonra, pulpa kavitesi üst seviyesine kadar akışkan rezin kompozit 

(Filtek Z350XT akışkan, 3M ESPE, St. Paul, MN, Amreika) kullanılarak 

doldurulmuştur. Diş preparasyon aşamasına kadar örnekler 15 gün boyunca 37 ° C'de 

distile suda saklanmıştır. 
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Resim 3.2. Endodontik tedavili test örneklerinin radyografik görüntüsü 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.3. Fazla gütaperka konlarının uzaklaştırılması sonrası örneklerin kavite 

görüntüsü 
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3.3. Endokron Restorasyonlar için Diş Preparasyonlarının Gerçekleştirilmesi 

 

 Preparasyon aşamasında geçici amaçla yerleştirilen akışkan rezin kompozit 

çelik rond frez (A52367-Hager ve Meisinger GmbH, Almanya) yardımıyla 

uzaklaştırılmıştır. Tüm örneklerin oklüzal yüzeyleri (n = 96) aksiyal doğrultuda en az 

2 mm aşındırılmıştır. Bu aşındırma, 2 mm derinliğindeki kılavuz olukların açılması 

ile sağlanmıştır. Daha sonra oklüzal yüzeyi aşındırmak için bir elmas çelik frez 

(Hager ve Meisinger GmbH, Berlin, Almanya) kullanılmıştır. Frez, dişin ana ekseni 

boyunca yönlendirilip düz bir yüzey sağlamak için oklüzal düzleme paralel 

tutulmuştur. Pulpa tabanına dik tutulan, elmas konik frez yardımı ile aksiyal duvarlar 

paralel şekillendirilip, 8-10° lik bir internal duvar açısı verilmiştir. Pulpa odasının 

undercut alanları da uzaklaştırılmıştır. Kavite taban açıları 90 ±4° olacak şekilde 

hazırlanıp, duvarlar arası geçişler yaklaşık 90° olacak biçimde şekillendirilmiştir. 

Keskin kenar ve köşeler yuvarlatılarak preparasyon tamamlanmıştır. Tüm dişlerin 

gingival kenarlarına ayrıca 1 mm'lik chamfer bitim çizgisi hazırlanmıştır. 

 Kavite tabanının eyer benzeri anatomisinden yararlanmak için gütaperka 2 

mm'yi geçmeyecek derinlikte temizlenmiştir. Bu işlem, kök kanal girişinin 

bütünlüğünü korumak için aşındırıcı olmayan bir araçla yapılmıştır. 

 

3.4. Örneklerin Gruplandırılması 

 Bu in-vitro çalışma iki aşamalı olup; birinci aşamada farklı restoratif 

materyallerle üretilen, farklı tasarıma sahip endokronların kırılma dirençlerini 

karşılaştırmak ve başarısızlık modlarını değerlendirmek hedeflenmektedir.  

 İkinci aşamada ise tek bir restoratif materyal ve farklı tasarım tipi kullanılarak 

üretilen endokronlarda farklı siman tercihinin mikrosızıntı üzerine olan etkisi 

incelenemiştir. 

 Dişler her grupta 48 adet olacak şekilde 2 gruba ayrılmıştır. Birinci aşamada 

gruplar santral fossadan kavite tabanına uzanan retansiyon kavite derinliğine 

(intrakoronal uzantı) göre şekillendirilmiştir: (i) Kavite derinliği 2 mm olan grup 
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(n=24) ve (ii) Kavite derinliği 3 mm olan grup (n=24). Kavite derinliği bir silikon 

stopper ile standardize edilmiştir. Kavite derinliğini istenilen derinlikte sağlamak için 

mikromotor üzerine bir silikon durdurucu yerleştirilmiştir. Derinlik, 0.01 mm'ye 

ayarlanmış bir dijital kumpas (Kumpas Digital Prof Metal 150 0.01, Dijital Kumpas, 

EAGems, Pekin, Çin) ve periodontal sond ile ölçülmüştür (Resim 3.4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.4. Dijital kumpas ve periodontal sond yardımıyla kavite derinliğinin 

ölçülmesi 

 Birinci aşamada, her grup kendi bünyesinde endokronların üretileceği 

CAD/CAM materyaline göre 3 alt gruba daha ayrılmıştır: (i), Zirkonya ile 

güçlendirilmiş cam seramik (Vita Suprinity, Bad Säckingen, Almanya) (n=8) (Resim 

3.5), (ii) Lityum disilikat seramik (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent Inc., New 

York, Amerika) (n=8) (Resim 3.6) ve Polietereterketon (PEEK) (CopraPeek Light, 

Whitepeaks, Essen, Almanya) (n = 8) (Resim 3.7). Daha sonra, tüm endokronların 

simantasyonunda ayni dual cure rezin siman (Panavia V5; Kuraray Noritake Dental 

Inc., Okayama, Japonya) kullanılmıştır.  
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Resim 3.5. Vita Suprinity bloklar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.6. IPS e.max CAD bloklar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.7. Polyetheretherketone (PEEK) blok 
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 Çalışmanın ikinci aşamasında ise örnekler mikrosızıntı açısından 

değerlendirilmiştir. Gruplar santral fossadan kavite tabanına uzanan retansiyon kavite 

derinliğine (intrakoronal uzantı) göre şekillenecektir: (i) Kavite derinliği 2 mm olan 

grup (n=24) ve (ii) Kavite derinliği 3 mm olan grup (n=24). Kavite derinliği bir 

silikon stopper ile standardize edilmiştir. Kavite derinliğini değerlendirmek için 

anguldruva üzerine bir silikon stopper yerleştirilmiştir. Derinlik, 0.01 mm'ye 

ayarlanmış bir dijital kumpas (Kumpas Digital Prof Metal 150 0.01, Dijital Kumpas, 

EAGems, Pekin, Çin) ve periodontal sond ile ölçüldü.   

 Bu aşamada endokronların üretimi için tek tip materyal zirkonya ile 

güçlendirilmiş cam seramik (Vita suprinity, Bad Säckingen, Almanya) kullanılmıştır. 

Üretilen endokronların simantasyonu için ise 3 farklı yapıştırma ajanı kullanılacak; 

farklı simanların mikrosızıntı üzerine etkisi değerlendirilmiştir. Gruplar şöyle 

şekillenemiştir: Grup I-Dual yolla polimerize olan rezin siman (Panavia V5; Kuraray 

Noritake Dental Inc., Okayama, Japonya) (n = 8); Grup II- Self etch dual polimerize 

olan rezin siman (Relyx Ultimate Clicker; 3M ESPE, Berlin, Almanya) (n = 8) ve 

Grup III-Dual yolla polimerize olan rezin siman (G-CEM Link Force cement; GC 

Corporation; Tokyo, Japonya) (n = 8) (Resim 3.8). 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.8. Çalışmada kullanılan rezin simanlar A) Panavia V5 rezin siman B) Relyx 

Ultimate rezin siman C) GC rezin siman 
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3.5. CAD/CAM Sistemi ile Restorasyonların Hazırlanması 

 

 Tüm örnekler Yakın Doğu Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 

Tedavisi Anabilim Dalı Klinik Laboratuvarı bünyesinde bulunan, 5 akslı CAD/CAM 

cihazında (Sirona inlab, MC X5, Dentsply, Sirona, New York, Amerika) 

hazırlanmıştır (Resim 3.9). Tüm örnekler ekstraoral dijital tarayıcı (InLab SW15; 

Denstply Sirona, New York, Amerika) yardımı ile taranmış ve dijital veriler elde 

edilmiştir (Resim 3.10). CAD/CAM software restorasyon formu, mandibular birinci 

premolar için bir kron olarak seçilmiştir (Resim 3.11) ve biyojenik referans seçeneği 

işaretlenip, CAD programına aktarılmıştır (InLab SW15; Denstply Sirona, New 

York, Amerika). Endokron tasarımı tamamlandıktan sonra (siman aralığı 60 

mikrometreye; minimal oklüzal kalınlık ise 400 mikrometreye ayarlandı), 3 boyutlu 

tasarımların verileri standart dosya biçiminde (STL) kaydedilmiş ve CAM ünitesine 

(InLab MC X5; Dentsply Sirona, New York, Amerika) gönderilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.9. Çalışmada kullanılan CAD-CAM cihazı (Sirona inlab, MC X5, Dentsply, 

Sirona, New York, Amerika) 
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Resim 3.10. Taranan dişlerden elde edilen dijital veriler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.11. CAD/CAM'de seçilen restorasyon formu 
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Tüm örnekler, gruplara göre farklı CAD/CAM blokları (Lityum disilikat 

seramik IPS e.max CAD, Zirkonya ile güçlendirilmiş cam seramik Vita suprinity ve 

polyetheretherketone PEEK) kullanılarak endokronların şekillendirilmesi yapıldı. 

(Resim 3.12). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.12. CAD/CAM blokların şekillendirilmesi 

 

3.6. Hazırlanan Seramik Endokronların Bitirilmesi 

 

 Restorasyonun asıl rengine kavuşması için restorasyonlar Yakın Doğu 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik Laboratuvarında bulunan programat 

EP500 (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein) porselen fırınında 25 dakika 

boyunca 840ºC sıcaklıkta kristalizasyona tabi tutulmuştur.  

Frezeleme işleminden sonra ikinci ısıl işlemine geçilimiştir. Bu safhada 

restorasyon kendi rengine dönüşmüştür (Heintze ve ark, 2008). Restorasyonlara 

uygulanacak ısıl işlemler Yakın Doğu Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik 

Laboratuvarında bulunan programat EP500 (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 

Liechtenstein) porselen fırınında "IPS e.max Kristalizasyon/Glaze HT/LT" 

programına tıklanmış ve kristalizasyon işlemi uygulanmıştır (Resim 3.13). Bu işlem 
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yaklaşık 15 dakika civarında sürmüştür. Ancak, PEEK termoplastik rezin bir 

materyaldir, bu nedenle frezeleme işleminden sonra fırına konulmamıştır. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.13. Porselen kristalizasyonu A) Porselen kristalizasyon fırını 

B1) Kristalizasyon öncesi endokronlar B2) Kristalizasyon sonrası endokronlar. 

 

3.7. Endokron Restorasyonların Simantasyonu 

Seramik endokronların bitirme işleminden sonra, örneklerin simantasyonu 

gerçekleştirilmiştir. 

Seramik endokronların Panavia V5 rezin siman ile simantasyonu 

1. yirmi saniye boyunca primer (Kuraray Noritake Dental Inc., Okayama, 

Japonya) diş yüzeylerine mikro-fırça yardımı ile uygulanmış, ardından 

primerin yüzeye yayılması için 2-3 saniye basınçlı hava sıkılmıştır. 

2. Restorasyonun iç yüzeyine, seramik primer (Clearfil, Kuraray Noritake 

Dental Inc., Okayama, Japonya) uygulanmış ve basınçlı hava sıkılmıştır 

(Resim 3.14). 

3. Siman patı karıştırılmış ve endokrona uygulanmıştır. 

4. Örneklere, bir demir taban ve tabanın ortasından yükselen dikdörtgen bir 

alandan oluşan özel olarak tasarlanmış bir aparat yardımı ile basınç 
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uygulanmıştır (Resim3.15). Dikdörtgen alanın işlevi numunenin sabitlenmesi 

olup, cihazın üst kısmında, belirli bir ağırlık taşıyan bir çubuk ile bir delik 

bulunmaktadır. Bu ağırlık, örneğe 60 saniye boyunca uygulanmıştır. 

5.  Üç-beş saniye süre ile ışıkla polimerizasyon sonrası, fazla siman 

uzaklaştırılmış, daha sonra her yüzeye 40 saniye LED ışık cihazı ile ışık 

uygulanarak siman polimerize edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.14 A) Primer uygulaması B) Seramik primer uygulaması 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.15. Simantasyon sırasında basınç uygulamak için özel olarak tasarlanmış 

cihaz 
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Seramik endokronların Relyx Ultimate rezin siman ile simantasyonu 

 

1. Örnekler 15 saniye süreyle %37’lik fosforik asitle (Marka3, Etchant Gel, 

Amerika) muamele edilmiştir. 

2. Asitlemeyi takiben diş basınçlı su ile 10 saniye süreyle yıkanıp, pamuk 

peletlerle fazla su alınarak hafifçe kurutulmuştur. 

3. Mikro-fırça yardımıyla Universal adeziv single bond (3M ESPE, Berlin, 

Almanya) dişe 20 saniye boyunca uygulandı ve 5 saniye boyunca hafif hava 

ile seyreltilmiştir. 

4. On saniye boyunca bağlanma ajanının fotopolimerizasyonu LED ışık cihazı 

ile gerçekleştirilmiştir. 

5. Üretici firma tavsiyelerine uyarak (CopraPeek, Whitepeaks Dental Solutions 

GmbH, Essen Almanya), PEEK örneklerin iç yüzeyine 220 μm kumlama 

yapılmış ve sonrasında hava-su spreyi ile hava uygulanmıştır.  

6. Geriye kalan endokronların iç yüzeyi % 9,5’luk hidroflorik asitle (Bisco, Inc, 

Schaumburg, Amerika) 20 saniye asitlenmiş, yıkanmış ve kurutulmuştur. Bir 

sonraki aşamada, silan bağlanma ajanı Ceramic Primer (Clearfil, Kuraray 

Noritake Dental Inc., Okayama, Japonya) uygulanmış, bir dakika sonrasında 

hava-su spreyi ile hava uygulanmıştır. 

7. Yeterli miktarda RelyX Ultimate rezin siman 10 saniye boyunca bir siman 

spatülü yardımı ile karıştırılmıştır (Resim 3.16). 

8. Siman endokronlara uygulandı ve basınç apereyi ile basınç uygulanmıştır. 

9. Endokron restorasyonu kenarlarından taşan siman artıkları pamuk peletlerle 

uzaklaştırıldıktan sonra, simanın 40 saniye boyunca ışıkla polimerizasyonu 

gerçekleştirilmiştir. 
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Resim 3.16. RelyX Ultimate simanın karıştırılması 

 

 

Seramik endokronların G-CEM rezin siman ile simantasyonu 

1. Fırça yardımıyla G-premio bond (G-CEM LinkForce, Tokyo, Japonya) kuru 

dişe 10 saniye boyunca uygulanmış ve 5 saniye boyunca hafif hava ile 

seyreltilmiştir. 

2. on saniye boyunca bağlanma ajanının ışık polimerizasyonu LED ışık cihazı 

ile gerçekleştirilmiştir. 

3. Üreticinin tavsiyelerine uyarak (CopraPeek, Whitepeaks Dental Solutions 

GmbH, Essen Almanya), PEEK örneklerin iç yüzeyine 220 μm kumlama 

yapılmış (Resim 3.17) ve hava-su spreyi ile hava uygulanmıştır.  

4.  Diğer endokronların iç yüzeyine % 9,5’luk hidroflorik asitle (Bisco, Inc, 

Schaumburg, Amerika) 20 saniye boyunca asit uygulanmış ve sonrasında 

yıkanmıştır. 

5. Kurutuma sonrası silan bağlanma ajanı G-Multi Primer (G-CEM LinkForce, 

Tokyo, Japonya) bağlanma yüzeyine uygulanmış (Resim 3.18) ve hafif hava 

ile seyreltilmiştir  

6. G-CEM siman karıştırılıp endokron restorasyonunun diş yüzeyine 

uygulanmıştır (Resim 3.19) ve aparat ile basınç uygulanmıştır. 
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7. 1-2 saniye ışıkla sertleştikten sonra, fazla siman uzaklaştırılmış, daha sonra 

her yüzeye 20 saniye LED ışık cihazı ile ışık uygulanarak siman polimerize 

edilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.17. PEEK endokronların kumlanması 
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Resim 3.18. Silan bağlanma ajanı, G-Multi Primer uygulaması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.19. Endokrona siman uygulaması 
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3.8. Termal Siklüs Uygulaması 

 Endokron ile restore edilen tüm dişler 37°C’de 24 saat distile suda 

bekletilmiştir. Tüm örnekler otomatik bir cihaz (MTE 101; MOD Dental, Esetron 

Smart Robotechnologies, Ankara, Türkiye) (Resim 3.20) vasıtasıyla 5°C ve 55°C’de 

10,000 kez termal siklüs işlemine tabi tutulmuştur. Bu işlem süresince dişler her 

sıcaklık derecesinde 10 saniye, farklı sıcaklık dereceleri arasında ise 10 saniye 

bekletilecek şekilde ayarlanmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.20. Termal siklüs cihazı (MTE 101; MOD Dental, Esetron Smart 

Robotechnologies, Ankara, Türkiye) 
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3.9. Kırılma Direnci Testi Uygulanması 

 

 Tüm gruplardaki örneklere termal siklüs işlemi sonrası, Yakın Doğu 

Üniversitesi Mühendislik Fakültesinde  kırılma direnci testi uygulanmıştır. Kırk 

sekiz örnek Universal test cihazı (EZ-test-500 N, Shimadzu, Kyoto, Japonya) 

vasıtasıyla kırılma dayanıklılığı testine tabi tutulmuştur. Yükleme pistonu, 

restorasyonların oklüzal yüzeyindeki santral fossaya, altı milimetre çapında olan küre 

şeklindeki çelik uç konumlandırılmıştır. Örnekler kuvvet uygulaması esnasında dik 

açıda hareketsiz kalması için düzeneğin alt parçası ile sabitlenmiştir (Resim 3.21).  

Dişin uzun aksı boyunca örnek kırılıncaya kadar universal test makinesinde 0,5 

mm/dk kafa hızıyla yükleme uygulanarak kırılmaya sebep olan sıkışma dayanıklılığı 

değeri Newton (N) cinsinden hesaplanıp kaydedilmiştir (Resim 3.22). Ek olarak, her 

örnek için stereomikroskopta (Leica S8 APO; Leica Microsystems, GmbH, Wetzlar, 

Almanya) kırılma tipi incelenmiş ve aşağıdaki açıklamalara göre sınıflandırılmıştır  

Tip I- Endokron materyalinde koheziv  başarısızlık  

Tip II- Endokron materyali ve dentin arasındaki adeziv başarısızlık 

Tip III- Karışık kırılma (hem endokron hem de dentinde kırık). 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Resim 3.21. Kırılma direnci testi adımları 
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Resim 3.22. Kırılma dayanıklılığı test düzeneği A) Universal test cihazı (EZ-test-

500N) B) Kırılma dayanıklılığı testi uygulanması 

 

3.10. Mikrosızıntı Testi Uygulanması 

 

 Çalışmanın ikinci aşamasında, kırk sekiz örnek mikrosızıntı için 

değerlendirilmiştir. Termal siklüs işleminden sonra, örnekler 37 ° C'de 24 saat 

boyunca % 2'lik bir metilen mavisi sulu çözeltisi içine dikey olarak daldırılmıştır. 

Sonrasında enjektör yardımıyla su ile diş yüzeyleri yıkanmış ve su ile soğutma 

altında bir elmas disk frez (Schrock ve Kimmel GmbH, Berlin, Almanya) ile 

bukkolingual kesitler alınmıştır. Kesit alma işlemi sonrasında, örnekler akan su 

altında durulanmış ve kağıt mendil ile kurutulmuştur (Resim 3.23). Boya 

penetrasyonu örneklerin, her bir yüzeyinin bukkal veya lingual kenarlarındaki 

basamak çizgisi referans alınarak ×40 büyütmede stereomikroskopta (Leica S8 APO; 

Leica Microsystems GmbH, Wetzlar, Almanya) ölçülmüştür (milimetre) (Resim 

3.24). Her diş için boya penetrasyonu, iki yüzeyin tüm okumalarının ortalaması 

olarak hesaplanmıştı 
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Resim 3.23. Microleakage testi adımları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 3.24. Mikrosızıntı testi uygulanması  A) Dişlerin bukkolingual kesitleri 

B) Çalışmada kullanılan stereomikroskop (Leica S8 APO; Leica Microsystems 

GmbH, Wetzlar, Almanya) C) Stereomikroskop altında boya penetrasyonu 
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3.11. İstatistiksel Analizler 

 

 Hem kırılma direnci hem de mikrosızıntı testlerinden elde edilen tüm 

verilerin istatistiksel analiz SPSS 23.0 (SPSS, İBM Statistics 23.0, Chicago, IL, 

Amerika) programında yapılmıştır. Verilerin normal dağılıma uyup uymadığı 

Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmiştir. Veriler normal dağılıma uygun olduğu için 

üç yönlü ANOVA ile varyans analizi yapılmıştır. Her gruba t testi uygulanmıştır. 

Gruplar arasındaki önemli farklılığı belirlemek için ise Tukey HDS testi ve post-hoc 

testi uygulanmıştır. Kırık analizi sonucu adeziv, koheziv ve karışık kırılma tiplerinin 

dağılımı grafiksel olarak sunulmuştur. p <0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 Araştırmamızda elde edilen veriler, 3 ana başlık altında incelenmiştir. Bu 

başlıklar aşağıdaki gibi sıralanabilir; 

 

1. Kırılma Direnci Testi Verileri 

2. Başarısızlık Modu Verileri 

3. Mikrosızıntı Testi Verileri 

 

4.1. Kırılma Direnci Testi Verileri 

 Deney gruplarının ortalama kırılma dayanıklılığı ile standart sapma değerleri 

Tablo 4.1 ve Şekil 4.1'de gösterilmiştir. 

 

Tablo 4.1. Deney gruplarının kırılma dayanıklılığı değerleri 

 

Seramik Tipi Bağlanma dayanımı (N) 

Vita Suprinity 1784 ±226 

IPS e.max CAD 1196 ±303 

PEEK 3026 ±270 

 

  

 Seramik değişkeninin (p<0.001) çalışmamızdaki örneklerin kırılma direnci 

üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisi tespit edilmiştir. Restoratif materyaller 

arasında, en yüksek kırılma dayanıklılığını PEEK (3026 N) göstermiş olup, PEEK 

sırasıyla Vita Suprinity ve e.max (1784 N ve 1196 N) takip etmiştir. Bunun yanı sıra, 

Vita Suprinity gruplarının emax gruplarına göre daha yüksek kırılma direncine sahip 

olduğu bulgulanmıştır. 
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Şekil 4.1. Farklı  kavite derinliğine sahip seramik gruplarının kırılma dayanıklılık 

değerleri 

 

 Bu çalışmada, CAD/CAM restoratif materyallerinden bağımsız olarak, 2 mm 

kavite derinliğine sahip endokron gruplarının (1890 N) 3 mm gruplara (1720 N) göre 

daha yüksek kırılma direncine sahip olduğu bulgulanmıştır. Ancak 2 mm ve 3 mm 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı not edilmiştir (p = 

0.34).  

 

4.2. Başarısızlık Modu Verileri  

 Kırılma dayanıklılığı testinden sonra incelenen simanların kırık modu, Resim 

4.1’de sunulmuştur. 2 mm ve 3 mm kavite derinliğin sahip e.max ve Vita 

Suprinity'nin başarısızlık modu genel olarak koheziv olarak kaydedilmiş ancak 

birkaç karışık kırık da gözlenmiştir. PEEK gruplarının (2 mm ve 3 mm) kırık tipi 

çoğunlukla karışık kırık olarak bulgulanmıştır. Ancak PEEK için adeziv başarısızlık 

da gözlenmiştir. Kırılma tiplerinin yüzdelik değerleri şekil 4.2'de gösterilmiştir. 
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Şekil 4.2. Örneklerin kırık modları. 
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Resim 4.1. Steriomikroskopta izlenen kırılma tipleri 

Tip I- Endokrondaki koheziv başarısızlık B) Tip II- Endokron ve dentin 

arasındaki adeziv başarısızlık C) Tip III- Karışık kırık (hem endokron hem de 

dentinde kırık) 
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4.3. Mikrosızıntı Testi Verileri 

 Tüm grupların ortalama mikrosızıntı değerleri Tablo 4.3'te göstermiştir. 

    Tablo 4.2. Deney gruplarının ortalama mikrosızıntı değerleri. 

 

Rezin Siman Kavite Derinliği Mikrosızıntı değerleri 

(mm) 

GC 2 mm 

3mm 

0.595 ± 0.229 

0.376 ± 0.131 

RelyX 2 mm 

3mm 

0.163 ± 0.151 

0.265 ± 0.250 

Panavia 2 mm 

3mm 

0.154 ± 0.211 

0.145 ± 0.168 

 

   

  Rezin siman değişkeninin (p <0.001) mikrosızıntı üzerinde istatistiksel olarak        

anlamlı bir etkisi tespit edilmiştir. Yapılan mikroskop incelemesinde, GC rezin 

simanın, Panavia V5 rezin siman ve Relyx Ultimate (Resim 4.2) rezin simandan daha 

yüksek boya penetrasyonu gösterdiği izlenmiştir. Rezin simanlar  arasında en yüksek 

mikrosızıntıyı GC rezin siman (0.595 mm) göstermiş olup, GC rezin simanı sırasıyla 

Relyx ve Panavia V5 rezin simanlar ( 0.163 mm ve 0.154 mm) takip etmiştir. Ayrıca, 

RelyX gruplarının GC gruplarına göre daha düşük mikrosızıntı gösterdiği not 

edilmiştir.  
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Resim 4.2. Endokronlarda mikrosızıntının stereomikroskop ile değerlendirilmesi  

A) GC simanı için boya penetrasyonu; B) Panavia V5 simanı için boya 

penetrasyonu; C) RelyX Ultimate simanı için boya penetrasyonu 

 

3 mm kavite derinliğine sahip grupların 2 mm derinlikteki gruplardan daha fazla 

mikrosızıntıya sahip olduğu bulgulanmıştır. Ancak 2 mm ve 3 mm gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı sonucuna varılmıştır (p = 0.464).  
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

  Günümüzde estetiğe ve biyouyumluluğa verilen önemin her geçen gün daha da 

artmasıyla, diş hekimliğinde de bu amaca yönelik yeni yöntem ve materyaller sürekli 

olarak gelişmektedir. Bu gelişmeler, metal altyapılı kronların yerini tam seramik kronların 

almasına olanak sağlamıştır. Özellikle son dönemlerde; estetik, yüksek kırılma 

dayanıklılığı ve sertlik özelliklerinin geliştirilmesiyle tam seramik sistemlerin kullanımı 

oldukça artmıştır (Studart ve ark, 2007).   

  Endokronlar, CAD/CAM teknolojilerindeki çağdaş gelişmelerden ve çeşitli rezin 

simanların avantajlarının birleşmesiyle geliştirilmiş tek parça restorasyonlardır (Biacchi 

ve Basting, 2012). 

      Endokronlar, kısa sürede üstün estetik özelliklere sahip tam seramik restorasyonlar 

üretilmesine olanak tanımaktadır (Fischer ve ark, 2003). Endokron restorasyonunun 

amacı, tek kron veya post-kor restorasyonu için ideal olmayan dişlerin restore edilmesini 

sağlayıp, diş yapısını korumaktır. 

      Endokronların başarısının, doğru diş preparasyonu, uygun seramik materyali ve 

bonding ajan seçimi ile adeziv simantasyonun tekniğine bağlı olduğu bildirilmiştir (Bindl 

ve Mormann, 2005). 

  Restoratif materyallerin sızdırmazlık özelliklerinin iyi olması, materyalin klinik 

başarısını artırmaktadır. İyi bir sızdırmazlığın elde edilebilmesi için, diş sert dokuları ve 

adeziv sistemler arasındaki bağlanmanın güçlü olması gerekmektedir (Santini ve ark, 

2004). 

      CAD/CAM materyallerinin klinik başarısı ve sertliğinin ölçümü yaygın olarak 

kırılma direnci testlerinin uygulanmasıyla yapılmaktadır (Elsaka ve ark, 2016). 

      Laboratuvar ortamında standardizasyonun daha iyi sağlanabildiği, daha hızlı ve 

kolay bir şekilde sonuca ulaşılabildiği bildirilmiştir (Pashley, 1991). Bu yüzden, bu 

çalışmada in vitro koşullarda yürütülmüştür. Farklı içeriğe sahip seramik endokronların 
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kırılma dayanıklılığı değerleri in vitro olarak test edilmiştir (El- Damanhoury ve ark, 

2015). Farklı CAD/CAM blokları kullanarak üretilen endokronların kırılma 

dayanıklılığının ve mikrosızıntısının incelendiği çalışmada kullanılan sağlam insan 

dişlerinin benzer boyut ve şekillerde olmasına dikkat edilmiştir (Biacchi ve Basting, 

2012). İdeal geometriye sahip olduğundan çalışmamızda çekilmiş insan mandibular 

birinci premolar dişleri kullanılmıştır. 

Seramik, adeziv siman ve dentinin elastisite modülleri arasındaki farklılık kök 

kırığına neden olabilmektedir. Yeni geliştirilen materyallerin mekanik özelliklerinin 

mümkün olduğu kadar doğal diş sert dokularına benzer olması telafisi olmayan kök 

kırıklarının oluşma sıklığını azaltabilir. Endokron restorasyonlarda diş-restorasyon 

arasındaki bağlantı yüzeyi, diğer indirek veya direk restorasyonlara göre daha küçük 

olarak not edilmiştir (Hasan ve ark, 2012). 

Zirkonya seramik bloklarla üretilen endokronların yüksek enerji modülüne sahip 

olmalarının çiğneme yüklerine karşı tampon görevi göremeyip, restorasyonun en zayıf 

yeri olan siman dentin ara yüzeyinde stres yaratarak retansiyon veya bağ kaybına 

sebebiyet verdikleri düşünülmüştür (Ramirez-Sebastia ve ark, 2013). Bu yüzden, 

endokron üretiminde elastik modülü dentine yakın makinede işlenebilen kompozit 

materyallerinin CAD/CAM seramiklerine göre daha iyi bir alternatif olabileceği 

öngörülmüştür (Ramirez-Sebastia ve ark, 2013). 

CAD/CAM sistemleri ile daha hızlı, kolay ve minimum hata ile sonuç elde 

edilmektedir. Bu sistem ile maliyet azaltılmakta, biyouyumluluk, estetik ve fonksiyon 

açısından yeni geliştirilmiş yüksek kaliteli materyallerden restorasyon yapımı 

sağlanmaktadır. Geleneksel restorasyonlar manuel olarak elde edildiği için, kullanılan 

materyalin mekanik ve estetik özelliklerinin güvenilirliği etkilenebilmektedir (Giordano 

ve ark, 2006). Bu sebeple çalışmamızda seramik fabrikasyonunda CAD/CAM sistemleri 

kullanılmıştır. 
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Kırılma dayanıklılığının incelendiği çalışmalarda termal siklüs ağız içi koşulları 

taklit etmek maksadı ile kullanılan bir yaşlandırma yöntemidir (Blatz ve ark, 2003). 

       Termal siklüs ile bağlanma arayüzündeki hibrit tabakada bulunan kollojenlerin 

hidrolize olduğu bilinmektedir (Manfroi ve ark, 2016). Restorasyon ve dişin bağlanma 

yüzeyinde farklı genleşme katsayılarından kaynaklanan stresler oluşmakta ve buna bağlı 

olarak arayüzeyde mikroçatlaklar meydana gelmektedir. Birçok çalışmada termal siklüs 

5°-55° C arasında uygulanırken döngü sayıları farklılık gösterebilmektedir (El 

Damanhoury ve Gaintantzopoulou, 2016; Gresnigt ve ark, 2016). Bizim çalışmamızda 

simantasyonu tamamlanan örnekler 24 saat 37°C’deki distile suda bekletildikten sonra 

yaklaşık bir yıllık ağız içi kullanımı taklit ettiği belirtilmiş olan 5°C ve 55°C arasında 

10,000 döngülük termal siklüse tabi tutulmuştur (Manfroi ve ark, 2016).  

  Çalışmamızda CAD/CAM sistemi ile hazırlanan restorasyonlar için Zirkonya ile 

güçlendirilmiş cam seramik blok (Vita suprinity), Lityum disilikat seramik blok (IPS 

e.max. CAD) ve Polietereterketon blok (PEEK) olmak üzere üç farklı blok 

karşılaştırılmıştır. Sonuçlarımızda, PEEK (3026 N) bloklardan üretilen endokronların 

kırılma değerlerinin, cam seramik Vita Suprinity (1784 N) endokronlardan ve lityum 

disilikat yapıdaki seramik (1196 N) endokronlardan daha yüksek olduğu görülmektedir. 

  Restorasyonların kırılma dayanıklılığı birçok faktörden etkilenmektedir. Bunlardan 

bazıları yapım teknikleri, materyalin elastisite modülü, gerilme dayanıklılığı gibi mekanik 

özellikleri, simantasyon yöntemleri, restorasyon kalınlığı ve yüzey bitirme işlemleridir 

(Chen ve ark, 2014). 

 PEEK materyalinin, veneer kompozit materyali ve diş yapılarıyla bağlantısının 

yeterli bulunduğu bildirilmiştir (Zoidis ve ark, 2016). 

 Bu çalışmada PEEK materyalinden üretilen endokron restorasyonların kırılma 

direncinin en yüksek olduğu (3026 N) sonucuna varılmıştır. Bu sonuç, CAD/CAM PEEK 

sabit protezlerinin kırılma direncinin, lityum disilikat cam seramik ve alümina veya 

zirkonyaya göre çok daha yüksek olduğunu bildiren bir başka çalışma (Skirbutis ve ark, 

2017) ile uyumludur. 
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 PEEK matriks, karbon ve cam fiberlerin koalisyonuyla termoplastik fiber 

kompozitleri geliştirir ve böylece, karbon fiberlerin artması, sertlik ve kırılma direncini 

arttırır (Neumann ve ark, 2014). Bu araştırmada, PEEK materyalinin sertliği ve 

elastikiyetinin daha yüksek bulunması,  Neumann ve arkadaşlarının (2014) sonuçlarını 

destekler niteliktedir. 

 Çalışmamızda, Vita Suprinity (1784 N) IPS e.max CAD'ten (1196 N) ile daha 

yüksek kırılma direnci değeri göstermiştir. Bu farklılığın, materyalin kristal yapısı ile 

alakalı olduğu düşünülebilir. Çünkü maddenin Kristal yapısı fiziksel ve mekanik 

özellikler ile yakından ilgilidir. 

 Elaska ve ark (2016) yaptığı bir çalışmada, taramalı elektron mikroskobu (SEM) 

altında incelenen Vita Suprinity materyalinin homojen ince kristal yapı gösterdiğini, IPS 

e.max CAD'in ise camsı bir matriks içine gömülmüş ince taneli iğne şeklinde kristalleri 

olan bir yapı ortaya koyduğunu ve bu yapının materyale oldukça üstün optik özellikler 

kazandırdığını bulgulamıştır. Ayrıca, kristal yapısı nedeniyle Vita Suprinity'nin, IPS 

e.max CAD'ten çok daha yüksek kırılma dayanıklılığı, elastik modül ve sertlik gösterdiği 

rapor edilmiştir (Elaska ve ark, 2016). Yani, sonuçlarımız bu çalışmanın sonuçları ile 

uyum içerisindedir. 

 Hamza ve arkadaşlarının (2019) yaptıkları çalışma da bizim çalışmamızla benzer 

sonuçlar vermiş, Vita Suprinity kronlar, lityum disilikat IPS e.max CAD'den daha yüksek 

kırılma direnci göstermiştir.  

 Bunlara ek olarak, seramik bilesenleri de materyalin özelliklerinin değişmesinda rol 

oynamaktadır. Vita Suprinity bloklara zirkonyum, ilave edilerek ise materyallerin 

sertliklerinin ve dayanıklılıklarının artırılması amaçlanmıştır. Ancak materyallerin 

sertliklerindeki bu artış esneme kabiliyetinin azalmasına neden olmaktadır (Elaska ve ark, 

2016).  

 Dentin dokusunun elastisite modülüne benzer restoratif materyallerin kullanılmasıyla 

restore edilen dişlerin kırılma riski azalmaktadır. Bu durum yeni restoratif yaklaşımlarda 

en güçlü restorasyonun mu, yoksa alttaki dentin dokusunun mekanik ve biyolojik 
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özellikleriyle uyum sağlayan bir restorasyonun üretilmesinin mi daha iyi olacağı sorusunu 

akla getirmektedir ve biyomimetik kavramı ön plana çıkmaktadır (Roulet ve ark, 2001). 

 Test edilen restoratif materyallerin mekanik özellikleri, kırılma direnci üzerinde vital 

bir rol oynamaktadır. Ağız ortamında diş ve restoratif materyallerin üzerinde çiğneme 

esnasında gerçekleşen değişken yüklemeler ve sıcaklık değişimleri özellikle malzeme 

içerisinde mikro yorulma, mikro çatlaklar, aşınmalar ve ara yüzey deformasyonlarına 

neden olmaktadır. Bu çalışmada çiğneme simülasyonu testi yapılmamıştır. Sieper ve ark 

(2017), çiğneme simülasyon testi kullandıkları çalışmada, Vita Suprinity ve IPS e.max 

CAD arasındaki kırılma direncini karşılaştırmıştır. Sieper ve ark (2017), IPS e.max 

CAD'in kırılma direncinin Vita Suprinity'den daha yüksek olduğunu, ancak birçok 

çiğneme simülasyon işleminden sonra, lityum disilikat kronların kırılma direncinin 

arttığını vurgulamışlardır. Ayrıca, Al-khali ve ark (2017), IPS e.max CAD'in termo-

mekanik yükleme olmadan Vita Suprinity'den daha yüksek kırılma direnci gösterdiğini 

bildirmiştir. Fakat, IPS e.max CAD, termo-mekanik yükleme sonucu en düşük kırılma 

direncine sahip olan seramik olarak not edilmiştir.  

 Çalışmamızda, ağız içi koşulların taklidinde sadece termal siklüs kullanıldığından 

örneklerin kırılma direncinin önceki çalışmalardaki (Sieper ve ark, 2017; Al-khali ve ark, 

2017) sonuçlar ile karşılaştırılabililiği sınırlıdır. Dolayısıyla önceki çalışmalardaki (Sieper 

ve ark, 2017; Al-khali ve ark, 2017) kırılma direncinin çalışmamızdaki sonuçlarla 

farklılık göstermesi beklenen bir sonuctur. 

 Dişlerin dayanıklılığının azalması dişin fiziksel ve kimyasal özelliklerindeki 

değişimlerinin dışında geri kalan sağlam diş dokusunun miktarına da bağlıdır. Geri kalan 

doku miktarı ile dişin oklüzal kuvvetlere karşı olan dayanıklılığı arasında direk bir ilişki 

tespit edilmiştir (Shweta ve ark, 2016). 

 Reeh ve ark (1989) dayanıklılıktaki azalmanın esas sebebinin marjinal sırtın kaybına 

bağlı olduğu sonucuna varmıştır. Oliveira ve ark (1987) ise, özellikle endodontik tedavili 

premolar dişlerin dayanıklılığını etkileyen en büyük faktörün kalan diş dokusu miktarı 

olduğunu bildirmiştir. Dentinin içindeki mikro çatlaklar da kırılganlığı artırmaktadır ve 
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bu tür çatlaklar tedaviyi izleyen süreçte ortaya çıkabileceği gibi kök kanal preparasyonu 

sırasında da meydana gelebilmektedir. 

 Kırılma dayanıklılığı testlerinde kullanılan cihazlar farklı yöntemler ile 

uygulanabilmektedir. Bazı araştırmacılar standardizasyonu sağlamak için restorasyonun 

uzun aksına paralel, oklüzal anatomiyle uyumlu ve üç noktadan temas edecek şekilde 

sıkışma kuvveti uygularken, bazı araştırmacılar da dişin uzun aksına farklı açılardan 

kuvvetin gelmesini sağlamışlardır (Saridag ve ark, 2013).  

 Premolar dişlerin oklüzal yüzeyi küçük olduğu için, Hamdy ve arkadaşlarının (2015) 

çalışmasındaki gibi, bizim çalışmamızda da tüm örneklere oklüzal yüzeye dik olacak 

şekilde santral fossadan kuvvet uygulanmıştır. Kuvvetin vertikal şekilde uygulandığı 

çalışmalarda restorasyonlar üzerine homojen yük dağılımını sağlamak amacıyla polietilen 

kağıt (Kelly ve ark, 1996), alüminyum folyo (Kelly ve ark, 1996), rubber-dam (Shahrbaf 

ve ark, 2014) ya da plastik bant (Keshvad ve ark, 2011) tercih edilmektedir. Test 

cihazlarının ucuna 5-10 mm çaplarında küre şeklinde uçlar takılarak, kuvvet ortalama 0,1-

0,5 mm/dk hızla diş kırılana kadar uygulanarak sıkışma dayanıklılığı tespit edilmektedir 

(Liu ve ark, 2014).  

Taha ve ark (2018) 6 mm'lik yükleme küresinin klinik ortamı daha iyi simüle ettiğini 

rapor etmiştir. Bizim çalışmamızda da Taha ve ark (2018) gibi, 6 mm'lik küre uç ile 0,5 

mm/dk hızla kuvvet uygulanmıştır.  

 Hamdy (2015), yaptığı in vitro bir çalışmada tüm örneklere dişin uzun aksı boyunca 

kuvvet uygularken, Gresnigt ve ark (2016) ise örneklerin yarısına oklüzal yüzeyden, diğer 

yarısına aksiyel yüzeyden dik olacak şekilde kuvvetler uygulamışlardır. Dişin uzun aksı 

boyunca kuvvet uygulanan örneklerin kırılma direncinin daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. 

 Kırılma dayanıklılığı ölçümlerinin yapıldığı test cihazlarında, 1500-5000 N'luk 

kırılma değerleri elde edilebilmektedir (Kelly ve ark, 1996). Kırıklar göz önünde 

bulundurulduğunda, klinik olarak meydana gelen kırıklar ile laboratuvarda test 

makinesiyle oluşturulan kırıklar arasında pek çok farklılıklar bulunmaktadır. 
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Çalışmalarda dişlere uygulanan kuvvetler, yavaş yavaş artan ve tekrarlayan 

kuvvetler şeklinde iken, ağız içinde fonksiyon esnasında oluşan kuvvetler büyüklük, hız 

ve yön açısından farklılık göstermektedir. İn vitro çalışmalarda uygulanan kuvvetler, sabit 

hız ve yöndedir. Diş kırılıncaya kadar kuvvet arttırılmaya devam edilir (Dalpino ve ark,  

2002). Uygulanan kuvvetler ağız içi kuvvetlerden farklılık gösterse de, çalışmamızda 

amaç klinik koşulları taklit etmekten çok, aynı koşullar altında materyallerin ve 

yöntemlerin yapısal sağlamlıklarını araştırmak ve birbirlerine göre mukayesesini yapmak 

olduğunda, kırılma testi in vitro olarak universal test cihazı kullanarak 

gerçekleştirilmiştir. 

 Endokronların tasarımı, diş yapılarının maksimum korunduğu, makroretansiyon 

gerektirmeyen, minimal invaziv preparasyon prensipleri üzerine kurulmuştur (Ausiello  

ve ark,  2004). Pulpa odası içindeki mevcut alanın kullanımı stabilite ve retansiyona katkı 

sağlamaktadır. Post için gerçekleştirilen preparasyon sırasında oluşabilecek girişimsel 

hatalar, endokron preparasyonunda ortadan kalkmıştır (Biacchi ve Basting, 2012). Derin 

pulpa kavitesi ve intrakoronal uzantı bağlanma için daha büyük yüzey alanı 

oluşturacağından retansiyon ve çiğneme kuvvetlerinin iletimi için avantaj sağlamaktadır. 

Ancak, ideal intrakoronal uzantının boyutuyla alakalı kesin bir bilgi olmadığından, 

endokronların, intrakoronal uzantılarındaki farklılıklara ait etkiyi ortadan kaldırmak için 

Pisis'in prensipleri doğrultusunda (Pissis, 1995) standart bir kavite şekli belirlenmiştir. Bu 

standart kaviteler, iki mm’lik intrakoronal uzantılar ile hazırlanmış ve diş yapısı ile 

endokron sistemlerinin test edilmesine imkan sağlamıştır (Pissis, 1995).   

 Endodontik tedavili molar dişlerin alt yapılarının kırılma dayanıklılığına etkisini 

inceleyen. Carvalho ve ark (2016) endokronların pulpa odalarında 1,5 mm'lik giriş 

kavitesi oluşturlan, El-Damanhoury ve Haj-Ali (2015) endokronlar için 2 mm 

derinliğinde giriş kavitesi hazırlamıştır. Hayes ve ark (2017) ise endokronlar için  

3mm'lik giriş kavitesi oluşturmuştur.  
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 Bizim çalışmamızda, endokronların preparasyonunda, 2 mm’lik ve 3 mm’lik 

derinliğinde kaviteler hazırlanmıştır. Çalışmada, farklı derinliklerdeki endokronlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır; bu nedenle sıfır hipotezi 

doğru kabul edilebilir. Sonuçlarımız, endokron restorasyonlarının kırılma direncini farklı 

endo-kor uzunlukları ile karşılaştıran ve 3 ile 4 mm'lik intrakoronal kavite derinliği 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını bildiren Rocca ve arkadaşlarının 

(2018) çalışması ile paralellik göstermektedir.  

 Ancak, Lise ve ark (2017) endokroların biyomekanik davranışlarını farklı 

intrakoronal derinliklerde karşılaştırdığında, 2,5 mm derinliğin 5 mm derinliğe göre 

başarısızlığa daha yatkın olduğunu belirtmiştir. Lise ve arkadaşlaranın (2017) 

çalışmasında  intraoral koşulları taklit etmek için 45º'lik eğik bir yük seçilmiş, ama bu 

yük premolar üzerinde büyük bir kuvvet momenti yaratmıştır. Ayrıca, uygulanan 45º'lik 

yükün dişin uzun ekseni boyunca dağılmadığı, servikal bölgede daha yoğun olduğu için 

daha fazla hasara neden olduğu bulunmuştur. Ayrıca, kuvvetlerin servikal bölge üzerinde 

yoğunlaştığı zaman daha fazla deformasyona neden olduğu not edilmiştir (Lise ve ark, 

2017). 

 Dartora ve ark (2016) endokronların kırılma direncinin intrakoronal uzantı 

derinliğinden negatif yönde etkilendiğini tespit etmiştir. Periyodik yüklerin ve sıcaklık 

değişikliklerinin uygulanmasıyla, adeziv tabakayı etkilediğini ve hibrid tabakanın 

oluşmasına yol açtığı ve dolayısıyla kollajenin hidrolizini hızlandırdığını bildirmiştir. Bu 

olaylar, serisi zaman içinde seramik ve dentin arasındaki bağlantı kuvvetinde azalmaya 

sebep olur. Pulpa odası ve endokronun intrkoronal uzantısı arasındaki temas alanının 

azalması bağlanma kuvvetindeki düşüşün sebebi olarak gösterilebilir.  

 Bizim çalışmamızda, oral koşulları taklit etmek için kullanılan kuvvet ekseni, kırılma 

testi için 45º yerine 90º açıda uygulanmıştır. Ayrıca çiğneme simülasyonu testi 

yapılmamıştır. Bu yüzden sonuçlarımız önceki çalışmaların sonuçları (lise ve ark, 2017; 

Dartora ve ark, 2016) ile çelişiyor gibi gözükse de tam anlamıyla bir karşılaştırma 

yapmak pek anlamlı değildir.  
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 Taha ve ark (2018) Vita Suprinity endokron restorasyonu ile restore edilmiş 

endodontik tedavili dişlere, shoulder bitiş çizgili eksenel duvarın eklenmesinin, kırılma 

direncini artırabildiğini savunmuştur. Oysa, bizim çalışmamızda, diş yapılarının 

korunması için, tüm örneklerin marjinal tasarımı standard chamfer bitiş çizgili olarak 

yapılmıştır. 

 Kırılma tiplerine bakıldığında adeziv-koheziv-karışık olarak ayıran çalışmalar 

literatürde mevcuttur. Fakat bu çalışmalar daha çok bağlanma ajanlarını karşılaştıran 

restoratif materyaller ya da disk şeklindeki örnekler ile hazırlanan araştırmalardır 

(Hooshmand ve ark, 2012; Turkaslan ve ark, 2015). Literatürde kırılma (sıkışma) 

dayanıklılıklarına ilişkin Cerec sistemleri ile üretilen kronların, materyal kalınlıklarının 

etkisi ile ilgili çalışmalar da bulunmaktadır (Bakeman ve ark, 2015; Nakamura ve ark, 

2015). Nakamura ve ark (2015) kronların oklüzal kalınlığının kırılma dayanıklılığını 

etkilediğini bildirmiştir. Oklüzal kalınlık azaldığında kırılma dayanıklılığının da azaldığı 

bulunmuştur. Bizim çalışmamızda, tüm restorasyonlar aynı kalınlıkta hazırlanmış ve 

endokron kırılma tipleri CAD/CAM bloklara göre değerlendirilmiştir. 

  Bizim çalışmamızda, 2 mm ve 3 mm kavite derinliğinindeki Suprinity endokronların 

başarsızlık modları sırasıyla %70  ve %80 oranında koheziv  kırılma, e-max'nin ise %80 

(2 mm) ve %90 (3 mm) oranında koheziv kırılma olarak not edilmiştir. Ancak, PEEK 

hem 2 mm hem de 3 mm kavite derinliğinde %90 oranında karışık kırık (endokronda 

veya dentinde kırıklar) göstermiştir.   

 Bizim sonuçlarımız, başka bir çalışmaya (Lise ve ark, 2017) benzer olarak, E.max ve 

monoblok zirkonya gruplarında herhangi bir karışık kırık olmaksızın, çoğunlukla koheziv 

kırılmayı göstermiştir. Çünkü, PEEK bir yük altında eğilmeye maruz kalıp, stresleri daha 

dengeli bir şekilde dağıttığından dolayı daha çok karışık kırıklara sebebiyet verir. Oysaki 

sert materyaller, endokron materyalinin kritik bölgelerinde stres konsantrasyonları üretip, 

koheziv başarsızlıklara neden olur.  

 El Ghoul ve ark (2019), eksenel ve lateral yükleme altında, Lityum disilikat ve Vita 

Suprinity'nin başarsızlık modu çoğunlukla koheziv başarısızlık olarak kaydedilmiştir. Bu 

sonuçlar bizim sonuçlarımızla uyumludur.  
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 Seramik materyallerin kırılma modlarının belirlenmesinde önemli rol oynayan 

önemli faktörlerden diri de elastik modüldür (Lise ve ark, 2017). 

 Diş hekimliğinde sıkça kullanılan lösit içeriği olan seramikler, lityum disilikat 

seramiklerden berlirgin derecede daha düşük elastik modüle sahiptir.  Endokronun lösitle 

güçlendirilmiş seramiklerden üretilmesi, aynı çiğneme kuvvetleri altında deformasyona 

karşı diğer seramiklerden daha dirençlidir; dolayısıyla kavite dentininde konsantre olan iç 

stresleri azaltır ve dişte kırık riskini azaltır (El-Damanhoury ve Haj-Ali, 2015). 

 Simantasyon aşaması tam seramik restorasyonların klinik başarısında hayati önem 

taşımaktadır (Chang ve ark, 1998). Sağlam ve dayanıklı bir bağlanma marjinal 

adaptasyonu sağlar, mikrosızıntıyı önler ve restore edilmiş diş ile restorasyon arasındaki 

kırılma direncini artırarak seramik restorasyonun ömrünü etkiler (Öztürk ve ark, 2007). 

 Endokron restorasyonların uzun dönem klinik başarısı, iyi bir marjinal uyum ve 

güçlü adeziv bağlantıya bağlıdır (Clelland ve ark, 2007). 

 Çalışmamızda, 3 farklı self etch rezin sistem (Panavia V5, RelyX Ultimate ve GC 

siman) kullanılmıştır. Simantasyon işleminden sonra, mikrosızıntı testi yapılmış ve 

mikrosızıntı ile intrakoronal kavite derinliği arasında bir ilişkinin olmadığı görülmüştür.  

 Darwish ve ark (2017) da, kavite derinliğinin endokronların iç uyumu üzerinde bir 

etkisi olmadığı sonucuna varmıştır. Ancak, farklı boyuttaki kavite duvarlarının iç uyumu 

etkilediği bulunmuştur. Diğer bir taraftan, Gaintantzopoulou ve ark (2016) artan 

preparasyon derinliğinin hem marjinal adaptasyonu hem de restorasyonun iç uyumunu 

negatif yönde etkilediğini not etmiştir. Buna ek olarak, daha derin kavitelerde daha fazla 

mikroaralık izlendiği bulunmuştur. Gaintantzopoulou ve ark (2016) çalışmalarında 

mikroaralık ölçümünü simantasyon öncesi yaparken, bizim çalışmamızda ise simantasyon 

sonrası mikrosızıntı değerlendirmesi yapıldığından, sonuçlarımız önceki çalışma 

sonuçları ile çelişmektedir.  

 

https://tureng.com/en/turkish-english/negatif%20y%C3%B6nde
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 Shin ve ark (2016) kavite derinliğindeki farklılıkların, kavite hacmi ile kavite yüzey 

alanının değişmesine, marjinal ve internal uyumsuzluklara neden olduğunu rapor etmiştir. 

4 mm'lik bir kavitenin 2 mm'lik bir kaviteye göre artan hacim ve yüzey alanı olduğu 

analiz edilmiş; sonuçlar 4 mm kavite derinliğine sahip bir endokronun daha iyi marjinal 

uyuma ve daha fazla iç hacme sahip olduğunu göstermiştir. Bu çalışmanın sonucu bizim 

sonuçlarımız ile çelişmektedir. Bununla birlikte, bu çalışmaya göre farklı kavite 

derinliğine sahip olan grupların marjinal sızıntısı arasında da fark bulunmamıştır. Bunun 

nedeni, CAD/CAM teknolojisinin kullanılmasıyla, endokron restorasyonların marjinal 

adaptasyonunun ve ideal siman aralığının en iyi şekilde sağlanmış olmasıdır. Oysaki 

uygun olmayan kron adaptasyonu yüksek marjinal mikrosızıntıya sebebiyet verebilir 

(Abo-Elmagd, ve Abdel-Aziz, 2015). Bizim çalışmamızda, endokron restorasyonların tam 

adaptasyonu CAD/CAM teknolojisi kullanılarak yapıldığından, bu da eşit bir siman 

kalınlığının düzenlenmesine olanak sağlamıştır. 

 Klinik olarak kabul edilebilir marjinal açıklık konusunda kesin bir görüş birliği 

yoktur (Abo-Elmagd ve Abdel-Aziz, 2015). Ancak, 0.4 mm'den daha küçük marjinal 

açıklığın klinik olarak kabul edilebilir olduğunu belirtilmiştir (McLean ve Von 

Fraunhofer, 1971). 

 Samet ve ark (1995) siman aralığı 100 µm olarak ayarlanarak CAD/CAM ile üretilen 

restorasyonların nihai açıklığının 240 µm'ye kadar çıkmasının kabul edilebilir olduğunu 

bildirmiştir. 

 Topkara (2019) simantasyon öncesi 4 mm'lik kavite derinliğine sahip olan 

endokronların 2 mm'lik olanlardan daha büyük bir marjinal ve internal açıklık 

gösterdiğini, yapılan ölçümlerde marjinal açıklıkta anlamlı bir farklılık bulamadıklarını 

bildirmiştir. Bu çalışma sonuçlarımız ile uyum içerisindedir. 

 Bu çalışmanın amaçlarından biri, mikrosızıntının farklı rezin siman türüne göre 

değerlendirilmesidir. Porselen endokronlar, daha uzun klinik ömre sahip olmak ve 

dayanıklılıklarını artırmak amacıyla rezin simanlarla uygulanmaktadır (Burke ve ark, 

2005). Porselenin bağlanma yüzeyine; asit uygulama, kumlama ya da elmas frezle 
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pürüzlendirme işlemi yapılarak adeziv bağlanma arttırılabilir. Ayraca, bu uygulama ile 

mikrosızıntının azalması da sağlanabilir (Schwartz ve ark, 2004).  

 Yapılan çalışmalarda (Samet ve ark 1995; Burke ve ark, 2005) genellikle dişlerin oda 

sıcaklığında +24°C’de görülmektedir. Bu çalışma, Uluslararası Standardizasyon Kurulu 

(ISO, 2015) standartları gereği dişler temizlendikten sonra 37°C’de distile su içerisinde 

saklandı. 

 Bununla birlikte, Uluslararası Standardizasyon Kurulu (ISO, 2015) 6 aydan daha 

uzun süre bekletilen dişlerin dentin proteinlerinde dejeneratif değişiklikler meydana 

geldiğini ve bu sebeple 6 aydan daha uzun süre bekletilen dişlerin kullanılmaması 

gerektiğini bildirmiştir. Çalışmada kullanılan dişler çekimden sonra en geç 4 ay içerisinde 

kullanılmıştır. 

 Termal siklüsün mikrosızıntı üzerine olan etkisi ile ilgili yapılan çalışmalara 

bakıldığında ise farklı çalışmalarda farklı sonuçlar rapor edilmiştir. Wahab ve ark (2003) 

yapmış oldukları çalışmalarında 500 kez termal siklüs uygulamasının mikrosızıntıyı 

önemli derecede arttırdığını bildirmiştir. Şengün ve ark (2005) termal siklüsün kompozit 

restorasyonların mikrosızıntısı ve kavite duvarlarına adaptasyonu üzerine etkisini 

inceledikleri çalışmalarında, hazırladıkları örneklere 1000, 5000 ve 10.000 kez termal 

siklüs uygulamıştır. Araştırmacılar 10.000 kez termal siklüs uygulanan grupta 

mikrosızıntının anlamlı derecede daha yüksek olduğunu rapor etmişlerdir. Daha az sayıda 

uygulanan siklüsün ise mikrosızıntıyı etkilemediğini belirtmişlerdir. Ancak farklı 

araştımacılar ise termal siklüs uygulamasının mikrosızıntıyı artırmadığını bildirmiştir. 

(Mitsui ve ark, 2003). 

 Bu çalışmalarda (Liberman ve ark, 2001; Mitsui ve ark, 2003) ışığında, 5ºC ile 55 ºC 

derece sıcaklığındaki su banyolarında 10.000 adet siklüs uygulamasının yapay 

yaşlandırma testi için yeterli olduğu kabul edilmektedir. Bu yüzden bizim çalışmamızda, 

5ºC ile 55 ºC derece sıcaklığındaki su banyolarında 10.000 adet siklüs uygulanmıştır. 

Belirtilen bu standartların altındaki termal siklüs uygulamalarının ise yaşlanma etkisinin 

simülasyonunda yetersiz olacağı bildirilmiştir (Şengün ve ark, 2005). 
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 Metilen mavisi ve bazik fuksin, mikrosızıntı çalışmalarında en çok tercih edilen 

boyalar arasında yer almaktadır. Çeşitli çalışmalarda, bazik fuksin ve metilen mavisinin, 

molekül boyutlarının küçük olmasından dolayı, mikrosızıntının tespit edilmesinde en 

doğru sonuç veren ajanlar olduğu rapor edilmiştir (Hanks ve ark, 1994).  

 Örneklerin boyada bekletilme sürelerinin ise 1 saat ile 72 saat arasında değiştiği, 

bunun mikrosızıntı çalışmalarını etkilemediği bildirilmiştir. Bazı araştırmacılar örneklerin 

24 saat bekletilmesini tavsiye ederken bazıları da 48 saat bekletilmesini tavsiye 

etmektedir (Alptekin ve ark, 2010). Bu sonuçlara dayanarak bizim çalışmamızdaki 

örnekler 37°C’de % 2’lik metilen mavisi solüsyonunda 24 saat bekletilmiştir. 

 Bizim sonuçlarımıza göre, Panavia V5 rezin siman en az mikrosızıntıyı göstermiştir. 

Yapılan bir çalışmada (Müller ve ark, 2017) Panavia V5 rezin siman, Relyx Ultimate 

rezin simandan çok daha düşük su emilimi göstermiştir. Bizim çalışmamız da bu 

bulguları destekler niteliktedir. Bu durum, Panavia V5 rezin simanın hidrofilik alifatik 

dimetakrilat içerip ve fosfat, hidroksil grupları ya da alkalin doldurucular içermemesi ile 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir.  

 RelyX Ultimatın (3M ESPE, RelyX Ultimate 2, Berlin, Almanya) Panavia simandan 

(Kuraray, New York, NY, ABD) daha fazla su emdiği gösterilmiştir. Bunun muhtemel 

nedeni ise, RelyX Ultimate'te bulunan alkali dolgu maddelerinin suyu kalıcı olarak 

bağlayabilmesi olarak açıklanmıştır (Müller ve ark, 2017). Termal siklüsün, yüzeyi 

artıran ve su alımını ve çözünmesini arttıran mikro-çatlaklara yol açtığı da bilinen bir 

gerçektir. RelyX Ultimate, Panavia'dan daha yüksek düşük su emme özelliği nedeniyle 

termal siklüs'ten daha fazla etkilendiğinden dolayı RelyX Ultimate, Panavia simanından 

daha fazla boya penetre etmiştir. Bu sonuçlar bizim sonuçlarımızdaki mikrosızıntı 

oranlarıyla ahenk içerisindedir (Müller ve ark, 2017). 

 Panavia'nın, RelyX Ultimate'den daha az mikrosızıntı göstermesiniği diğer bir 

nedeni, Panavia'nın 2.4 pH dentine ve düşük molekül ağırlığına sahip dağlama ajanı 

(etch-primer) içermesi ile bağdaşlaştırılmıştır (Kassem ve ark, 2012).  
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 Söz konusu, primer, dentine geçici olarak difüze olup, hibrit kompleksi oluşturup, 

dentinin az da olsa demineralizasyonuna sebebiyet verdiği için, siman-dentin arasındaki 

bağ güçünde artış sağlamaktadır. İki rezin simanın farklı mikrosızıntı göstermesi, 

monomerlerindeki asidik primerlerin pH'ları arasındaki farklılıklar nedeniyle olabilir 

(Kassem ve ark, 2012). 

 De Souza ve ark (2014) Panavia'nın MDP (Metakriololoksidesil Dihidrojen Fosfat) 

içeriğinin seramik ile bağlantısının RelyX Ultimate nazaran daha güçlü bağlantı 

yapabildiğini not etmiştir. Daha güçlü bağlantının daha düçük mikrosızıntı ile alakalı 

olabilecegi de ön görülmüştür. Bu öngörü bizim çalışmamızda Panavia'nın en az 

mikrosızıntı göstermesini açıklamaktadır. 

 Adeziv sistemlerin mikrosızıntılarının değerlendirildiği bir çok çalışma yapılmıştır 

(Serin, 2008; Ozkurt ve ark, 2004). İki basamaklı total-etch sistemlerde, asit uygulaması 

ve tek şişede birleştirilmiş hidrofilik primer ve hidrofobik rezin uygulaması yapılmaktadır 

(Serin, 2008). İki basamaklı self-etch adeziv sistemlerde ise, asit uygulaması primer 

uygulamasına dahil edilmiştir. İki basamaklı self-etch sistemlerde hidrofilik yapı total-

etch sistemlere kıyasla artmıştır. Bu nedenle, diş dokuları ve restoratif materyalin ara 

yüzeyinin difüzyona izin verebileceği belirtilmektedir (Ozkurt ve ark, 2004). Bu yüzden, 

çalışmamızda, iki basamaklı self-etch rezin siman kullanılmıştır. 

 Yapılan bir çalışmada (Cal ve ark, 2012), GC rezin simanın Panavia V5 simandan 

daha fazla mikrosızıntıya sahip olduğu bulunmuştur. Bunun nedeni ise 4 metakriloksietil 

trimellitat anhidrid içeriğinden kaynaklandığı ve bunun apatit içindeki kalsiyum 

iyonlarına kenetleme reaksiyonu ile bağlanmasına yol açması olarak belirtilmiştir. Ayrıca, 

bu siman kuru dentin yüzeylerine uygulanmıştır, çünkü su bazlıdır ve daha iyi yapışma 

için daha kuru dentin yüzeyleri gerektirir. Ek olarak, fonksiyonel monomerin yüksek 

moleküler ağırlığı, sözde kimyasal reaksiyonun klinik olarak uygun bir sürede başarısız 

olmasına neden olabilir, ve bu da nispeten zayıf bir bağlanma potansiyeline yol 

açabilmektedir. Bunun sebebi ise, diş yüzeyine uygulanan asit, primer ve bonding ile 

dentin ve smear tabakasının durumunun değişmesi şeklinde izah edilmiştir (Uludag ve 

ark, 2009). 
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 Dual-cure simanlarda ışığın yeterince ulaşamadığı bölgelerde polimerizasyonun 

tamamlanması için yaklaşık 24 saat gerekmektedir (Ernst ve ark, 2005). Bu nedenle bizim 

çalışmamızda da simantasyon sonrası örnekler 24 saat suda bekletilerek 

polimerizasyonun tamamlanması sağlanmıştır ve endokronların, simantasyonlarında sıkça 

tercih edilen bir dual-cure rezin siman olan Panavia V5 tercih edilmiştir. 

 Ashtiani ve ark (2015), GC rezin simanın, Panavia rezin simana göre daha fazla 

mikrosızıntı gösterdiğini tespit etmiştir. Bunun nedeninin ise, GC rezin simanın 

polimerizasyonun ilk saatlerinde daha yüksek çözünürlük göstermesi ve monomer 

sayımasına bağlı olabileceği kaydedilmiştir. Ek olarak, GC'nin polimerizasyon 

büzülmesiyle, diş restorasyon bağında daha fazla strese neden olabileceği da belirtilmiştir. 

Bizim çalışmamızda da GC, Panavia'dan daha fazla mikrosızıntı gösterdiğinden, bu sonuç 

çalışmamız ile uyum içerisindedir. 

 Bu çalışmada, Panavia rezin siman için boya penetrasyonu daha düşük olarak 

kaydedilmiştir. Bunun sebebi ise Panavia primerinin original metakriloiloksidesil 

dihidrojen fosfat monomerleri içermesidir. Dolaysıyla, hidroksil apatit, metal ve 

zirkonyaya daha iyi bağlantı sağlamakta, bu da sınırlı mikrosızıntıya neden olmaktadır 

(Takamizawa ve ark, 2016).   

 Periyodik yorulma, farklı adezivlerin dayanıklılığı, kırılma rezistansı ve başarısızlık 

paterninde endokronun intrakoronal boyut değişimine bağlı olarak oluşan başarısızlıklar 

değerlendirmeye katılmamıştır (Hasan ve ark, 2012).   

 Çalışmamızın sonuçları sürekli yenilenen dijital teknolojiler ile restorasyonların 

kalitesinin artırılabileceğini göstermiştir. Laboratuvar koşullarında uygulanan kırılma 

dayanıklılığı testlerinin, ağız içi ortamını tam olarak taklit edemediği dikkate alınması 

gereken bir durumdur, bu testler farklı uygulama yöntemleri ile hazırlanan örneklerin 

kontrollü olarak değerlendirilmesinde önem teşkil etmektedir (Hasan ve ark, 2012). Bu 

nedenle elde ettigimiz in vitro test sonuçlarının, klinik araştırmalar ile desteklenmesi 

gerekmektedir. İn vitro çalışma ile elde edilen test sonuçları, klinik uygulamalarda 

seçilecek restoratif materyali belirleme hususunda hekime yol göstermesi bakımından 

oldukça önemlidir. 
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Sonuç olarak, bu in vitro çalışmada; 

1) Farklı kavite derinliklerinde (2mm ve 3mm) üretilen endokronlar arasında 

kırılma dayanıklılığı ve kırılma direnci yada mikro sızıntı açısndan üzerinde 

herhangi bir fark olmadığı,  

2) PEEK bloklardan üretilen endokronların kırılma dayanıklılığı değerlerinin, cam 

seramik (Vita Suprinity) bloklardan üretilen endokronlardan ve lityum disilikat 

yapıdaki seramik bloklardan üretilen endokronlardan daha yüksek olduğu, 

3) Lityum disilikatın en düşük kırılma direncini gösterdiği, 

4) Farklı CAD/CAM bloklarından üretilen endokronların kırılma tiplerinin 

karşılaştırılmasında, kırıkların ufak bir diş parçasıyla birlikte restorasyonu içeren 

veya mine sement birleşiminin altında gözlenen kırıklar olduğu, 

5) Bizim çalışmamızda, 2 mm ve 3 mm kavite derinliğinindeki Suprinity 

endokronların başarsızlık modları sırasıyla %70  ve %80 oranında koheziv  

kırılma, e-max'nin ise %80 (2 mm) ve %90 (3 mm) oranında koheziv kırılma 

olarak not edilmiştir. Ancak, PEEK hem 2 mm hem de 3 mm kavite derinliğinde 

%90 oranında karışık kırık (endokronda veya dentinde kırıklar) göstermiştir. 

6) Panavia V5 rezin simanın en az miktarda mikrosızıntı gösterdiği, ancak GC rezin 

simanın daha fazla mikrosızıntı gösterdiği, 

7) Panavia V5 rezin siman sisteminin, marjinal mikrosızıntıyı sınırlayan en iyi 

siman olduğu bulunmuştur. 

 

 Endokron restorasyonları için en uygun materyal olarak, diş ile olan 

bağlanma başarısı ve fonksiyonel kuvvetler karşısında daha az stres birikimi 

oluşturması nedeniyle rezin nanoseramikler olarak düşünülmektedir. Ancak bu 

materyaldeki renk değişimi gibi estetik özellikleri ve marjinal adaptasyon özellikleri 

daha da geliştirilmiş materyallere olan gereksinim devam ettirmektedir. Günümüzde 

kırılma ve bağlanma değerlerinin ölçülmesi ile klinik başarısı ispatlanmış olan 

endokronların, değişik seramik materyalleri ile preparasyon teknikleri ile üretilip, 

simantasyonu farklı rezin simanlarla yapılarak daha uzun süreli klinik çalışmalarla 

desteklenmesi gerekmektedir. Endokronların klinik verilerinin yetersiz olması uzun 

süreli klinik takip gerektirmektedir. 
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