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ÖZET 

Bu in vitro çalışmada aşırı madde kaybı bulunan endodontik tedavili süt dişlerine rezin hibrit seramik 

yapıda olan Cerasmart (GC Corporation, Tokyo, Japonya) ve Enamic (VITA Zahnfabrik, Bad 

Säckingen, Almanya) CAD/CAM blokları ile CEREC SW 4.2 CAD/CAM sistemi kullanılarak 

hazırlanan endokronların, marjinal ve internal aralıkları, kırılmaya karşı dirençleri ve mikrosızıntı 

testlerinin karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Otuz altı adet çekilmiş insan süt 

molar dişi Grup 1:Cerasmart ve Grup 2:Enamic olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır ve CEREC SW 4.2 

sistemi ile endokron restorasyonlar hazırlanmıştır. Simantasyon öncesinde restorasyonların marjinal 

ve internal aralık ölçümleri, alınan silikon replika örnekleri üzerinde, mikroskop altında X40 

büyütmede 48 noktadan yapılarak hesaplanmıştır. Restorasyonlar dual-cure rezin siman Panavia F 

2.0 (Panavia, Kuraray, Japonya) kullanılarak dişlere simante edilmiş ve örnekler distile suda 37°C'de 

24 saat süreyle bekletilmiştir. Daha sonra tüm örnekler 5°C ve 55°C arasında 500 döngülük termal 

siklus işlemine tabi tutulmuştur ve tüm örneklerde restorasyonun etrafındaki 1 mm'lik alan dışında 

kalan bölgeler iki kat tırnak cilası ile kaplanarak, 24 saat süreyle % 0,5'lik bazik fuksin solüsyonunda 

bekletilmiştir. Örneklere universal test cihazında (AG-IS Autograph, Shimadzu Scientific 

Instruments, Columbia, MD) kırılma dayanıklılığı testi 0,5 mm/dk hızla yükleme yapılarak 

uygulanmıştır. Restorasyonların maksimum kırılma dayanıklılığı (Newton) değerleri kaydedilmiştir. 

Örneklerin kırılma tipleri incelenip, fotoğraflanmıştır. Mikrosızıntı değerlendirmesi için bukko-

lingual yönde longitudinal olarak 2 kesit alınmıştır. Boya geçiş derecelerinin fotoğrafları bilgisayarda 

X40 büyütmede kaydedilerek, ölçümler yapılmıştır. Elde edilen veriler p<0,05 anlamlılık düzeyi ile 

analiz edilmiştir. İnternal aralık ölçümleri ile elde edilen bulgulara göre, gruplar arasında anlamlı bir 

fark olmadığı en düşük değerlerin ise restorasyonların duvar bölgesinde bulunduğu belirlenmiştir. 

Marjinal aralık değerlendirmesinde ise gruplar arası bir fark bulunmamıştır. Kırılma dirençleri 

açısından iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmamakla birlikte Cerasmart grubunda değerler daha 

yüksek bulunmuştur. Mikrosızıntı testi sonucunda iki grup arasında farklılığın anlamsız olması ile 

birlikte Cerasmart grubunda değerler daha yüksek bulunmuştur. Bu çalışma sınırları içerisinde, rezin 

hibrit seramikler ile üretilen endokron restorasyonların aşırı madde kayıplı süt dişlerinde adeziv rezin 

simanlar ile kullanılabileceği düşünülmektedir. 
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ABSTRACT 

The aim of this in vitro study was to evaluate and compare the fracture resistance, marginal- internal 

adaptation and microleakage tests of endocrowns that were prepared for endodontically treated 

severely damaged primary teeth using either resin hibrid ceramic Cerasmart or Enamic blocks 

designed by CEREC SW 4.2 CAD/CAM system. Thirty-six human mandibular primary molars were 

diveded into two groups Group 1: Cerasmart and Group 2: Enamic and endocrowns restorations were 

produced with CEREC SW 4.2 system. Before cementatiton, marginal and internal adaptation 

measurements were calculated from silicon replika at 48 points with a microscope at X40 

magnification. Restorations were cemented with Panavia F 2.0 dual-cure cement and stored in 

distilled water at 370C for 24 hours. All samples were subjected to thermocycling for 500 cycles in 

water baths between 50C and 550C and samples, except around 1 mm of the restorastion margin was 

coated with two layers of nail varnish and was suspended in a 0,5% basic fuchsin solution for 24 

hours. The fracture strength of specimens was determined at a 0,5 mm/min crosshead speed until 

fracture with universal test machine (AG-IS Autograph, Shimadzu Scientific Instruments, Columbia, 

MD). The maximum fracture strenghts of restorastions were recorded. Fracture modes were 

determined and photographed. To evaluate the microleake, bucco-lingual direction, the teeth were 

cut longitudinally. Photos of dye penetration scores were recorded at X40 magnification and 

measurements were calculated. The obtained data was analysed with the confidence interval p≤0,05. 

According to the marginal and internal adaptation results, no statistically significant differences were 

found among the groups and internal adaptation values were lower at axial surface region in both 

group. In terms of fracture resistances, there was no significant difference between the two groups, 

but values were higher in the Cerasmart group. As a result of microleakage test, the difference 

between the two groups was not statistically different and the values were higher in the Cerasmart 

group. Within the limitations of this study, endocrown restorations produced by using resin hibrid 

ceramics, can be used with adhesive resin cements in severely damaged primary teeth restoration.  
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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 

sunulmuştur.  

Simgeler  Açıklamalar  

%                                 Yüzde 

µm Mikron 

0C                                 Celcius 

3D                 Üç boyutlu 

Al2O3 Aluminyum oksit  

m² Metrekare 

N Newton 

pH                             Ortamdaki hidrojen iyonları 

Kısaltmalar Açıklamalar 

BIS GMA                     Bisfenol-A-glisidil metakrilat 

CAD/CAM                   Computer Aided Design/ Computer Aided Manufacturing 

Cerec                            Chairside Economical Restorations of Esthetic Ceramics 

cm                                 Santimetre 

dk                                  Dakika 

ISO                               International Organization for Standardization 

LED  Light emitting diode 

mm Milimetre 

MO                       Meziyo-okluzal 

MOB                            Meziyo-okluzo-bukkal  

MOD                            Meziyo-okluzo-distal 

PÇK                             Paslanmaz çelik kuron 

sn                                  Saniye 

SPSS                            Statistical Package for the Social Sciences 

UDMA                         Üretan dimetakrilat 

VLC                         Işınla polimerize olan kuron 
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1. GİRİŞ 

Aşırı madde kaybına uğramış süt dişlerinde fonksiyonel bir restorasyonun yapılamayacağı 

ve mikrosızıntıya engel olunamayacağı görüşünün yaygın olması sebebi ile kök kanal 

tedavisinin endike olmadığı savunulmaktadır [1,2]. Buna karşın, süt azı dişlerinin erken 

kaybı; karşıt dişin supraerüpsiyonuna, yer kaybına, görünüş bozukluklarına ve çene 

ilişkilerinde bozulmaya sebep olmaktadır [3]. Bu nedenlerden dolayı, çocuk diş 

hekimliğinde güncel teknolojik yöntemler kullanılarak aşırı madde kayıplı süt azı dişlerinin 

kök kanal tedavisi sonrası restore edilebilmesi ile çekim endikasyonu konan bu dişlerin 

fizyolojik düşme sürecine kadar ağızda tutulabilmesi sağlanmaktadır [4-6]. 

Kök kanal tedavisi sırasında meydana gelen doku kayıpları dental yapıyı zayıflatmak ile 

beraber dişin fiziksel, mekanik ve estetik özelliklerinde değişimlere sebep olmaktadır. Bu 

nedenle, kök kanal tedavisi sonrasında dişlerin estetik ve fonksiyonlarının restorasyonlar ile 

yeniden sağlanması gerekmektedir [7]. 

Aşırı madde kaybı olan endodontik tedavi görmüş arka grup dişlerin restorasyonunda 

kullanılacak restoratif materyalin ve restorasyon tekniğinin seçimi bu dişlerin kırılmaya 

karşı dayanıklılıklarını arttırmak için oldukça önemlidir.  

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

%20, meziyo-okluzo-distal kavitenin ise %63 oranında gelen kuvvetlere karşı zayıflattığı ve 

dolayısıyla marjinal sırtları içine alan kavite preparasyonlarının dişin kırılmaya direncini 

azalttığı bildirilmiştir [8]. Bu nedenle kalan diş dokusunu korumak için en uygun restoratif 

tekniği ve materyali seçmek önemlidir. 

Adeziv diş hekimliğindeki gelişmeler ile, pulpa odasını içine alan ve monoblok yapıda 

üretilen endokron restorasyonu geleneksel restorasyon yöntemlerine alternatif olarak 

gösterilebilmektedir. 

Günümüzde endokron restorasyonlar, CAD/CAM (Computer Aided Design/ Computer 

Aided Manufacturing) sistemlerinde fabrikasyon blokların şekillendirilmesi ile teknik bir 

hassasiyetle üretilmektedir. Bu uygulamada estetik ve mekanik özelliklere sahip zirkonya, 

rezin hibrit seramik gibi materyaller kullanılmaktadır. 
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Bu çalışmanın amacı, aşırı madde kaybı bulunan endodontik tedavili süt azı dişlerinde 

CAD/CAM sistemleriyle farklı hibrit seramik bloklardan üretilen endokron restorasyonların 

marjinal ve kenar uyumları, kırılma dirençleri ve mikrosızıntı değerlendirmelerinin 

araştırılmasıdır. 
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2. GENEL BİLGİ 

Pulpa dokusu, çürük, ısısal hasar, travma gibi fiziksel ve biyolojik etkenlerden dolayı 

canlılığını kaybetmektedir. Bu durumda; pulpa hasarı, kök kanal sistemi boyunca yayılan 

pulpa nekrozu ve bakteriyel inflamasyon sebebi ile periapikal dokulara ilerleme 

göstermektedir. Bu ilerleme sonucunda, pulpal dokularda geri dönüşümsüz pulpitis ve dental 

pulpanın nekrozu gibi durumlar ortaya çıkması nedeni ile bu dişlere kök kanal tedavisi 

yapılmaktadır [9].   

2.1. Süt Dişi Kök Kanal Tedavileri 

Kök kanal tedavisi; kuron ve kök içerisindeki pulpa dokusunun çıkartılmasının ardından, 

kök kanallarının mekanik olarak genişletilip, mikroorganizmalar ve toksinlerinden 

arındırılmaya çalışılması, sonrasında ise radyografik olarak tespit edilen bölgeye kadar 

tamamen doldurulması işlemidir [10]. 

Süt dişlerinde kök kanal tedavisi [11,12]; 

 Radiküler pulpanın akut ya da kronik iltihabi durumlarında, 

 Spontan ya da süregelen ağrı şikayetlerinde, 

 Apse ya da fistül varlığında, 

 Koyu kırmızı ve kontrol edilemeyen pulpa kanaması olduğunda, 

 Pulpada pü varlığı ya da nekroz bulunduğunda, 

 Çok az mobilite bulunduğunda ve kökler arası kemik kaybı 1/3’ü aşmadığında, 

 Altında daimi diş germi olmayan süt dişlerinde endikedir. 

Kontrendike olduğu durumlar ise [11,12]; 

 Dişteki harabiyetin restore edilemeyecek boyutlarda olması, 

 Periodontal ataşman kaybı yanında kemik desteğinin büyük bölümünün patolojik olarak 

kaybının bulunması, 

 Enfeksiyonun 1/3’ü aşması, 

 Pulpa odası tabanının çürükle ya da mekanik olarak perforasyonun bulunması, 

 Radyografik olarak görülen internal ve eksternal rezorpsiyon varlığı, 
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 Dentigeröz ya da foliküler kist mevcudiyetidir.  

Kök kanal tedavisinin başarısı endikasyonun doğru konulması ile başlamaktadır. Yeterli 

miktarda kök kanal preparasyonu ve uygun bir solüsyon ile yeterli miktarda irrigasyon 

yaparak kök kanallarındaki enfeksiyonun giderilmesi, ideal bir kök kanal dolgu maddesi ile 

ve doğru teknik ile tam olarak doldurulması ve uygun bir koronal restorasyonun 

uygulanması ile devam etmektedir [11,13-16]. 

Süt dişi kök kanal tedavilerinin başarılı olarak tanımlanabilmesi için tedaviden sonra ağrı 

olmaması, fizyolojik rezorpsiyonunun normal olarak devam etmesi, daimi dişin oluşum ve 

erüpsiyonunun etkilenmemesi gerekmektedir.  Ayrıca furkasyon bölgesinde ve/veya 

periapikal bölgede enfeksiyon gelişmemeli ya da tedavi öncesi var olan enfeksiyona dair 

radyografik bulgular kaybolmalıdır. Genel olarak tedavi öncesinde radyografik olarak 

belirlenen radyolusent alanların küçülmesi veya yok olması gerektiği belirtilsede bazı 

klinisyenlere göre klinik olarak herhangi bir patolojik bulgu olmaması koşulu ile mevcut 

lezyonların ilerlemeyerek olduğu gibi kalması durumunda da tedavinin başarılı olarak kabul 

edilebileceği belirtilmiştir [17-20]. Klinik olarak ise kök kanal tedavisi uygulanan süt 

dişlerinde mobilite, perküsyon duyarlılığı, ağrı gibi enfeksiyon belirtilerinin olmaması, 

yumuşak dokularda ödem, fistül bulunmaması başarı olarak değerlendirilmektedir [21]. 

Süt dişlerinin kök kanal tedavilerinde dikkat edilmesi gereken konular bulunmaktadır. 

Bunlar [22-26]:  

 Süt dişlerinin kuron ve kök anatomisi hakkında bilgi sahibi olunması gerekmektedir.  

 Kök kanalların genişletilmesinde minimum 30-35, maksimum 40-45 nolu eğeler 

kullanılmalıdır. Süt dişlerinde kök kanallarının bukko-lingual yönde geniş ve orta 

bölümde dar (kum saati) olması nedeni ile, perforasyon olasılığı göz önünde 

bulundurularak preparasyonun dikkatli bir şekilde yapılması gerekmektedir. 

 Taşkın preperasyondan kaçınılmalıdır.  

 Süt dişi kök kanal tedavisinde, altta yer alan sürekli diş jerminin varlığı nedeni ile kök 

kanal boyu, radyografik apeksten 1-2 mm kısa olacak şekilde tespit edilmelidir. 

 Süt dişlerinde kök kanalların genişletilmesi ile birlikte kullanılan irrigasyon solüsyonları, 

kök kanal aletlerinin ulaşamadığı yan kök kanallara ulaşarak, bu bölgelere yerleşen 

bakterilerin yok edilmesinde etkili olmaktadır. 
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  Kök kanalları süt dişleri için uygun olan bir pat ile hermetik bir şekilde tıkanmalıdır.  

Süt dişi kök kanal tedavisinde kullanılan kök kanal patları; süt dişi rezorpsiyonuna uyumlu 

olarak rezorbe olmalı, periapikal doku ve diş germine zarar vermemeli, apikale taştığında 

süratle rezorbe olabilmeli, kolay uygulanabilir olmalı, antiseptik ve kök kanal duvarlarına 

iyi uyumlu, radyoopak ve dişi renklendirmeyen ve kolaylıkla uzaklaştırılabilen özellikte 

olmalıdır [11,27]. 

Bunlara ek olarak süt dişi kök kanal dolgu patları [11,27]; 

 Periapikal dokuları irrite etmemeli, immün cevap oluşturmamalı ya da kök kanal 

içerisinde herhangi bir organik kalıntıyı pıhtılaştırmamalı, 

 Yeterli çalışma süresi tanımalı,  

 Doldurulmadan önce sıvı ya da yarı katı olmalı, fakat daha sonra kök kanal içinde 

genleşerek yavaşça sertleşmeli, 

 Bozulmadan uzun süre saklanabilmeli, 

 Steril olmalı veya steril edilebilmeli, 

 İçeriklerindeki metaller (çinko, baryum, bizmut, vs.) toksik sınır seviyesini aşmamalı, 

 Mutajenik ve karsinojenik olmamalıdır. 

Süt dişi kök kanal dolgusu için en çok kullanılan materyaller, çinko oksit ojenol, kalsiyum 

hidroksit ve iyodoform esaslı patlardır [28-30]. 

2.2. Kök Kanal Tedavili Dişlerde Meydana Gelen Biyolojik ve Mekanik Değişiklikler 

Kök kanal tedavisi sırasında uygulanan aşamalardan kaynaklı olarak işlem sonrasında 

dişlerde biyolojik ve mekanik değişiklikler meydana gelmektedir [31,32].  

Geçmiş yıllarda, kök kanal tedavili dişlerin zaman içerisinde nemini kaybettiği ve kollajen 

çapraz bağlarının değiştiği, bu sebeple de vital dişlere oranla kırılmaya daha yatkın olduğu 

varsayılmıştır [31,32]. 

Dişin canlılığını kaybetmesi ile kollojene bağlı su miktarının %10 oranında azaldığı 

belirtilmiştir [33]. Bununla birlikte su içeriğindeki miktar değişikliği ile gerilme direnci 
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değerlerindeki düşüşler ilişkilendirilememiştir. Stanford ve diğerleri, vital ve devital dişlerin 

dentin yapısının çeşitli özelliklerini değerlendirdikleri çalışmalarında; dentin yapısındaki 

değişikliklerin dişlerin elastikiyet modülü, kırılma direnci gibi fiziksel özelliklerinde 

herhangi bir değişiklik yaratmadığını belirtmişlerdir [34]. Ayrıca yapılan başka bir 

çalışmada, vital ve kök kanal tedavili dişler arasında kollojen çapraz bağları yapısında da bir 

farklılık olmadığı da belirtilmiştir [35]. 

Yapılan çalışmalarda endodontik olarak tedavi görmüş dişlerin vital dişlere göre daha 

kırılgan olması doğrudan madde kaybı ile ilişkilendirilmiştir [36,37]. Bunun temel nedeni 

ise dişlerde mevcut bulunan çürüğün temizlenmesi ve endodontik giriş kavitesi hazırlanması 

esnasında meydana gelen madde kaybıdır. Preparasyon esnasında, özellikle okluzal 

bölgedeki marjinal sırtların uzaklaştırılması, endodontik tedavi gören dişlerin kırılma 

direncini olumsuz yönde etkilemektedir [38]. 

Meziyo-okluzo-bukkal (MOB) preperasyonuyla kombine edilmiş endodontik bir giriş 

kavitesinin maksimum diş kırılmasına neden olduğu; ayrıca kavite derinliğinin, isthmus 

genişliğinin ve konfigürasyonunun, diş sertliğinde azalma ve kırılma riski açısından kritik 

durumları oluşturduğu belirtilmiştir [35]. 

Reeh ve diğerleri yaptıkları çalışmada, diş dokusundaki fazla madde kaybı nedeniyle devital 

dişlerin kırılmaya daha yatkın olduğunu ve vital diş yapısının devital diş yapısından nem 

kaybına bağlı olarak sadece %5 daha sert olduklarını gözlemlemişlerdir [39]. 

Kavite boyutları genişledikçe kasp bükülmesi de artmaktadır. Özellikle endodontik 

genişletmeyi takiben kasp bükülmesi en yüksek değere ulaşmaktadır. Panitvisai ve Messer 

yaptıkları in vitro çalışmada, mandibular molar dişlere kök kanal tedavisi uygulamasını 

takiben, meziyo-okluzal (MO) ve meziyo-okluzo-distal (MOD) kavite preparasyonu 

oluşturmuşlardır. Ardından dişlere 100 newton (N) kuvvet uygulanarak 1 mikron (μm) 

hassasiyette linear ölçüm cihazıyla kasplar arası esneme miktarı ölçmüşlerdir. Çalışmada 

sonuç olarak 10 μm’den daha fazla kasp bükülmesi oluştuğu belirtilmiş ve kök kanal tedavili 

dişlerde kasp kırığı riskini en aza indirmek için kasp kaplaması yapılmasının önemi 

vurgulamışlardır [40]. 
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Ayrıca, endodontik tedavili dişlerde önemli noktalardan biri de dişlerin hemen restore 

edilmediği durumlarda, endodontik tedavinin başarısızlığına ve tedavinin yenilenmesine 

sebep olabilecek koronal mikrosızıntı ve bakteri kontaminasyonudur [10]. Yapılan 

çalışmalarda kök kanal tedavisinin uzun dönem başarı gösterebilmesi için apikal tıkama 

kadar koronal tıkamanın da önemli olduğu belirtilmiştir [41,42]. Timpawat ve diğerlerinin 

yaptığı in vitro çalışmada da yetersiz koronal tıkamanın bakteriyel sızıntıya neden 

olabileceği gösterilmiştir [43]. Endodontik tedavili dişlerde mikrosızıntıyı önlemek için 

adeziv restorasyonların kullanılması önerilmektedir [44]. 

Zayıf veya eksik yapıdaki restorasyonların, endodontik olarak tedavi edilen dişlerin ağız 

içerisinde idame etmesinde büyük etkisi olduğu göz önüne alındığında, restorasyonun 

aslında endodontik tedavinin son basamağı olduğu düşünülmektedir [35]. 

Endodontik tedavi sonrası yapılan restorasyonların üç temel görevi vardır [45,46]; 

1. Endodontik tedavi sonrası kalan diş dokularının kırılmasını önlemek, 

2. Koronal sızıntıyı önleyerek kök kanal sisteminin kontamine olmasını engellemek, 

3. Kaybedilen diş dokularının yerini alarak, dişin fonksiyon görmesini sağlamaktır.  

2.3. Aşırı Madde Kaybı Bulunan Süt Molar Dişlerinde Kullanılan Restorasyon 

Yöntemleri 

Endodontik tedaviden sonra oluşabilecek koronal mikrosızıntının mikroorganizma geçişine 

bağlı olarak tedavinin başarısızlığına yol açan önemli bir etken olduğu gösterilmiş hatta 

apikal dokuların sağlığı açısından koronal restorasyonun niteliğinin endodontik tedavinin 

niteliğinden daha önemli olduğu belirtilmiştir. Bu nedenle endodontik tedavi yapılan süt 

dişlerinde tedaviden sonra gerek dişin kırılganlığının artması gerekse aşırı madde kaybı 

nedeniyle meydana gelebilecek post-operatif kuron fraktürlerinin ve özellikle 

mikrosızıntının engellenebilmesi için dişin dayanıklı ve tutuculuğu iyi bir materyalle restore 

edilmesi önerilmektedir. Amalgam, kompozit rezin, kompomer veya cam iyonomer 

simanların bu amaçla kullanılabileceği belirtilse de dayanıklılıkları nedeniyle paslanmaz 

çelik kuronların genellikle diğerlerine tercih edildiği görülmektedir. Dişin tüm yüzeyini 

kapladıkları için diğer restoratif materyallere oranla marjinal sızıntıyı daha etkin bir şekilde 

engelleyebildikleri ve pulpa amputasyonu ya da kök kanal tedavisi tamamlandıktan sonra 
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aynı seansta uygulandıkları takdirde tedavinin başarısını önemli oranda arttırdıkları 

belirtilmektedir [47]. 

2.3.1. Paslanmaz çelik kuron (PÇK) 

Süt molar dişleri için paslanmaz çelik kuronlar ilk defa 1950’li yıllarda Engel tarafından 

tanımlanmıştır. İlerleyen zamanlarda kuronların süt molar dişlerin anatomisine olan 

uyumunu arttırmak ve yerleştirme kolaylığı sağlamak için kuron morfolojilerinde çeşitli 

değişiklikler yapılmıştır [48]. 

Paslanmaz çelik kuronların süt molar dişlerinde kullanım alanları ise [48]; 

 Pulpa tedavilerinden sonra, 

 Çok yüzlü çürüklerin restorasyonunda ve yüksek çürük riski bulunan bireyler, 

 Gelişimsel defektli süt dişleri, 

 Amalgam restorasyonların başarısız olduğu durumlar, 

 Çeşitli sebepler ile meydana gelen diş kırıkları, 

 Dişlerde atrizyon, abrazyon ya da erozyon nedeni ile meydana gelen aşırı madde 

kayıpları,  

 Yer tutucularda destek dişlerin restorasyonudur.  

Dawson yapmış olduğu bir çalışmada iki seneden daha uzun süre takip ettiği ortalama 5,5 

yaşında olan hastaların süt molar dişlerine uygulanan sınıf I ve sınıf II amalgam 

restorasyonlar ile paslanmaz çelik kuron restorasyonlarını karşılaştırmıştır ve sınıf I 

amalgam restorasyonların %37’sinin, sınıf II amalgam restorasyonların %71’inin çalışma 

süresince değiştirilmesi gerektiğini belirtmiştir. Bu oran paslanmaz çelik kuron 

restorasyonlarında %13 olarak bulunmuştur. Çalışma sonucunda, 8 yaş altı çocuklarda süt 

birinci azı dişlerin çok yüzlü restorasyonlarında paslanmaz çelik kuronların uygun bir tedavi 

seçeneği olduğu belirtilmiştir [49]. 

Paslanmaz çelik kuron ve sınıf II amalgam restorasyonların karşılaştırılmasının 

değerlendirildiği bir derlemede, süt azı dişlerinin çok yüzlü restorasyonlarında paslanmaz 

çelik kuronun amalgama oranla daha iyi bir seçenek olduğu belirtilmiştir [48]. 
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Yapılan farklı çalışmalarda da, süt molar dişlerde uygulanan PÇK uygulamalarının sınıf II 

amalgam dolgulara oranla ağızda kalma sürelerinin ve başarı oranlarının daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir [50,51]. 

Moskovitz ve diğerleri, kök kanal tedavili süt dişlerinin restorasyonunda kullanılan restoratif 

materyaller ve paslanmaz çelik kuronları değerlendirdikleri çalışmalarında, klinik olarak 

paslanmaz çelik kuronları anlamlı olarak başarılı bulmuşlardır [52]. 

Paslanmaz çelik kuronların restorasyonundaki önemli konulardan biri de marjinal 

adaptasyondur. Paslanmaz çelik kuronlarda yetersiz marjinal adaptasyonun bulunması ilgili 

periodontal dokuların etkilenmesine sebep olacaktır [53]. 

Hazır metal kuronların diş destek dokuları üzerine etkilerinin incelendiği çeşitli klinik 

çalışmalarda, kuronların marjinal uyumunun iyi olmamasının ve/veya hastaların ağız 

hijyeninin iyi olmamasının gingivitis, spontan dişeti kanamaları ve alveolar kemik kaybı ile 

sonuçlanabileceği belirtilmiştir [54,55]. 

Sharaf ve Farsi yaptıkları çalışmada, paslanmaz çelik kuron ile oluşacak periodontal 

bölgedeki hasarın kötü oral hijyen ile arttığını bildirmişlerdir [56]. Bununla birlikte, 

Bimstein ve diğerleri ise dişeti inflamasyonu ve alveolar kemik kaybının preforme 

kuronların kıvrım, kontur ve pozisyonlarıyla ilişkili olduğu belirtmişlerdir [57]. 

Durr ve diğerleri, paslanmaz çelik kuronların dişe uygulanması aşamasında, gingival 

şekillendirmeden dolayı en yaygın hataların yapıldığını belirtmişlerdir [58]. Uygulanan 

paslanmaz çelik kuron kadar, hekimin deneyiminin de başarılı sonuçlar elde edilmesinde 

önemli olduğu belirtilmiştir [59]. 

Marjinal mikrosızıntının azaltılması, çoğunlukla paslanmaz çelik kuronlarla restore edilen 

kök kanal tedavili süt dişlerinin prognozunu arttıran önemli bir faktördür [50,60]. Seraj ve 

diğerleri ileri ve az derecede çürüklü süt azı dişlerinde paslanmaz çelik kuronları 

mikrosızıntı açısından değerlendirdikleri çalışma sonucunda her iki grup arasında anlamlı 

bir fark olmadığını belirlemiştir [3]. Yapılan başka bir çalışmada çekilmiş dişler üzerine 

uygun olarak uyumlanan paslanmaz çelik kuronlarda önemli seviyede servikal mikrosızıntı 

meydana geldiği gösterilmiştir [61]. 
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Paslanmaz çelik kuronlar, retantif oluşları, yerleştirme kolaylığı ve dayanıklı olmalarına 

rağmen, metalik görüntüleri sebebi ile ebeveynler ve çocuklar tarafından uygun 

bulunmamaktadır [5]. 

Paslanmaz çelik kuronların estetik olarak görüntüsünü arttırmak için yapılan yöntemlerden 

biri, simante edilen kuronun bukkal duvarına diş yapısını korumak amaçlı siman tabakasının 

bırakılarak bir pencere açılması ve bölgenin kompozit rezin ile restore edilmesidir. Bu 

uygulama estetiği arttırmakla beraber tam olarak estetiği sağlayamamaktadır. Ayrıca 

kompozit rezinin yerleştirilmesinde gözlenebilen gingival kanama sebebi ile uygulama 

başarısızlıkla sonuçlanabilmektedir [53,62]. Bununla birlikte işlemin uzun sürmesi ve farklı 

birçok materyalin kullanılması bu restorasyonların diğer dezavantajlarıdır [5]. 

Paslanmaz çelik kuronların estetik özelliklerini iyileştirmek için geliştirilen yöntemlerden 

bir diğeri ise venere edilmiş paslanmaz çelik kuronlardır. Üreticiler süt dişlerinin estetik 

şekilde restore edilebilmesi için, paslanmaz çelik kuronların rezinlere bağlanmasını 

sağlayarak piyasaya veneerli paslanmaz çelik kuronları sürmüşlerdir. Bu kuronların kolay 

yerleştirme, dayanıklılık, retansiyon, birden fazla seans gerektirmemesi ve tükürük gibi 

sıvılardan etkilenmemesi avantajlarıdır [5,63]. Bunun yanı sıra; renk seçeneğinin kısıtlı 

olması, dişlerde aşırı kesim gerektirmesi, maliyetinin fazla olması, tamir işlemlerinin zor 

olması gibi dezavantajlara sahiptir [64]. 

Roberts ve diğerleri, rezin veneerli paslanmaz çelik kuronların klinik başarısı ve ebeveyn 

tatminini değerlendirdikleri çalışmalarında, restorasyonların %32’sinde fasiyal yüzeyde 

rezin kaybı yaşandığını, ebeveynlerin ise kuronları genel olarak başarılı bulduğunu 

belirtmişlerdir [5].  

Raslan ve diğerleri, paslanmaz çelik kuron ve nano kompozit ile yapılmış veneer paslanmaz 

çelik kuronları değerlendirdikleri çalışmalarında, nano kompozitin arka grup dişlerde 

paslanmaz çelik kuron uygulamasının estetik hale getirilebilmesi için iyi bir yöntem 

olabileceğini ve bu kuronların ebeveynler tarafından kabul edilebilirliğinin daha iyi 

olduğunu bildirmişlerdir [65]. 

Estetik bir paslanmaz çelik kuronun kırılması, alan kaybına sebep olmakla birlikte, plak 

retansiyonunun artmasına da sebep olmaktadır [66]. 
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Yapılan bir çalışmada, estetik olan paslanmaz çelik kuronların estetik özelliklerinin geri 

dönüşümlü olabileceği ve parçalanma, renklenme veya kaplamanın kaybedilmesi ile 

sonuçlanabileceği belirtilmiştir [5]. Başka bir çalışmada ise, 4 yılın sonunda, yapılan bütün 

estetik kaplama materyallerinin hepsinin parçalandığı ya da tamamen koptuğu belirtilmiştir 

[67]. 

Paslanmaz çelik kuronlar, endodontik tedavili süt dişlerinde ideal bir restoratif materyal 

olmalarına karşın, herhangi bir retantif alanı olmayan ileri derecede madde kaybı bulunan 

süt dişlerde kullanılamamaktadır. 

2.3.2. Strip kuronlar 

Strip kuronlar süt dişlerinin restorasyonunda uzun yıllardır kullanılan, çeşitli boyutlarda 

üretilmiş şeffaf plastik kuronlardır. Strip kuronlar, estetik olmaları, çok az preparasyon 

gerektirmeleri, mineye bonding uygulanarak retansiyonun arttırılabilmeleri gibi avantajlara 

sahiptir [68]. 

Strip kuronların klinik başarısının değerlendirildiği bir çalışmada, 20 ay sonra başarı oranı 

%82,77 olarak bulunmuştur. Yapılan retrospektif bir çalışmada strip kuronların estetik 

özelliklerinin ebeveynler tarafından oldukça kabul edilebilir olduğu gösterilmiştir [69,70].  

Strip kuronların yapım tekniği paslanmaz çelik kuronlara ve diğer prefabrike kuronlara göre 

oldukça hassastır. Ayrıca uygulamasının uzun zaman gerektirmesi, izolasyonun iyi 

sağlanması gerekliliği gibi olumsuz durumlardan dolayı küçük çocuklarda uygulaması 

oldukça güçtür. Özellikle preparasyonun dişeti altına uzandığı durumlarda izolasyon ve 

kanama kontrolü sağlama güçlüğü sebebi ile uygulama daha da zorlaşmaktadır [64]. 

Bu kuronlarda retansiyonun kalan mine ve dentin miktarı ile alakalı olması, aşırı madde 

kaybı bulunan dişlerde kullanımını kısıtlamaktadır [71]. 

2.3.3. Biyolojik kuronlar 

Bu teknik 1991 yılında, aşırı madde kaybı bulunan dişlerde, dental kırık parçaların dişe 

adeziv yöntemler kullanılarak bağlanması şeklinde oluşturulmuştur ve estetik alternatifler 
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arasında yer almaktadır. Bu tekniğin ilk kullanımı kırık dişin kendi kırılan parçasının 

restorasyon için kullanılması ile olmuştur [72]. 

Kırık bölge için gerekli diş dokuları genellikle diş bankalarından seçilmektedir. Bu tekniğin 

en önemli avantajları estetiğin iyi olması, fonksiyon ve çiğnemede etkinlik ve uygulama 

sırasında çok çeşitli materyallere ihtiyaç olmamasıdır [73]. Ancak uygulamanın uzun 

sürmesi, laboratuvar işlemleri gerektirmesi, pahalı bir yöntem olması, tamire ihtiyaç duyma 

olasılığı bulunması ve hasta tarafından kabul edilebilirliğinin zor olması gibi dezavantajlara 

da sahiptir [72]. 

Grewal ve Reeshu, 5 yaşındaki hastanın üst kesici dişlerine uyguladıkları biyolojik kuron 

restorasyonlarında,  bir yıl sonra restorasyonun herhangi bir renk değişikliği, çürük veya 

kırık olmaksızın sağlıklı bir şekilde ağız içerisinde bulunduğunu belirtmişlerdir [74]. 

2.3.4. Işınla polimerize olan (VLC) kuron-köprü materyalleri ile yapılan kuronlar  

VLC doldurucu kompozit yapısındaki bu materyaller daimi dişlerde uzun süreli geçici 

amaçlı kuron-köprü restorasyonlarında başarı ile kullanılmaktadır. Bu materyalin direkt ve 

indirekt kullanımının yanı sıra, dişlere uyumlarının, estetik özelliklerinin, karşıt dişlerle 

ilişkilerinin ve okluzal stabilitelerinin üstün olduğu ileri sürülmektedir. Ayrıca, cilalama ve 

bitirme işlemlerine bağlı olarak dişeti ile uyumlu oldukları da bildirilmektedir [75]. 

Bu materyallerin bir diğer avantajı da, polimerizasyondan önce ve sonra ışınlı kompozitlerle 

gerekli görülen düzeltmelerin yapılabilmesidir [75]. 

Çetiner ve diğerleri yaptıkları çalışmalarında geçici kuron köprü materyallerinin altı-on yaş 

arasındaki bireylerde arka grup dişlerde çiğneme kuvvetlerini karşılayabilecek düzeyde 

olduğunu belirtmişlerdir [75]. 

2.3.5. Zirkonya kuronlar 

Hansen ve Fisher tarafından 2010 yılında üretilen zirkonya kuronlar süt dişlerinin 

restorasyonunda da kullanım alanı bulmuştur. Hem ön hem de arka bölgede kullanıma 

uygundur [76]. Zirkonya, zirkonyumun kristalin dioksitidir ve bu metallerin mekanik 
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özelliklerine benzer özellikler gösteren, aynı zamanda rengi diş rengine benzer özellikte olan 

bir materyaldir [77]. 

Bu kuronların mekanik dayanıklılığı paslanmaz çelik kuronlar ile benzerdir. Zirkonya 

kuronların, minimal invaziv teknikle uygulanarak hastaya doğal gülüşünü yeniden 

kazandırdığı ve estetik açıdan tatmin edici sonuçlar verdiği belirtilmiştir. Ashima, 4 yaşında 

erkek hastada üst ön kesici dişinde uyguladığı zirkonya kuronun, özellikle aşırı madde kaybı 

bulunan ön grup dişlerin tedavisinde umut verici bir alternatif olduğunu bildirmiştir [78]. 

Zirkonya kuronlar ile yapılan bir çalışmada ebeveynlerin estetik açıdan kuronları tatmin 

edici bulduğu ve kuronların, 18 ay sonra başarılı bir şekilde retansiyonunun devam ettiği 

gözlenmiştir [79]. 

Salami ve diğerleri, ön grup süt dişlerinde, rezin kompozit strip kuron, veneer paslanmaz 

çelik kuron ve prefabrike zirkonya kuronların ebeveynler açısından kabul edilebilirliğini 

değerlendirdikleri çalışmalarında; bütün kuron tiplerinin ebeveynler açısından tatmin edici 

olduğunu belirtmişlerdir [80]. 

2.3.6. İndirekt inleyler/onleyler 

Aşırı kuron harabiyeti olan arka grup süt dişlerinin tedavisinde rezin malzemelerin direkt 

yöntemle kullanımı, izolasyon yetersizliği, uzun çalışma süreleri ve ağız içi uygulamalarda 

diş formunun uygun şekilde sağlanmasının zor olması gibi problemleri ortaya çıkarmakla 

beraber polimerizasyon büzülmesinden kaynaklanan problemler esas konudur [81]. Bu 

sebeple, çeşitli restorasyon teknikleri polimerizasyon büzülmesini azaltmak veya durdurmak 

için tasarlanmıştır ve bu yöntemlerden biri de indirekt restorasyon tekniğidir [82]. 

Arka grup dişlerin bir veya birden fazla tüberkülünü içine alan, kuronun bir kısmını ya da 

tamamını kapsayan indirekt inley ve onley restorasyonlar, metal, rezin materyaller veya 

seramik malzemeden yapılabilmektedir [83]. 

Adeziv diş hekimliğindeki gelişmeler ile hastaların artan estetik beklentileri seramik 

inley/onleyleri popüler hale getirmiştir. Seramik inley/onleylerin estetik görünüme sahip 

olmaları, dayanıklı olmaları, aşınmaya karşı dirençli olmaları, biyouyumlu olmaları ve dişe 

benzer termal davranış göstermeleri gibi önemli avantajları bulunmaktadır. Bununla birlikte 
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derin preparasyon gerektirmeleri, karşıt dişte aşınmaya neden olmaları, maliyetlerinin 

yüksek olması, detaylı laboratuvar işlemleri gerektirmeleri, kontrol sırasında kırılabilmeleri 

ve tamire izin vermemeleri gibi dezavantajları bulunmaktadır [84,85]. 

Mittal ve diğerleri, PÇK ile kompozit onleyleri karşılaştırdıkları çalışmalarında kompozit 

onleylerin ebeveynler ve çocuklar tarafından daha kabul edilebilir olduğunu ve yapım 

süresinin daha kısa olduğunu belirtmişlerdir [86]. 

Rezin materyaller ile yapılan indirekt restorasyonlarda ışınlama işlemi ağız dışarısında 

yapılmakta ve daha sonra diş yapısına bağlanmaktadır. Polimerizasyonun ağız dışında 

sağlanması ile büzülme ve mikrosızıntının azalması sağlanmaktadır [87]. 

İndirekt restorasyonlarda bitirme ve polisaj işlemi restorasyon ana hatlarının daha iyi 

görüntülenmesi sebebi ile daha kolaydır. Ayrıca bu sayede restorasyondaki taşkın kısımlar 

kolaylıkla uzaklaştırılabilmektedir ve restorasyon yüzeyinde daha iyi bir polisaj işlemi 

yapılabilmektedir. Bununla birlikte indirekt tekniğin yürütülebilmesi için çok daha fazla 

teknik basamak bulunmaktadır. Laboratuvar aşaması profesyonel tarafından klinikte 

yapılabilmektedir ve doğrudan teknik için belirtilen materyal ile gerçekleştirilebilmektedir. 

Bu durum daha hızlı bir şekilde ve daha kısa seanslar ile özellikle daha küçük yaşta olan ve 

koopere olmayan hastalar ele alındığında avantajlı bir tedaviyi sağlamaktadır [87]. 

Çürükle veya çeşitli sebeplerle etkilenmiş endodontik tedavili süt dişlerinde, indirekt teknik, 

proksimal yüzeylerin ve serviko-okluzal yüksekliğin yeniden düzenlenmesine imkan 

tanıyarak, fonksiyonun yeniden kazanılmasını sağlamaktadır. İndirekt yöntem, restorastif 

tedaviye ihtiyaç duyan çok küçük çocuklarda, ağız dışında uygulamaların gerçekleştiriliyor 

olması sebebi ile hasta ve hekime daha az stresli bir uygulama imkanı sağlamaktadır [87]. 

2.4. CAD/CAM (Bilgisayar Destekli Tasarım / Bilgisayar Destekli Üretim)  

Teknolojinin gelişmesi ile birlikte indirekt yöntemlerde kullanılan önemli yeniliklerden biri 

de CAD/CAM uygulamalarıdır. Özellikle aşırı madde kayıplı dişlerde CAD/CAM yolu ile 

uygulanan endokronlar geleneksel yöntemlere göre bir alternatif oluşturmuştur [88]. 

CAD/CAM, ‘Computer Aided Design/ Computer Aided Manufacturing’ kelimelerinin 

kısaltılmış hali olup bilgisayar destekli tasarım/ bilgisayar destekli üretim anlamına 
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gelmektedir. Üretilecek ürünün bilgisayar ekranında üç boyutlu olarak tasarlandığı, daha çok 

makine teknolojisinde kullanılan bir yöntemdir ve CAD/CAM teknolojisi ilk kez 

mühendislikte kullanılmaya başlanılmıştır [88]. 

Diş hekimliğinde CAD/CAM sistemi ilk defa 1971 yılında Duret tarafından geliştirilmiş ve 

optik ölçü alınarak kuron üretimi yapılmıştır [89]. Duret, dişin ağız içerisinden optik 

ölçüsünü alma işlemi ile başlayan, fonksiyonel hareketlere uygun olarak tasarlama ve bir 

frezleme cihazında kesim işlemiyle birlikte kuronun hazırlanmasıyla sonlanan bir dizi sistem 

kullanmıştır. Ayrıca kuronların okluzal yüzeylerinin fonksiyona katılmasını sağlayacak 

şekilde üretmeyi bu sistem ile başarmıştır. 1980’lerde ise Moermann tarafından Cerec 

(Chairside Economical Restorations of Esthetic Ceramics) sistemi geliştirilmiştir [90]. 

Diş hekimliğinde kullanılmaya başladığı tarihten bugüne kadar CAD/CAM teknolojisi iki 

şekilde ilerleme göstermiştir. Birincisi, görüntülemenin hasta başında yapıldığı ve prefabrike 

bloklar kullanılarak restorasyonun klinikte tek seansta hazırlandığı hasta başı sistemlerdir. 

İkincisi ise; kullanılan materyallerin ve restorasyon çeşitliliğinin artmasına olanak tanıyan, 

modelleme ve restorasyon üretiminin yapıldığı üretim merkezleri ve dental laboratuvarların 

kurulmasıdır [91]. 

Günümüzde CAD/CAM yöntemi kullanılarak inley, onley, laminat veneer, tek kuron, sabit 

bölümlü protezler, hareketli bölümlü protez altyapıları, implant üstü restorasyon ve 

abutmentlar gibi çok çeşitli protetik restorasyonlar yapmak mümkündür [92-96]. 

CAD/CAM sistemlerin geliştirilmesindeki amaçlar [97]; 

 Geleneksel ölçü yöntemlerini elimine etmek, 

 Yapılacak restorasyonun doğal anatomisine, fonksiyonlarına ve preparasyonuna göre 

bilgisayar kullanarak tasarımını yapmak, 

 Restorasyon kalitesini arttırmak (mekanik direnç, kenar uyumu, yüzey kalitesi), 

 Hasta başında tek seansta restorasyonu üretebilmek veya masa başında restorasyonu 

üretebilmek,  

 Daha iyi estetik sağlamaktır.  
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CAD/CAM sistemlerin avantajları şu şekilde sıralanabilir [89,97,98]; 

 Konvansiyonel laboratuvar aşamaları ortadan kalktığı için işlem tek seansta 

tamamlanabilmektedir. 

 Tek seansta uygulamalar tamamlandığı için hasta tekrarlayan anestezilere maruz 

kalmamaktadır.  

 Yüksek kalitede materyal kullanımına olanak sağlamaktadır (dayanıklı restorasyon). 

 Tabaka kalınlığı, prepare edilen kavite şekli, siman aralığı gibi farklı parametreleri 

kontrol etmek kolaydır. 

 Dijital arşivlemeye imkan verdiği için üretimde süreklilik sağlamaktadır. 

 Detaylar ağız içi kamera ile net bir şekilde tespit edilebildiğinden ve siman aralığı ile 

kenar bitim sınırı μm düzeyinde belirlenebildiğinden mükemmel uyuma sahip 

restorasyonlar elde edilmektedir. 

 Tek seans uygulamaları sayesinde geçici restorasyon gerektirmemektedir. 

 Model elde etme gereksinimi yoktur. 

Sistemin çeşitli dezavantajları da bulunmaktadır. Bunlar [89,99]; 

 Sistem ve ekipmanların pahalı olması, 

 Bazı sistemlerin uzman kullanıcı gerektirmesi,  

 Prefabrike blok kullanımı nedeni ile renk seçiminin kısıtlı olması ve özellikle anterior 

bölgede monokromatik bloklar ile arzu edilen estetiğin sağlanamaması.  

 Subgingival bölgelerde optik tarama uygulamasının zor olması, 

 Restorasyonun uyumlanması, polisajı gibi aşamaların geleneksel yönteme göre daha fazla 

zaman almasıdır. 

2.4.1. Günümüzde kullanılan CAD/CAM sistemleri 

Günümüzde kullanılan CAD/CAM sistemleri kendi içlerinde, direkt klinikte kullanılan 

sistemler, laboratuvarda kullanılan sistemler ve üretim merkezli CAD/CAM sistemleri 

olarak ayrılmakla beraber [100] genel olarak birçok sistem bulunmaktadır. Bunlar DCS 

Precident Sistemi (Digitizing Computer System -DCS- Precident), Procera Sistemi, Lava 

Sistemi, Everest Sistemi, E4D DENTIST, Cercon Sistemi, Celay Sistemi, Zirkonzahn 

Sistemidir [101,102]. 
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CEREC Sistem 

“Chairside Economical Restorations of Esthetic Ceramics” kelimelerinin ilk harflerinden 

oluşan Cerec sistemi, ilk olarak 1985 yılında kullanılmaya başlanmış olup, geliştirilen ilk 

CAD/CAM sistemidir. Siemens firması tarafından 1992 yılında CEREC 1 ve 1994 yılında 

CEREC 2 üretilerek dijital diş hekimliğinin gelişmesine büyük katkıda bulunulmuştur [103],  

2000 yılında ise CEREC 3 piyasaya sürülmüştür [104]. CEREC 3D ile ağız içi kameranın 

ağızda sabit tutulmasıyla ayak pedalı yardımıyla görüntünün yakalanmasını sağlarken, 

CEREC AC ile bu işlem daha da geliştirilerek kamera ağızda sabit olarak tutulduğunda 

sistemin otomatik olarak görüntüyü yakalaması sağlanmıştır. CEREC AC ile preperasyonun 

dijital ölçüsü, ağız içi tarayıcı kamerayla direkt olarak hasta ağzından alınarak, görüntü 

dosyaları direkt kameranın bağlı olduğu bilgisayara transfer edilmektedir. CEREC ile 

prepare edilmiş diş üzerine ağız içerisindeki diğer dişlerin anatomisine uygun olarak tasarım 

yapılabilmektedir. Bu şekilde kişiye özel restorasyonlar yapılabilmektedir. Bu aşamanın 

ardından, hekim, karşıt dişlerle veya komşu dişlerle olan kontakt noktalarını kontrol etme, 

sanal olarak aşındırma, ekleme, kontür düzenlemesi gibi çeşitli değişiklikler 

yapabilmektedir. Tasarım bittikten sonra, uygun renk ve boyutta seçilen blok MC XL freze 

cihazıyla freze edilerek, tek seansta restorasyon bitirilmektedir. CEREC sisteminde, 

feldspatik ve lösitle güçlendirilmiş cam seramikler, lityum disilikat gibi yüksek dirence sahip 

seramikler, nano seramikler ve geçici amaçla kullanılan bloklar kullanılabilmektedir [102]. 

2.4.2. CAD/CAM ile kullanılan materyaller 

CAD/CAM sistemindeki gelişmeler ile üretici firmaların restorasyon tipi ve kişilerin 

ihtiyaçlarını göz önünde bulundurarak ürettikleri çeşitli yapıdaki materyaller CAD/CAM 

sistemleri ile kullanılmaktadır. 

Bu materyaller şu şekilde sınıflandırılmaktadır [91]; 

 Feldspatik seramikler 

 Lösitle güçlendirilmiş cam seramikler 

 Lityum disilikatla güçlendirilmiş cam seramikler 

 Oksit seramikler 

- Cam infiltre oksit seramikler 
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- Sinterlenen oksit seramikler 

 Nanoseramikler 

 Hibrit seramikler 

 Zirkonya ile güçlendirilmiş lityum disilikat seramikler 

 Kompozitler 

 Polimerler 

 Metaller 

Lityum disilikat, lösit cam seramik, feldspatik seramik, hibrit seramik, rezin, zirkonya ile 

güçlendirilmiş lityum disilikat seramikler CEREC sistemleri ile yaygın olarak 

kullanılmaktadır [105].  

Cerec sisteminde farklı içerikte, farklı boyutlarda, farklı renk seçeneklerine sahip bloklar 

kullanılabilmektedir. Cerec sistemi ile kullanılan materyaller için çeşitli blok örnekleri ve 

ticari isimleri Çizelge 2.1’de görülmektedir. 

Çizelge 2.1. Cerec sisteminde kullanılan örnek bloklar ve bilgileri 

 

MATERYAL 

 

ÜRETİCİ FİRMA 

 

İÇERİK 

 

ÜRETİM  

Enamic Vita Zahnfabrik Seramik rezin hibrit 2013 

Empress CAD Ivoclar Vivadent Lösit ile güçlendirilmiş porselen 2006 

Lava Ultimate 3M Espe Nano seramik rezin 2012 

Paradigm MZ100 3M Espe Kompozit rezin 2000 

Celtra Duo Dentsply Zirkonya ile güçlendirilmiş lityum silikat 2013 

Suprinity Vita Zahnfabrik Zirkonya ile güçlendirilmiş lityum silikat 2013 

Cerec Blocks Vita Zahnfabrik Feldspatik porselen 2007 

Cerasmart GC Hibrit seramik rezin 2014 

E.max Ivoclar Vivadent Lityum disilikat 2006 

2.4.3. Endokron restorasyonlar 

Adeziv diş hekimliği ve CAD/CAM teknolojisindeki gelişmeler, endodontik tedavili dişler 

için endokronlar gibi kök kuron kısmı tek parçadan oluşan, materyalin retansiyonunu 

sağlamak amacıyla daha fazla doku kaybı yaratmaya gerek kalmadan kalan diş dokusu için 

daha konservatif olan tedavi yaklaşımlarını gündeme getirmiştir. 

Endokron uygulamaları, Pissis tarafından geliştirilmiştir ve bu tekniği ‘monoblok porselen 

teknik’ olarak tanımlamıştır. 1999 yılında ise, Bindl ve Mörmann tarafından endokron 

tanımı yapılmıştır ve endokronlar “kök ve kuron kısmı tek parçadan oluşan, diş dokusu ile 
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servikal hattın üzerinde birleşim yapan ve adeziv simanlar ile diş dokusuna tutunan seramik 

restorasyonlar” olarak tanımlanabilmektedir [106,107]. 

Endokronlar, özellikle kısa, oblitere, dilasere veya kırılgan köklere sahip arka grup dişlerde 

uygulanmaktadır. Ayrıca koronal diş dokusunun aşırı derecede kaybolduğu, interokluzal 

aralığın yetersiz olduğu durumlarda; metal veya seramik alt yapılarda seramik kaplamanın 

yeterli kalınlığının elde edilememesi sebebi ile ve diş eti çekilmesi bulunan olgularda 

endokronların kullanımı uygundur [108]. 

Bununla birlikte; estetik, konservatif, biyolojik olarak uyumlu, subgingival preparasyon 

gerektirmediği için periodontal dokularla dost olan endokronlar, alerjen veya toksik özellik 

göstermemeleri ve kök perforasyonu, kök kırığı, kökü zayıflatma riski oluşturmama gibi 

avantajları bulunmaktadır [109]. 

Endokronlar kök kanalı yerine pulpa odasına yerleşerek pulpa odasının dikey duvarlarından 

makro mekanik tutuculuk ve adeziv simantasyon uygulaması ile de mikro mekanik tutuculuk 

sağlamanın yanı sıra, çiğneme kuvvetleri sırasında oluşan streslerin pulpa odası tarafından 

karşılanarak pulpa duvarlarına dağıtılmasını sağlamaktadır [104,110]. Böylece, doku 

kaybına bağlı dayanıklılığın azalması nedeniyle oluşabilecek başarısızlık elimine 

edilebileceği gibi, dişin restorasyonu için gereken işlem basamakları, maliyet ve hasta 

başında geçen süre de azalmaktadır [111]. Bununla birlikte, minimal invaziv preparasyon 

sayesinde diş dokusunun korunması, CAD/CAM sisteminin kullanılması gibi avantajları da 

içeren bir yöntemdir [112,113]. 

Biacchi ve Basting, fiber postlar ve endokronlar ile restore edilen mandibular posterior 

dişlerde, kırılma dayanımlarını ve kırık tiplerini karşılaştırmışlardır. Endokronların kırılma 

dayanımlarının, fiber post uygulanmış gruba oranla anlamlı olarak daha yüksek olduğu 

bulunurken, endokronlarda meydana gelen kırık tipinin endokronun kırılması değil, dişin 

kırılması şeklinde olduğunu belirtmişlerdir [108]. 

Endokronların yapımında metal bir alt yapıyla desteklenmesi gerekmeyen feldspatik 

porselen veya güçlendirilmiş cam seramik ve zirkonyalar ile beraber, hibrit kompozitler, 

rezin nano seramik materyalleri ve kompozit bloklar gibi çeşitli materyaller 

kullanılabilmektedir. Bu tip bir restorasyon uygulamasında araştırmacılar, hibrit kompozit 
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rezinlerin, stres emilim özelliği, yüzey tamirinin ve değişikliklerin kolaylıkla yapılabilmesi 

gibi özelliklerinden dolayı uygun olabileceğini belirtmişlerdir [112]. 

Ramirez ve diğerleri, endodontik olarak tedavi edilen anterior dişlerin seramik bloklar veya 

kompozit bloklar ile yapılan endokron restorasyonların kırılma dirençleri ve başarısızlık 

tiplerini değerlendirdikleri çalışmalarında, her iki grup arasında anlamlı olarak herhangi bir 

farklılık gözlenmediğini belirtmişlerdir. Kompozit ve seramik CAD/CAM bloklarının 

benzer esneme değerlerine sahip olmasının bu sonuçlar üzerinde etkisinin olabileceğini 

bildirmişlerdir [114]. 

Aktaş ve diğerleri yaptıkları çalışmada, endokron yapımı için kullanılan farklı seramik 

materyallerin kırılma dirençleri arasında anlamlı bir fark bulunmadığını belirtmişlerdir 

[115]. 

Mörmann ve diğerleri, endokron ve geleneksel kuronlar arasında benzer kırılma dayanımı 

bulunduğunu gözlemlemişlerdir. 5 yıl takip süreli klinik bir çalışmada, feldspatik molar 

endokronlar ve geleneksel kuronların başarı oranlarının benzer olduğu ve endokronların 

başarısızlık sebeplerinin genel olarak adeziv simantasyondaki başarısızlıktan kaynaklandığı 

bildirilmiştir [106]. 

Yapılan bir çalışmada CEREC 3D CAD/CAM ünitesinde lösitle güçlendirilmiş seramik blok 

kullanılarak üretilen endokronların kırılma direncinin geleneksel kuronlara kıyasla daha 

yüksek olduğu gösterilmiştir [116]. 

Endokron restorasyonları ile post-core sistemleri üzerine kuron restorasyonlarının 

karşılaştırıldığı çalışmalarda ise; endokron restorasyonlarının daha yüksek kırılma dayanımı 

gösterdiği belirtilmiştir [108,110]. 

Fiber post, lityum disilikat seramik tam kuron, endokron, onley ve inley uygulamaları ile 

restore edilen dişlerin kırılma dirençlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada ise en yüksek 

kırılma dirençleri tam kuron ve endokronlarda bulunmuştur [117]. 

Endokron ve fiber post uygulaması ile restore edilen molar dişlerin çiğneme simülasyonu 

sırasındaki üç boyutlu (3D) sonlu elemanlar analizinin yapıldığı bir çalışmada, endokronlar 
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ile restore edilen dişlerin fiber ile güçlendirilmiş post uygulaması yapılan dişlere oranla 

kırılmaya karşı daha dirençli olduğu belirtilmiştir [118]. 

Son yıllarda kompozit ve porselenin olumlu özelliklerini bir araya getirdiği söylenen 

CAD/CAM rezin nano-seramik materyal tanıtılmıştır.  

Rezin nano seramik ve lityum disilikat cam seramik endokronlar, post içermeyen kompozit 

kor üzerine yapılan geleneksel kuronların yorulma ve kırılma yönlerinden değerlendirildiği 

iki farklı çalışmada, her iki grubunda yeterli seviyede başarılı olduğu belirtilmiştir [119,120]. 

2.5. Simantasyon 

Simantasyon, diş ile restorasyon arasındaki aralığı kapatmak ve bağlantı oluşturarak 

restorasyonun ağızda kalmasını sağlamak amacıyla yapılan işlemlerdir. Yapılan 

restorasyonun retansiyonu, marjinal sızdırmazlığı ve devamlılığı simantasyonun başarısı ile 

yakından ilişkilidir. Bir dental yapıştırma simanı, diş ile restorasyon aralığını tamamen 

doldurmalı, mikrosızıntıya karşı bariyer görevi görmeli ve mekanik, kimyasal veya her 

ikisinin birlikte olduğu bir bağlantı sayesinde diş ve restorasyonu bir arada tutmalıdır. 

Yapıştırma simanının çözünmesine bağlı olarak oluşan marjinal açıklık periodontal 

hastalıklara, sekonder çürüklere, pulpa hassasiyetine, marjinal renklenmelerin meydana 

getirdiği estetik problemlere sebep olmaktadır. Bu durumların ortaya çıkması restorasyonun 

ve tedavinin başarısız olmasına neden olmaktadır [121]. 

Yapıştırma ajanı olarak kullanılacak ideal bir siman [122,123]; 

 İnce bir tabaka oluştururken, kesme kuvvetlerine karşı yüksek direnç göstermeli, 

 Farklı materyaller arasında kalıcı bir bağlantı sağlamalı, 

 Yeterli sıkışma ve gerilme direncine sahip olmalı, 

 Yeterli kırılma direnci göstermeli, 

 Diş ve restorasyon yüzeyini ıslatabilmeli, 

 Uygun film tabakası ve viskoziteye sahip olmalı, 

 Ağız içinde çözünmemeli, 

 Biyouyumlu olmalı, 

 Çürük önleyici özelliğe sahip olmalı, 
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 Isısal galvanik izolasyonu sağlamalı, 

 Yeterli sertleşme ve çalışma süresine sahip olmalıdır. 

Donovan ve diğerleri simantasyonu basitçe iki başlık altında toplamışlardır [124]; 

1. Geleneksel simantasyon 

 Çinko fosfat siman 

 Polikarboksilat siman 

 Cam iyonomer siman 

2. Adeziv simantasyon 

 Rezin siman 

 Rezin-modifiye cam iyonomer siman 

2.5.1. Rezin simanlar 

Rezin simanların, restoratif amaçlı kullanılan kompozitlerden farklı olarak düşük miktarda 

bulunan doldurucu içeriğine sahip olmaları nedeni ile daha az visköz yapıları bulunmaktadır. 

Rezin simanlar neredeyse hiç çözünmemektedirler ve geleneksel simanlara kıyasla oldukça 

dayanıklıdırlar. Rezin simanlar da kompozit rezinler gibi üç ana bileşenden oluşmaktadır 

[125].  

Kompozit rezin esaslı simanların yapısı 3 temel fazdan oluşmaktadır [125]: 

 Organik polimer matriks fazı 

 İnorganik faz 

 Ara faz 

Organik Polimer Matriks Fazı: Bis-GMA (bisfenol-A-glisidil metakrilat) veya UDMA 

(üretan dimetakrilat)’dan oluşmaktadır. UDMA daha iyi adezyon sağlamaktadır ve 

renklenmelere karşı daha dayanıklıdır [126]. 

İnorganik Faz: Rezin simanlarda doldurucu olarak %20-75 oranında çeşitli şekil ve 

büyüklükte kuartz (kristalin silika), stronsiyum alüminyum silikat, baryum alüminum silikat 
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gibi partiküller bulunmaktadır. Doldurucu partiküllerin büyüklüğü, şekli ve miktarı rezin 

simanların fiziksel ve mekanik özelliklerini etkileyen en önemli faktörlerdir [127]. 

Ara faz: Organik matriks ile inorganik faz arasında doldurucu taneciklerin yüzeyinin silan 

ile kaplı olmasına bağlı olarak, sıkı bir adezyon sağlayan fazdır. Silan molekülü, bir ucu ile 

polimer matrikse bağlanırken, diğer ucuyla da doldurucuya bağlanmaktadır [127]. 

Rezin simanların avantajları 

Bu simanların avantajları [128,129]; 

 Mineye, dentine ve hazırlanan restorasyonun iç yüzüne bağlanma özellikleri vardır. 

 Yüksek mekanik ve fiziksel dayanıklılığa sahiptirler. 

 Ağız içi sıvılarında çözünürlükleri düşüktür. 

 Farklı renk ve opasite seçeneklerine sahiptirler. 

 Bazı rezin simanların “iterbiyum triflorid” içeriklerine bağlı olarak florür serbestleştirme 

özellikleri vardır.  

Rezin simanların dezavantajları 

Bu simanların dezavantajları [128,129]; 

 Pulpa hassasiyetine neden olabilmektedirler. 

 Diş ve restorasyon iç yüzeyine ilave işlemlere gerek vardır. Bağlanma için, adeziv sistem 

uygulaması gerektirmektedirler. 

 Hassas çalışma gerektirmektedirler. Kontaminasyon olmaması için çok dikkatli 

çalışılmalıdır. 

 Taşkın simanları temizlemek daha zordur. 

Rezin simanların polimerizasyonlarına göre sınıflandırılması 

1. Kimyasal yolla polimerize (self-cure) olan kompozit rezin simanlar: Genellikle ikili pat 

halinde üretilmektedirler ve kimyasal aktivasyonda komponentlerden biri başlatıcıyı, 

diğeri ise aktivatörü içermektedir [130]. 
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2. Işıkla polimerize (light-cure) olan kompozit rezin simanlar: Işık ile polimerize olan 

kompozit restoratif materyallerden türetilmiş rezin simanlarda, reaksiyon başlatıcı olarak 

ışığa duyarlı ‘kamforokinon’ bulunmaktadır. Işık ile polimerize olan rezin simanların 

içerisinde porselen yüzeyini ıslatabilmesi ve penetre olabilmesi için düşük viskoziteli, 

doldurucu içermeyen Bis-GMA rezin bulunmaktadır [131]. 

3. Hem kimyasal hem ışıkla polimerize (dual-cure) olan kompozit rezin simanlar: Bu 

sistemler, iki pat (ana madde katalizör) veya toz-likit şeklinde üretilir ve içeriklerinde bir 

polimerizasyon başlatıcı (kamforokinon) ile birlikte kimyasal aktivatör komponentleri 

(peroksitamin) bulunmaktadır [130]. Polimerizasyonun tam olarak gerçekleşmesinden 

endişe edilen durumlarda kullanılması önerilmektedir [130,131]. Panavia F 2.0 

(Kuraray), RelyX U200 (3M ESPE) ve Variolink N (Ivoclar Vivadent) bu rezin simanlara 

örnek gösterilebilir. 

İndirekt restorasyonların simantasyonunda restorasyonun ağız içerisindeki konumu ve 

kalınlığı önemli kriterler olmakla birlikte, indirekt seramik restorasyonların 

simantasyonunda, hem kimyasal hem de ışıkla polimerize olan rezin simanların kullanımı 

altın standart olarak kabul edilmektedir [132,133]. 

Konvansiyonel aşamalı rezin simanlarla simantasyon yapılırken restorasyon ve siman 

arasındaki bağlantıyı güçlendirmek amacı ile hem diş yüzeyinde hem de restorasyon 

yüzeyinde bazı hazırlıklar yapılmalıdır [134]. 

Diş yüzeyinde yapılan hazırlıklar [134]; 

 Mine ve dentinin %30-40 ortofosforik asit ile pürüzlendirilmesi, 

 Asit artığı kalmayacak şekilde yüzeyin yıkanması, 

 Aşırı olmamak koşuluyla diş yüzeyinin kurutulması, 

 Firmanın önerileri doğrultusunda primer ve bond uygulanması şeklindedir. 

Restorasyon yüzeyinde yapılan hazırlıklar ise [134]; 

 Kumlama ile restorasyon iç yüzeyinin pürüzlendirilmesi (zirkonya seramiklerde), 

 Hidroflorik asit uygulanarak yüzeyin pürüzlendirilmesi, 

 Rezin ile restorasyon arasında kimyasal bağlantının sağlanması amacıyla silan 

uygulanması şeklindedir. 
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2.6. Test Materyallerini Değerlendirmek İçin Uygulanan İn-vitro Testler 

2.6.1. Marjinal-internal aralık değerlendirmesi 

Marjinal aralık, restorasyon kenarları ile preparasyon kenarları arasındaki morfolojik uyum 

olarak tanımlanmaktadır. Dental restorasyonların uzun ömürlü olabilmesi için iyi bir kenar 

uyumunun olması çok önemlidir [135]. Prepare edilen dişin ve restorasyonun uzun 

dönemdeki başarısında yüksek kırık direncine sahip materyallerin kullanılması ve iyi 

marjinal aralık en önemli iki faktördür [136,137]. 

Restorasyon ve prepare edilen diş yüzeyi arasında oluşan boşluk bakteriyel plağın 

oluşmasına zemin hazırlamaktadır ve oluşan bakteriyel plak ise ilerleyen dönemlerde 

periodontal inflamasyona neden olabilmektedir [138,139]. 

Başarılı bir kuron uygulamasında, uygun marjinal aralık ve kenar bitim şekli, siman 

ajanlarının çözünmesini engellemesi ile bulunması gereken özellikler arasında yer 

almaktadır [140]. 

Restorasyonların uyumunu değerlendirmek için var olan parametreler konusunda 

araştırmacılar arasında tam bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bu karmaşayı azaltmak ve iyi 

bir marjinal aralık değerlendirmesi için Holmes ve diğerleri sık kullanılan terimleri detaylı 

olarak açıklamışlardır [141] (Şekil 2.1). 

 

Şekil 2.1. Holmes ve diğerlerine göre uyumsuzluk terminolojisi [141]; (a) internal aralık 

(b) marjinal aralık (c) taşkın kenar (d) yetersiz kenar (e) vertikal marjinal açıklık 

(f) horizontal marjinal açıklık (g) mutlak marjinal açıklık (h) oturma 

uyumsuzluğu 
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Restorasyonun iç yüzeyi ile preparasyonun aksiyal duvarı arasındaki dikey yöndeki ölçüm 

internal aralık olarak belirtilmektedir. Aynı ölçümün marjinalde uygulanması ise marjinal 

aralık olarak tanımlanmaktadır [141]. 

‘Taşkın kenar’ ve ‘yetersiz kenar’, kuron kenarı ile preparasyon bitim kenarı arasındaki 

mesafe olarak belirlenmektedir. ‘Mutlak marjinal aralık’ değeri ise taşkın kenar veya 

yetersiz kenar miktarının, marjinal aralık ile açısal kombinasyonu olarak belirtilmiştir. 

Kuron kenarında yetersizlik veya taşkınlık bulunmaması durumunda mutlak marjinal açıklık 

marjinal aralık değeri ile aynıdır [141]. 

‘Vertikal marjinal açıklık’, dişteki preparasyon bitim köşesinden kuron bitim kenarına 

çizilen paralel çizgi ile kuron bitim kenarı arasındaki mesafe olarak tanımlanmaktadır. Bu 

durum ‘vertikal marjinal uyumsuzluğu’ belirlemektedir.  ‘Horizontal marjinal açıklık’ ise 

preparasyon bitim köşesinden kuron bitim kenarına çizilen dik çizginin ölçülmesi ile 

‘horizontal marjinal uyumsuzluk’ belirlenmektedir. Kuronun oturmaması durumunda 

kuronun dış yüzeyi ve preparasyon üzerinde aynı doğrultuda belirlenen iki nokta arasındaki 

uzaklığın, noktaların kuron kenarına olan uzaklıkları toplamından farkı ise ‘oturma 

uyumsuzluğu’ olarak adlandırılmaktadır [141]. 

Marjinal ve internal aralık ölçümü için kullanılan yöntemler şu şekilde sıralanabilmektedir 

[142-145]: 

 Direkt güdük üzerinden ölçmek 

 Rezin replika tekniği 

 Siman aralığı-silikon replika tekniği [146] 

 Kesit alarak ölçüm tekniği 

 Üç boyutlu yüzey tarama cihazları kullanılarak yapılan ölçümler 

Veya başka bir sınıflamaya göre [147]: 

 Direkt yöntem 

 Kesit alma 

 Ölçü alma (silikon replika tekniği) ve rezin replika tekniği 

 Sondla ve gözle değerlendirme 
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Ölçülen değerler genellikle μm olarak belirtilmektedir ve ölçümlerin yapılmasında sıklıkla 

taramalı elektron mikroskobu ya da ışık mikroskobu kullanılabilmektedir [141,147,148]. 

2.6.2. Kırılma testleri 

Dayanıklılık, materyalde kırılma veya plastik deformasyonu sağlamak için gereken 

maksimum stres olarak tanımlanmaktadır. Aynı zamanda yapıyı kırmak için gerekli olan 

maksimum stres olarak da tanımlanabilmektedir [149]. Kırılma dayanımı, kuvvet uygulanan 

bir cismin kırıldığı andaki gerilim miktarıdır [150]. 

Tam seramik restorasyonların kırılma direnci, bu materyallerin klinik uygulamalar için en 

çok şüphe çeken yanıdır. Zaman alan ve maliyetli in vivo çalışmalar yerine, dişlerin 

anatomik yapılarına uygun olarak hazırlanan seramik örneklerde uygulanan kırılma testleri, 

materyalin in vivo kullanılabilirliği hakkında tahmin yürütmeye yardımcı olmaktadır 

[151,152]. Bununla birlikte şekilleri belirli disk veya bar şeklinde hazırlanan örneklerde 

yapılan kırılma testleri, materyallerin yapısal performansları ile ilgili bilgi edinmede sıklıkla 

kullanılmaktadır [153]. 

Kırılma direnci testlerinde hazırlanan diş örnekleri, yerleştirilecekleri yuvanın şekline uygun 

olarak otopolimerizan akrilik rezin kalıp içerisine gömülmektedir. Bu işlemin ardından test 

cihazına yerleştirilen örneğe belirlenmiş bir eksende kontrollü bir hızda künt, bıçak sırtı veya 

keski şeklindeki bir uç yardımıyla kuvvet uygulanmaktadır [154]. 

Stampalia ve diğerleri, yaptıkları bir çalışmada okluzal yüklemede kullanılan kürenin dişe 

değim noktalarının ve küre boyutlarının nasıl olması gerektiğini araştırmışlardır. Çalışma 

sonucunda kürenin lingual ya da palatinal tüberküllerde tüberkül tepesi ile restorasyon 

arasındaki mesafenin 1/2’sine uyacak şekilde olması gerektiği bildirilmiştir ve uygun küre 

büyüklüğünün 3,9-5 mm arasında değiştiğini belirtmişlerdir [155].  

Burke ve diğerleri ise okluzal kuvvet uyguladıkları çalışmalarında küre büyüklüğünü 4 mm’ 

de sabit tutmuşlardır [156]. 

Kırılma dayanıklılığının incelendiği in vitro çalışmalarda, dişlerin boyutları, hangi çenede 

yer aldıkları ve hangi tip dişler oldukları, çalışmanın standardizasyonu açısından önem teşkil 

etmektedir [157-159]. Batalha- Silva ve diğerleri de yapmış oldukları kırılma direnci 



28 

çalışmalarında kullandıkları dişlerin benzer boyut ve şekillerde olmasına dikkat etmişlerdir 

[160]. 

Kırılgan materyallerin, dayanıklılıklarının tespit edilmesinde örneklerin yapımı, boyutları ve 

ortam standardizasyonunun yanı sıra, seçilecek olan yükleme hızı da oldukça önemlidir. 

Yükleme hızı arttıkça çatlağın büyümesi için gerekli zaman olmamasından dolayı hatalı 

veriler elde edilmesine neden olmaktadır [161,162]. Seçilecek yükleme hızının oldukça 

düşük olması gerekmektedir [163-165]. Bu test için International Organization for 

Standardization (ISO) yükleme hızını 1±0,5 milimetre (mm)/dakika (dk) olarak belirlemiştir 

[166]. 

2.6.3. Mikrosızıntı testi 

Uzun yıllardır çeşitli araştırmalara konu olan mikrosızıntı, bakteri, oral sıvılar, moleküller 

veya iyonlar gibi maddelerin restoratif materyal ile diş dokuları arasından difüzyonu olarak 

tanımlanmaktadır [167-169]. 

Restoratif materyalin dental dokulara zayıf bağlantısı, restoratif materyallerin 

polimerizasyon büzülmeleri, diş ve restoratif madde arasındaki ısısal genleşme katsayısının 

farklılığı, mine ve dentin arasındaki termal genleşme kat sayısı farklılığı, zamanla dolgu 

yüzeyinin aşınması, dolgunun okluzal kuvvetler ile elastik deformasyona uğraması, dolgu 

yerleştirilmesi esnasında gerekli kurallara uyulmaması ve hekimin dikkatsizliği 

mikrosızıntının oluşumunda etkili faktörlerdir [170]. 

Mikrosızıntı, zamanla restorasyonda kenar renklenmelerine ve kırıklara, hassasiyete, 

sekonder çürük oluşumuna daha da ilerleyen durumlarda ise pulpada patolojik değişimlere 

neden olabilmektedir [171,172] 

Günümüzde kullanılan restoratif materyal ve tekniklerin hiç biri kenar aralığını tamamen 

kapatmamakta ve dolayısıyla uzun vadede mikrosızıntıya neden olabilmektedirler [171,172]. 

Restoratif materyalin örtme kapasitesini değerlendirmek için in vivo ve in vitro olarak pek 

çok teknik geliştirilmiştir. Mikrosızıntının in vivo olarak değerlendirilmesi ağız ortamında 

bulunan restorasyon kenarlarının gözle görünür durumu, renk değişiklikleri, radyolojik 

görüntü ve sivri uçlu bir sond yardımıyla bölgenin kontrol edilmesi ile elde edilen verilerin 
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farklı değerlendirme kriterleri kullanılarak karşılaştırılması şeklinde yapılabilmektedir. İn 

vitro olarak mikrosızıntısının belirlenebilmesi amacıyla çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. 

İn vitro mikrosızıntı yöntemleri [172-175] 

 Bakteriyel sızıntı inceleme yöntemi 

 Elektrokimyasal yöntem 

 Nötron aktivasyon analiz yöntemi 

 Radyoaktif izotoplar yöntemi (Ca45, C14, I131, S35, Na22) 

 Sıvı filtrasyon yöntemi 

 Taramalı elektron mikroskobu analizleri 

 İnsan serumu sızıntı yöntemi 

 Gaz kromotografi yöntemi 

 Boya penetrasyon yöntemi (bazik fuksin, floresan boyalar, metilen mavisi) 

 Basınçlı hava kullanımı  

 Kimyasal ajanların kullanılması gibi teknikleri kapsamaktadır. 

Boya penetrasyon yöntemi 

Organik boyaların, mikrosızıntının değerlendirilmesi için kullanımı en yaygın ve en eski 

metotlardan biridir. Sızıntı çalışmalarında 1874’de King, mavi mürekkep ve 1875’de Tomas, 

kumaş mürekkebi kullanmışlardır. Bu yöntemde, kenar sızıntısının tespit edilebilmesi için 

özel boyalar kullanılmaktadır [176,177]. 

Mikrosızıntı çalışmalarında sıklıkla kullanılan boyalar; metilen mavisi (%0,2-2), bazik 

fuksin (%0,5-2), floresan (%2-20), kristal viyole (%0,05), anilin mavisi (%2), gümüş nitrat 

(%50), toluidin mavisi (%0,25), eritrosin (%2) rodamin B (%0,2), fosforikasit (%37) ve 

akridin turuncusu (%0,1)’dur [173,174,178,179]. Pek çok yazar penetrasyon ajanı olarak 

%0,5’lik bazik fuksin kullandıklarını bildirmişlerdir [180,181]. Genellikle kullanılan 

boyaların konsantrasyonlarının %0,5-%10 arasında olduğu ve modellerin solüsyonda 

bekletilme süresinin 4-72 saat arasında ya da daha fazla olduğu belirtilmektedir [176]. 

Kullanılan boyalar, diş dokusuna ve restoratif materyale bağlanma eğilimi 

gösterebileceğinden kavite duvarları ve restorasyon arasındaki boşluğun olduğundan daha 
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geniş görünmesine neden olabilmektedirler [182]. Boyaların partikül boyutlarının da 

mikrosızıntı sonuçlarını önemli oranda etkilediği bilinmektedir. Boya penetrasyon 

yönteminin avantajları, sulu solüsyonlarının kullanılabilmesi, görünen ışık altında kolaylıkla 

saptanabilmeleri, hızlı ve direk ölçüm sağlamaları, sert dokularla reaksiyona girmemeleri, 

ucuz ve nontoksik olmalarıdır [173]. 

 Ancak, boya penetrasyon tekniğinin birtakım dezavantajları bulunmaktadır. Bunlar; sızıntı 

miktarının sadece tek yönlü olarak değerlendirilmesi, incelenecek örneklerin deney sonunda 

zarar görmesi nedeniyle tekrarlanan ölçümlerin yapılamaması ve dentin tübüllerinin 

çapından daha büyük boyutta partikül içeren boyaların kullanımı ile doğru değerlendirme 

yapılmasının engellenmesidir [183-185]. 

Boya sızıntı seviyesinin belirlenmesi için farklı yöntemler kullanılabilmektedir. 

Bunlar; kesit alma yöntemi, şeffaflaştırma yöntemi ve volümetrik ölçüm yöntemidir. Kesit 

alma yönteminde, örneklerden belirli sayıda kesitler elde edilerek, ilgili bölgelerden penetre 

olan boya miktarı mikroskop altında bakılarak değerlendirilmektedir. Şeffaflaştırma 

yönteminde ise dişler çeşitli kimyasal işlemlerden geçirilerek şeffaf hale getirilmektedir ve 

böylece boya penetrasyonu görünür hale getirilerek ölçümler yapılmaktadır. Volümetrik 

ölçüm yönteminde ise boyama işleminin ardından dişler nitrik asit solüsyonu içerisinde 

bekletilmektedir. Ardından spektrofotometre ile asit içerisindeki boya konsantrasyonu 

değerlendirilerek kantitatif olarak sızıntı belirlenmektedir [172-174,186,187]. 

2.6.4. Termal siklus  

Son zamanlardaki pek çok sızıntı çalışması termal siklus uygulamalarını da kapsamaktadır. 

Bu işlem, oral kavitede meydana gelen sıcaklık değişimlerine uygun olarak, in vitro 

koşullarda restorasyonun 0°C-68°C arasında farklı sıcaklık değerlerine maruz bırakılması 

ile gerçekleştirilmektedir [172,182]. En çok tercih edilen maksimum ve minimum 

sıcaklıkların 5°C-55°C arasında iken, tercih edilen siklus sayısı ise 1-1 000 000 arasında 

değişmektedir. Modellerin soğuk ve sıcak solüsyonlarda bekletilmesi için kullanılan süreler 

10 saniye (sn), 15 sn, 30 sn, 60 sn, 120 sn değerleri arasında değişmektedir. Bununla birlikte 

daha kısa bekletme sürelerinin kullanılmasının klinik olarak daha gerçekçi olduğu 

belirtilmiştir [176,188]. 
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ISO’ya göre yaşlandırma testi için 5-55ºC sıcaklıktaki sularda 500 siklus uygun 

görülmektedir [165]. 

Kırılma direnci tespitinde klinik durumun mümkün olduğunca yansıtılması önem 

taşımaktadır. Bu sebeple yapılan bir çalışmada kuron biçimli ve simante edilmiş örneklere 

5oC -55oC derecede 500 defa termal siklus uygulanmış ve örnekler 37ºC derecedeki su 

banyosunda 24 saat boyunca bekletilmiştir [189]. 

Chen ve diğerleri yaptıkları çalışmalarında örneklerini kırma testi öncesi 37ºC’de 7 gün 

distile su içinde bekletmişlerdir [190]. 

Lindemuth ve diğerleri ise yaptıkları araştırmalarında örnekleri aynı ortamda 24 saat 

bekletmişlerdir [191]. Örneklerin 37ºC’de 3 aydan fazla bekletilmesinin bağlayıcı 

sistemlerin etkinliğini azalttığı bilinmektedir [192]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

Bu tez çalışması için gerekli olan etik kurul onayı,  6/2 karar no ve 36290600/30 sayılı etik 

kurul raporu ile Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Bilimsel Araştırmalar 

Değerlendirme Komisyonu’ndan 16/03/2016 tarihinde alındı (Bkz. Ek-1). 

Bu çalışmada yürütülen laboratuvar işlemleri, Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Endodonti Anabilim Dalı Araştırma Laboratuvarı ve Patoloji Anabilim Dalı Araştırma 

Laboratuvarı ile Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş Tedavisi Merkez 

Laboratuvarı’nda gerçekleştirildi. 

Çalışmamızda kullanılan materyaller ve özellikleri Çizelge 3.1’de görülmektedir. 

Çizelge 3.1. Kullanılan materyaller ve özellikleri 

MATERYAL ÖZELLİKLER İÇERİK ÜRETİCİ FİRMA 

 

Vita Enamic 

 

Rezin hibrit seramik 

 

%86 (ağırlıkça) ince 

yapılı feldspatik seramik 

 

 

VITA Zahnfabrik, Bad 

Säckingen, Almanya 

 

Gc Cerasmart 

 

Rezin hibrit seramik 

 

%71 (ağırlıkça) silika  

ve cam nano partiküller  

 

 

GC Corp, Tokyo, Japonya 

 

Panavia F2.0 

 

Dual-cure self adeziv  

Pat A: BPEDMA, MDP, 

DMA, silika, baryum 

sülfat, dibenzolperoksit 

Pat B: N,N-dietanol-p-

toluidin, silika 

Sodyumfluorid 

 

Panavia, Kuraray, Japonya 

3.1. Kullanılan Süt Dişlerin Endodontik İşlem Öncesi Hazırlanması  

Dişlerin hazırlanmasından önce örnekleme hacminin belirlenebilmesi amacıyla güç analizi 

gerçekleştirildi. Çalışmada HM El-Damanhoury ve diğerlerinin yapmış olduğu çalışma 

örnek alınarak [112], karşılaşılabilecek teknik kısıtlamalar dikkate alındığında; 0,05 

anlamlılık düzeyi, %95 güvenilirlik ve %90 teorik güç ile çalışmanın her grupta en az 18 

örnek olmak üzere toplam 36 örnek ile yürütülmesi planlandı.  

Çalışmamızda Gazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim Dalı 

Kliniği’ne başvuran hastaların ebeveyn veya yasal temsilcilerine yapılacak işleme yönelik 

bilgilerin verilmesinin ardından, gerekli onamlar alınarak enfeksiyon sebebi, sürme zamanı 
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veya ortodontik sebepler ile çekim endikasyonu konulan alt ikinci süt azı dişleri toplandı. 

Toplanan dişlerin arasından sadece okluzal yüzeyde çürük kavitesi bulunan dişler çalışmaya 

dahil edildi. Dişlerin seçiminde; kök yüzeyine ilerlemiş çürük bulunmaması, restorasyon 

olmaması, internal ya da eksternal rezorbsiyon olmaması, fizyolojik kök rezorpsiyonunun 

kök boyunun 1/3’ünü geçmeyecek şekilde olması ve boyutsal açıdan yakınlıkları göz önünde 

bulunduruldu.  

Dişler üzerindeki plak ve yumuşak doku artıkları ultrasonik olarak temizlenerek arındırıldı. 

Ardından dişler dezenfeksiyon sağlamak amacıyla %0,1 timol solüsyonu içerisinde 1 hafta 

bekletildikten sonra, kullanım zamanına kadar +4°C’de distile su içerisinde saklanarak en 

fazla 1 ay içerisinde kullanıldı. Toplanan dişler marjinal ve internal aralık, kırılma direnci 

ve mikrosızıntı testleri için eşit sayıda iki gruba ayrıldı ve marjinal–internal aralık, kırılma 

direnci ve mikrosızıntı deneyleri için bütün dişler kullanıldı.   

3.2. Süt Dişlerine Uygulanan Endodontik İşlemler 

Dişlerdeki bütün çürük dokusunun hızlı devirli su soğutmalı bir el aleti yardımı ile düz uçlu 

bir frez ile (Diatech, Heerbrugg, İsviçre) uzaklaştırılmasının ardından, dişler mine sement 

birleşiminin 2 mm üzerinden okluzal yüzeye paralel olacak şekilde prepare edildi ve dişlere 

standart bir endodontik giriş kavitesi açıldı (Resim 3.1).  

 

Resim 3.1. Standart olarak giriş kavitesi açılması 

Pulpa dokusunun çıkarılması, endodontik bir reamer ile yapıldı ve kök kanal boyutları kök 

kanalları içerisine endodontik aletlerin yerleştirilerek radyografik olarak belirlenmesi ile 

sağlandı. Dişlerin kanal tedavileri ‘crown-down’ tekniği kullanılarak yapıldı ve her bir kanal 

için endodontik alet kullanımı arasında %1’lik sodyum hipoklorit çözeltisi kullanılarak 10 

saniye süre ile irrigasyon işlemi gerçekleştirildi. Kök kanal dolumları ise kanal patı üretici 
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firmasının önerileri doğrultusunda iyodoform içerikli kalsiyum hidroksit kanal dolgu 

materyali (TgDent Technical & General Ltd., Londra, İngiltere) ile her kanal için belirlenen 

boyutlarda uygulandı (Resim 3.2).  

 

Resim 3.2. Kök kanallarda endodontik alet kullanımı ve iyodoform patı ile kanal 

dolumlarının gerçekleştirilmesi 

Kök kanal dolum işleminin kanal ağızlarından 1 mm kısa olacak şekilde 

gerçekleştirilmesinin ardından kanal ağızları cam iyonomer siman (Kavitan PRO, Pentron 

Spofa Dental, Çek Cumhuriyeti) ile kapatıldı ve üzerine, bir self etch adeziv (Clearfil SE 

Bond-Kuraray Co, Ltd, Osaka, Japonya) sistem üretici firmanın önerileri doğrultusunda 

uygulandı. Bu işlemden sonra kavite tabanının ve kanal ağızlarının düz bir yüzey haline 

getirilmesi için 1 mm yüksekliğinde akışkan kompozit rezin (I- Flow, i-Dental, Siauliai, 

Litvanya) 40 saniye süre ile LED ışık cihazıyla (Woodpecker LED-G, Guilin Woodpecker 

Medical Instrument, Çin) polimerize edilerek kaviteye yerleştirildi (Resim 3.3 ve Resim 

3.4). 

 

Resim 3.3. Akışkan kompozit rezinin uygulanması 
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Resim 3.4. LED ışık cihazı 

Endodontik işlemin ardından bütün dişler teker teker 2 cm (santimetre) çapında 5 cm 

uzunluğunda olan plastik silindir bir boruya, otopolimerizan akrilik rezin (Imicryl, Konya, 

Türkiye) içerisinde mine sement birleşiminin 2 mm altında olacak şekilde gömüldü (Resim 

3.5). 

  

Resim 3.5. Her iki gruba ait örneklerin plastik boru içerisine akrilik rezin yardımı ile 

gömülmesi 

3.3. Endokron Preparasyonu 

Kök kanal tedavisine başlamadan önce horizontal yönde kesilen dişlerin intrakoronal 

yüksekliği, 2 mm olacak şekilde internal kavite marjininden pulpa odası tabanına kadar olan 

mesafenin periodontal bir sond yardımı ile ölçülmesiyle belirlendi. Çalışmada kullanılan 

bütün dişlerde basamak tipi olarak shoulder basamak tipi kullanımı tercih edildi. Standart 

bir kavite preparasyonu için bütün dişler pulpa odasında undercut olmayacak şekilde ve 8-

10 derecelik bir açı ile pulpa tabanına dik olacak şekilde prepare edildi. Aksiyal duvarlar ise, 

standart bir kavite duvar kalınlığı olacak şekilde prepare edildi (Resim 3.6). 
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Resim 3.6. Hazırlanmış bir endokron preparasyonu 

3.4. Endokron Üretimi  

CAD/CAM endokronlar, Cerec SW 4.2 (Sirona Dental Systems, Bensheim, Almanya) ile 

hazırlandı. Bu sistem ile bütün endokronların aynı yüksekliğe sahip olacak şekilde ve benzer 

okluzal anatomide üretilmesine özen gösterildi. 

Dişler iki farklı grup olacak şekilde rastgele olarak ikiye ayrıldı: 

1. Grup: Vita Enamic (VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen, Almanya) hibrit seramik blok 

(Resim 3.7) 

2. Grup: GC Cerasmart (GC Corp, Tokyo, Japonya) hibrit seramik blok (Resim 3.8) 

 

Resim 3.7. Vita Enamic bloklar 

 

Resim 3.8. Gc Cerasmart bloklar 

 

2 mm 
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Cerec SW 4.2 yazılımı ile restorasyon dizaynı 

Öncelikle programın ‘sistem menüsü’ kısmından yeni kayıt oluşturuldu. Kayıt işleminin 

ardından restorasyon dizaynına başlanıldı. Bu kısımda ekranda boş olarak çıkan kimlik 

kartına ‘Surname (Soyisim)’, ‘Name (İsim)’ ve ‘Patient ID (Hasta kimlik numarası)’ 

kısımlarına, örneğin grubundaki blok adı ve numarası yazıldı.  

Çalışmamızda kullanılan Cerec SW 4.2 sistemi üzerinde aşamalara şu şekilde devam edildi: 

 Yönetme (Administration) Aşaması 

 Görüntü Elde Etme (Acquisition) Aşaması 

 Model ( Model) Aşaması 

 Dizayn (Design) Aşaması 

 Frezleme (Mill) Aşaması 

Öncelikli olarak restorasyon için diş numaraları belirlendi. CAD/CAM sistemi daimi dişler 

üzerine uyarlanan bir sistem olduğu için, CEREC 4.2® yazılım programında süt dişlerinin 

yer almamasından dolayı, alt süt II. azı dişi kuronları için 36 ve 46 numaralı dişler referans 

alındı. Biyojenerik tasarım yöntemi seçilerek, restorasyon tipi tek kuron olarak belirlendi 

(Resim 3.9). 
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Resim 3.9. Alt süt II. azı dişi kuronları için diş numarası, restorasyon tipi ve biyojenerik 

tasarım yönteminin seçilmesi 

Bu işlemlerin ardından bir sonraki basamak olan görüntü elde etme aşamasına geçildi. 

Görüntü alabilmek için Cerec Omnicam® (Sirona Dental Systems, Bensheim, Almanya) 

tarayıcı kamera aktive edildi. Ölçüm yapılacak bölge ile mercek arasındaki ideal olarak 

belirlenen 5 mm’lik mesafeden, 3 boyutlu optik ölçü elde etme işlemi sırasıyla; okluzal, 

bukkal, lingual bölgelerinden mezial ve distal yüzeylerinde görüntüsünün aktarılmasına 

dikkat edilerek yapıldı ve elde edilen görüntü anlık olarak monitör üzerinde belirdi (Resim 

3.10). 
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Resim 3.10. Optik ölçü elde etme aşaması 

Görüntü elde edildikten sonra yazılımda bir sonraki aşama olan ‘Model’ bölümüne geçildi. 

Bu kısımda diş çenedeki yerine yerleştirildi ve uygun görülen model eksenleri belirlendi. 

Ekranın alt kısmında ‘Restoration Parameters’ bölümüne tıklanarak çeşitli parametreler 

görüntülendi. Yazılımın otomatik olarak tasarladığı restorasyon kontrol edildi ve eğer 

restorasyonda çok ince kısımlar oluşmuşsa ya da düzeltilmesi gereken bölgeler varsa, sağ 

taraftaki ‘Tools’ kısmından gingival marjin, adeziv siman boşluğu, restorasyonun minimal 

çevresel kalınlığı ve okluzal bölgenin minimal çevresel kalınlığı için gerekli düzeltmeler 

yapıldı. Çalışmada yapılacak olan restorasyonlara ait adeziv siman boşluğu 40 µm olacak 

şekilde sistem üzerinde işaretlendi ve gingival marjinler sanal model üzerinde belirlendi 

(Resim 3.11). 
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Resim 3.11. Gingival marjin çizimi 

Bu işlemlerin ardından sol kısımdaki ekranda okluzal tablaya göre seviyeleri ve bukko-

lingual aksları belirlendi ve son olarak sol alt kısımdaki ekranda dişin yine hem okluzal 

tablaya göre seviyesi hem de mezio-distal aksları tespit edildi (Resim 3.12). 

 

Resim 3.12. Modelin çene arkı üzerinde yerleştirilmesi 



42 

Restorasyon kalınlıkları, sağ tarafta en alttaki ‘Analyzing Tools’ simgesine tıklandığında 

çıkan ‘Cursor Details’ bölümü ile restorasyonların okluzal kalınlıkları standardizasyonu 

sağlamak için kontrol edildi ve okluzal kalınlıklarının benzer olduğundan emin olundu 

(Resim 3.13). 

 

Resim 3.13. Okluzal kalınlığı değerlendirilerek hazırlanan endokron dizaynı 

Bütün bu işlemlerin ardından son aşama olan frezleme aşamasına geçildi. Bu aşamada 

frezleme işleminde kullanılacak bloğun markası ve tipi seçildi. CAD/CAM üzerinde Vita 

Enamic bloklar için VITA, GC Cerasmart bloklar için GC markası işaretlendi. Her iki grupta 

da çalışmamız için 14 numaralı blok boyutları seçildi ve GC Cerasmart grubu için A2 HT 

ve Vita Enamic grubu için 2M2-T renkleri tercih edildi. 

Restorasyonun blok içerisindeki konumu kontrol edilerek, tij yolları kuronların bukkal 

yüzeylerinin ortasına denk gelecek şekilde blok içerisinde ayarlandı. Her bir bloktan bir adet 

kuron çıkacak şekilde sistem üzerinde konumlar belirlendi (Resim 3.14). 
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Resim 3.14. Restorasyonun blok içerisindeki konumu ve tij yolu 

 Frezleme seçeneklerinin belirlenmesinin ardından frezleme prosedürü başlatıldı. Bloklar, 

frezleme işlemi öncesinde, inLab MC XL (Sirona Dental Systems, Bensheim, Almanya) 

frezleme ünitesine, üniteye ait tornavida yardımı ile yerleştirme boşluğuna yerleştirilerek 

sıkıştırıldı (Resim 3.15). 

  

Resim 3.15. Restorasyonun frezleme ünitesindeki konumu 

İnLab MC XL frezleme ünitesi, frezleme için gerekli olan veriyi, Cerec SW 4.2’den ağ 

bağlantısı yardımıyla almaktadır. Frezleme süresi, restorasyon tipine ve kullanılan bloğun 

özelliklerine göre değişmektedir. Cerec SW 4.2 veri toplama ünitesi üzerindeki ‘Start 

Milling’ sekmesine basılmaktadır ve böylece frezleme işlemi başlatılmaktadır. Frezleme 

işlemi sona erdiğinde restorasyonu taşıyan blok, hazneden çıkartılmaktadır ve dişler 

üzerinde kontrolleri yapılmaktadır [193].  
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Bu uygulama prosedürü benzer şekilde bu tez çalışmasında da gerçekleştirildi (Resim 3.16). 

 

Resim 3.16. Frezleme işlemi bitmiş bir örnek 

Bu çalışmada, Cerec SW 4.2 ile üretilen örneklerde, yapılacak testler üzerinde herhangi bir 

etkisi bulunmayacağı için,  bir polisaj işlemi uygulanmadı (Resim 3.17). 

 

Resim 3.17. Polisaj işlemi uygulanmamış örnekler 

3.5. Test Örneklerinin Marjinal ve İnternal Aralıklarının Ölçülmesi  

3.5.1. Silikon replikaların elde edilmesi   

Hazırlanan örnekler, simantasyon işlemi öncesinde marjinal ve internal aralık açısından 

değerlendirildi. CEREC SW 4.2 yöntemi ile üretilen örneklerin prepare edilmiş diş ile uyum 

kontrolünün ardından silikon replika yöntemi ile aralık değerlendirmeleri yapıldı. 

Replikanın elde edilmesinde kullanılan akıcı kıvamlı polivinil siloksan 1. ölçü malzemesi 

(Zhermack elite HD light body, Badia Polesine, Rovigo,  İtalya) ölçü tabancası yardımıyla 

restorasyonun iç yüzeyine hava kabarcığı kalmayacak ve tüm yüzeyi kaplayacak şekilde 

dolduruldu ve hazırlanan endodontik kaviteye ölçü malzemesinin rahatça aradan 
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kaçabilmesi için hafif rotasyon hareketleriyle yerleştirildi (Resim 3.18). Restorasyon 

kenarlarından taşan silikon ölçü maddelerinin bir ağız spatülü yardımı ile temizlenmesinin 

ardından restorasyon sertleşme gerçekleşene kadar parmak basıncı ile sabit olarak bekletildi. 

Sertleşmenin ardından bütün örnekler 1. silikon ölçü maddesi ile birleşik olacak şekilde diş 

yüzeyinden ayrıldı ve tek tek kontrol edilerek; yırtık ya da eksiklik varlığında silikon 

replikalar yenilendi. 

 

Resim 3.18. Akıcı kıvamlı 1. ölçü maddesi ile alınan replika örneği 

Endodontik kaviteden ayrılan akıcı kıvamdaki 1. ölçü maddesinin desteklenmesi ve 

değerlendirmenin iyi yapılabilmesi için koyu kıvamdaki 2. ölçü maddesi (Zhermack Elite 

HD heavy body, Badia Polesine, Rovigo, İtalya)  karıştıma cihazı ile karıştırılarak bir siman 

camı üzerine yerleştirildi. Sertleşme gerçekleşmeden önce 1. silikon ölçü maddesi ile 

birleşik olarak duran endokron örnekleri koyu kıvamlı 2. ölçü maddesi üzerine hafif parmak 

basısı ile yerleştirildi ve sertleşme gerçekleşene kadar beklenildi. Sertleşmenin 

sağlanmasından sonra endokron restorasyonlar, silikon yapılar siman camında kalacak 

şekilde dikkatlice çıkarıldı (Resim 3.19). Çıkarılma sırasında zarar gören silikon örnekler 

için prosedür en baştan uygulandı. Bütün örnekler siman camına gruplarına göre 

numaralandırılarak yerleştirildi. 
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Resim 3.19. Koyu kıvamlı 2. ölçü maddesi ile elde edilen replika örneği 

Elde edilen silikon ölçü yüzeyleri yere dik tutulan bir bistüri yardımı ile kuronların orta 

kısımlarından ve örneklerin tabanlarından geçecek şekilde bukko-lingual, mezio-distal 

yönlerde dört kesit alınacak şekilde kesildi. Ayrıca restorasyon köşelerindeki marjinal ve 

internal uyumu değerlendirmek için, alınan dört kesitten sonra, mezio-bukkal, mezio-

lingual, disto-bukkal ve disto-lingual köşelerden de silikon ölçü yüzeylerinin tabanına dik 

olacak şekilde dört kesit alındı (Resim 3.20). 

 

Resim 3.20. Kesit elde edilmesinin şematik görüntüsü ve örneklerdeki ölçüm noktaları 

Her bir silikon ölçü örneğinden alınan 8 kesit, mikroskop altında değerlendirilebilmek için 

şeffaf bir lam üzerine 4’erli olmak üzere kesit alınan örneğin hangi bölgesi olduğu yazılarak 

yerleştirildi (Resim 3.21). 
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Resim 3.21. Lam üzerine yerleştirilmiş kesitler 

Lam üzerindeki her kesit için ölçümler mikroskop cihazı (Leica DM 400B, Almanya) ile 

40X büyütme altında değerlendirildi (Resim 3.22). Görüntünün mikroskoba bağlı bilgisayar 

ekranına iletilmesi ile kesitlerde sırası ile marjin bölgesi, basamak, basamak köşesi, aksiyal 

duvar, taban köşesi ve taban olmak üzere akıcı kıvamlı silikon ölçü maddesi kalınlıkları μm 

cinsinden ölçülerek kayıt altına alındı (Resim 3.23).  

Ölçüm esnasında daha gerçekçi sonuçlar elde etmek adına her bir ölçüm birbirine mümkün 

olduğunca yakın olacak şekilde alınan 5 değerin ortalaması olarak hesaplandı. Her kesit 

yüzeyi için yüzeyinin büyütme altında fotoğraflar çekildi. Sonuçta, bir kuron için sekiz ayrı 

bölgeden ortalamaların alınması ile toplam 48 adet ölçüm elde edildi.  

İnternal adaptasyon değerlendirmesinde, her bir örnekten, simantasyon öncesi, internal 

aralık ölçümü için basamak, basamak köşesi, aksiyal duvar, taban köşesi, taban ve bu 

grupların ortalamaları alınarak değerler elde edildi. Bu değerler iki deney grubu arasında ve 

kendi içerisinde basamak, basamak köşesi, aksiyal duvar, taban köşesi ve taban olmak üzere 

ayrı ayrı da değerlendirildi.  

Marjinal aralık değerlendirilmesi ise her bir örnekte bukkal, lingual, mezial, distal 

bölgelerinin ve bu bölgelerin ortalamasının alınması ile, her bir deney grubu arasında ve 

grupların kendi arasında belirtilen değerler arasında karşılaştırıldı.  
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Resim 3.22. Aralık değerlerinin belirlenmesinde kullanılan mikroskop ve büyütme sistemi 

 

Resim 3.23. Bilgisayar ekranına aktarılarak yapılan ölçüm 

3.6. Endokron Simantasyonu 

3.6.1. Yüzeylerinin hazırlanması 

Hazırlanan örneklerin tamamı, gren boyutu 50 μm olan alüminyum oksit partikülleri 2 bar 

basınç altında 10 mm uzaklıktan olacak şekilde 10 saniye süre ile kumlama cihazı (Korox, 

BEGO Bremer Goldschlägerei Wilh. Herbst GmbH & Co., Bremen, Almanya) kullanılarak 

kumlama işlemine tabi tutuldu (Resim 3.24). 
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Resim 3.24. Kumlama cihazı 

3.6.2. Simantasyon prosedürü 

Kumlama işleminin ardından restorasyonlar yüzeylerinde hiç artık kalmayacak şekilde hava-

su spreyi yardımı ile yıkandı ve kurutuldu. Restorasyonlarda son aşama olarak Clearfil 

Ceramic Primer Plus silan (Kuraray Noritake Dental Inc., Okayama, Japonya) restorasyon 

yüzeyine uygulandı ve hafif kuru hava uygulaması yapılarak kurutuldu.  

Diş yüzeylerini restorasyona hazırlamak için  ise %40’lık fosforik asit (K Etchant Gel, 

Kuraray Noritake Dental Inc., Okayama, Japonya) ile 15 saniye süre ile pürüzlendirildi ve 

yıkanıp, hava basıncı ile kurutuldu. Bu işlemin ardından ED Primer (Kuraray Noritake 

Dental Inc., Okayama, Japonya) ince bir tabaka olacak şekilde diş yüzeyine uygulanarak 30 

saniye beklenilmesinin ardından hafifçe hava ile kurutuldu. Üretici firmanın talimatları 

doğrultusunda maksimum 15 saniyede tüpün tam tur çevrilmesiyle eşit miktarda hazırlanan 

Panavia F 2.0 dual-cure kompozit rezin yapıştırma simanının baz ve katalizör pastaları 

(Kuraray Noritake Dental Inc., Okayama, Japonya), özel plastik spatül ile karıştırma kağıdı 

üzerinde 20 sn karıştırıldıktan sonra kuron iç yüzeyine uygulandı. Ardından restorasyon diş 

üzerine yerleştirilerek parmak basısı altında simantasyon gerçekleştirildi. Restorasyonlara 5 

sn LED ışık kaynağı ile ön ışınlama yapıldıktan sonra taşan siman fazlalıkları sond ve bir 

pamuk yardımı ile uzaklaştırıldı ve LED ışık kaynağı ile tüm yüzeylerden 40 saniye boyunca 

polimerize edilerek simantasyon tamamlandı (Resim 3.25) (Resim 3.26). 
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Resim 3.25. Panavia F 2.0 dual-cure siman  

 

Resim 3.26. Simantasyon işlemi aşamaları 

3.7. Termal Siklus Uygulamaları 

Endokronların süt dişlerine simantasyon işleminden sonra 24 saat oda sıcaklığında distile su 

içerisinde bekletilen örneklere, ağız ortamını taklit edebilmek amacı ile SD Mechatronik 

Thermocycler (SD Mechatronık GMBH, Felderkirchen-Westerham; Almanya) cihazı ile 5-

55°C sıcaklıklarında, banyoda tutulma süresi 30 sn banyolar arası geçiş süresi 10 sn olacak 

şekilde ISO önerileri doğrultusunda 500 kez tekrarlanan termal siklus yöntemi ile 

yaşlandırma işlemi uygulandı (Resim 3.27). 
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Resim 3.27. Termal siklus cihazı 

Termal siklus işlemi tamamlanan bütün örneklerin tüm yüzeyleri, kuron marjinine 1 mm’ye 

varana kadar 2 kat tırnak cilası ile kapatıldı ve hazırlanan dişler 24 saat boyunca 37oC 

sıcaklıkta %0,5’lik bazik fuksin solüsyonuna yerleştirilerek etüv içerisinde bekletildi (Resim 

3.28). Bekletilen sürenin sonunda çıkarılan örnekler boyar maddenin azaltılması amacı ile 

akan su altında yıkanarak temizlendi (Resim 3.29). 

 

Resim 3.28. Testler için 2 kat tırnak cilası uygulanan örnek 
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Resim 3.29. %0,5’lik bazik fuksin solüsyonundan çıkarılan örneğin görüntüsü 

3.8. Kırılma Direnci Testi Uygulaması 

Çalışmada kırılma direnci testi için Shimadzu AG-IS Autograph (Shimadzu Scientific 

Instruments, Columbia, MD) cihazı kullanıldı (Resim 3.30). Örnekler cihazın alt bölgesinin 

uygun haznesine yerleştirildikten sonra, cihazın üst bölgesinde çapı 4 mm olacak şekilde 

hazırlanan küre, örneklerin santral fossa bölgesine dik açı ile gelecek şekilde 

konumlandırıldı. Test cihazı 1 mm/dk’lik uyguladığı kuvvet ile dişlerde kırılma meydana 

getirmesiyle uygulama sonlandı. Cihazın kullanılmasını destekleyen bilgisayar ve yazılım 

ile maksimum kırılma değerleri dijital ortamda Newton değeriyle gösterildi. Bütün örnekler 

için belirlenen değerler Excel programında kaydedildi. 

  

Resim 3.30. Kırılma direnci için kullanılan test cihazı 
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3.9. Mikrosızıntı Testi 

Örneklerin hepsinde, mikrosızıntı testi öncesinde kırılma direnci testinde kullanılmalarından 

dolayı kırılmalar yaşandı. Bu sebeple, örnekler mikrosızıntı testi öncesinde kırık parçaların 

yapıştırıcı bir madde ile yerlerine yapıştırılmasının ardından, pembe akrile gömülü olmayan 

kısımları, yani kuronların okluzal hizalarından mine-sement sınırının 1 mm altına kadar 

ilerleyen bölge plastik bir boru yardımı ile şeffaf otopolimerizan akriliğe gömüldü. 

(Orthocryl EQ, Dentaurum GmbH & Co, Ispringen, Almanya). Bu sayede mikrosızıntı testi 

için kesitlerin alınması işlemi sırasında örnek kayıplarının yaşanmasının önüne geçildi 

(Resim 3.31). 

 

Resim 3.31. Şeffaf akrilik içerisine gömülmüş bir örnek 

Mikrosızıntı testi için akrilik blok içerisindeki bütün örnekler hassas kesit alma cihazı ATM 

BRILLANT 210 Cutter (ATM GmbH, Mammelzen, Almanya) yardımıyla bukko-lingual 

doğrultuda her örnekten 3 kesit elde edilecek şekilde ayrıldı (Resim 3.32) (Resim 3.33). 



54 

 

Resim 3.32. Hassas kesit alma cihazı 

 
Resim 3.33. Kesit alınan bir örnek 

Kesim işleminin hemen ardından tüm örneklere ait kesitler örneklerin mezial bölgelerinden 

distal bölgelerine göre sırası ile yerleştirildikleri lam üzerinde mikroskopta 40X büyütme 

altında incelenerek, mikroskop ile uyumlu bilgisayar ekranındaki programa aktarıldı. Burada 

sızıntı ölçümleri μm cinsinden yapıldı (Resim 3.34). 
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Resim 3.34. Bilgisayar ekranında ölçüm yapılan örnek görüntüler 

Ayrıca, örneklerde meydana gelen kırık tipleri de mikrosızıntı değerlendirmesi sırasında 

mikroskop altında değerlendirilerek belirlendi. Kırılma tiplerinin değerlendirilmesinde 

kullanılan yöntem Çizelge 3.2’de gösterilmektedir. 

Çizelge 3.2. Kırılma tiplerinin sınıflandırılması  

 KIRILMA TİPLERİ SINIFLAMASI 

Tip 1 Endokron restorasyonunda herhangi bir kırık olmadan, endokronun bütün veya parsiyel 

desimante olması  (Uygun başarısızlık tipi) 

Tip 2 Dişte herhangi bir kırılma olmadan endokronun kırılması (Uygun başarısızlık tipi) 

Tip 3 Endokron-diş kompleksinin kemik seviyesi simülasyonunun üstündeki seviyede kırılması (Kabul 

edilebilir başarısızlık tipi) 

Tip 4 Endokron-diş kompleksinin kemik seviyesi simülasyonunun altındaki seviyede kırılması 

(Katastrofik başarısızlık tipi) 

3.10. İstatistiksel Analiz 

Bu çalışmada elde edilen veriler IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

Statistics Version 20 paket programı ile analiz edildi. 

Değişkenlerin normal dağılımdan gelme durumları araştırılırken birim sayıları nedeniyle 

Shapiro Wilk’s’den yararlanıldı. Sonuçlar yorumlanırken anlamlılık düzeyi olarak 0,05 

kullanılmış olup; p<0,05 olması durumunda değişkenlerin normal dağılımdan gelmediği, 

p>0,05 olması durumunda ise değişkenlerin normal dağılımdan geldikleri belirtildi. 

Gruplar arasındaki farklılıklar incelenirken değişkenlerin normal dağılımdan gelmemesi 

nedeniyle Mann Whitney U Testinden yararlanıldı. 

İkiden çok bağımlı değişkenlerin analizlerinde normal dağılımdan gelmemeleri nedeniyle 

Friedman’s Two-Way ANOVA kullanıldı; anlamlı farklılıkların çıkması durumunda Çoklu 

Endokron 

 

Diş  

Endokron 

 

Diş  
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Karşılaştırma Testleri’nden yararlanılarak birbiriyle farklılık gösteren değişkenler tespit 

edildi. 

Sonuçlar yorumlanırken anlamlılık düzeyi olarak 0,05 kullanılmış olup; p<0,05 olması 

durumunda anlamlı bir farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise anlamlı bir 

farklılığın olmadığı belirtildi. 
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4. BULGULAR 

Gc Cerasmart ve Vita Enamic nano hibrit seramik bloklar kullanılarak hazırlanan 

endokronların marjinal ve internal aralık, kırılma direnci ve mikrosızıntı testleri 

gerçekleştirilmiştir. Bu değerlere ait bulgular sırasıyla bölüm 4.1, 4.2, 4.3’te verilmektedir. 

4.1. Marjinal ve İnternal Aralık Testlerine Ait Bulgular 

4.1.1. Marjinal aralık testlerine ait bulgular 

Marjinal aralık değerlerine ilişkin istatistiksel bulgular Çizelge 4.1, 4.2 ve 4.3, Şekil 4.1, 4.2, 

4.3 ve Şekil 4.4’te gösterilmiştir. 

Çizelge 4.1. Marjinal aralık değerlerinin diş yüzeyleri bakımından gruplar arasındaki 

farklılığa ilişkin Mann Whitney U Testi sonuçları 

 Grup (µm) Mann Whitney U Testi 

N Ort. Medyan Min. Maks. SS Sıra Ort. Z P 

BUKKAL 

Vita Enamic 18 100,66 101,52 66,77 119,9 17,11 17,89 

-0,348 0,728 GC Cerasmart 18 104,32 103,87 84,69 119,3 12,09 19,11 

Toplam 36 102,49 103,87 66,77 119,9 14,72  

LİNGUAL 

Vita Enamic 18 90,82 89,67 52,57 119,74 20,89 17,5 

-0,57 0,569 GC Cerasmart 18 94,49 96,13 56,32 118,93 18,07 19,5 

Toplam 36 92,65 94,05 52,57 119,74 19,34  

MEZİAL 

Vita Enamic 18 90,94 98,66 39,01 117,48 23,47 17,56 

-0,538 0,591 GC Cerasmart 18 95,13 100,68 58,97 119,96 20 19,44 

Toplam 36 93,03 99,86 39,01 119,96 21,6  

DİSTAL 

Vita Enamic 18 107,86 98,03 42,31 117,2 50,98 19 

-0,285 0,776 GC Cerasmart 18 101,19 105,66 61,9 116,88 15,3 18 

Toplam 36 104,52 100,58 42,31 117,2 37,25  

Örneklerin bukkal, lingual, mezial ve distal yüzeylerindeki marjinal aralık değerleri 

bakımından, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). Vita Enamic grubunda bu değerler 39,01-119,9 µm arasında değişmekte iken, GC 

Cerasmart grubunda 56,32-119,96 µm arasında değişmektedir. İstatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte GC Cerasmart grubunun bukkal, lingual, mezial değeri, Vita Enamic 

grubunun ise distal değeri daha yüksektir. 
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Şekil 4.1. Yüzeylere göre gruplar arasındaki marjinal aralık ortalama değerleri (µm) 

Çizelge 4.2. Ortalama marjinal aralık değerleri bakımından gruplar arasındaki farklılığa 

ilişkin Mann Whitney U Testi sonuçları 

 Grup (µm)                  Mann Whitney U Testi 

 N Ort. Medyan Min. Maks. SS Sıra Ort. Z P 

Vita Enamic 18 96,36 95,66 71,99 119,4 14,25 19,56 

-0,601 0,548 
GC 

cerasmart 
18 93,2 87,68 74,93 118,14 16,15 17,44 

Toplam 36 94,78 94,82 71,99 119,4 15,1  

Ortalama marjinal aralık değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte GC 

Cerasmart grubunun ortalama marjinal aralık değeri daha düşüktür. 

 

Şekil 4.2. Ortalama marjinal aralık değerleri (µm) 
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Çizelge 4.3. Gruplarda marjinal aralık değerleri bakımından grup içi farklılığa ilişkin 

Friedman’s Two Way ANOVA Testi Sonuçları 

Grup (µm) 
Friedman 's Two Way 

Anova 

 N Ort. Medy. Min. Maks. SS 
Sıra 

Ort. 
Ki Kare P 

Vita 

Enamic 

BUKKAL 18 100,66 101,52 66,77 119,9 17,11 2,69 

2,229 0,526 
LİNGUAL 18 90,82 89,67 52,57 119,74 20,89 2,22 

MEZİAL 18 90,94 98,66 39,01 117,48 23,47 2,33 

DİSTAL 18 107,86 98,03 42,31 199,87 50,98 2,75 

GC 

Cerasmart 

BUKKAL 18 104,32 103,87 84,69 119,3 12,09 2,89 

4,867 0,182 
LİNGUAL 18 94,49 96,13 56,32 118,93 18,07 2,17 

MEZİAL 18 95,13 100,68 58,97 119,96 20 2,17 

DİSTAL 18 101,19 105,66 61,9 116,88 15,3 2,78 

Vita Enamic grubunda yüzeyler arasında marjinal aralık değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 

distal yüzey değeri daha yüksek (107,86 µm) bulunmuştur. 

 

Şekil 4.3. Vita Enamic grubu yüzeylere göre ortalama marjinal aralık değerleri (µm) 

GC Cerasmart grubunda yüzeyler arasında marjinal aralık değerleri bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla 

birlikte bukkal yüzey değeri (104,32 µm) daha yüksek bulunmuştur. 
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Şekil 4.4. GC Cerasmart grubu yüzeylere göre ortalama marjinal aralık değerleri (µm) 

4.1.2. İnternal aralık testlerine ait bulgular 

İnternal aralık değerlerine ilişkin istatistiksel bulgular Çizelge 4.4, 4.5 ve 4.6, Şekil 4.5, 4.6, 

4.7 ve 4.8’de gösterilmiştir. 

Çizelge 4.4. İnternal aralık ortalaması değerleri bakımından gruplar arasındaki farklılığa 

ilişkin Mann Whitney U Testi sonuçları 

 Grup (µm) Mann Whitney U Testi 

N. Ort. Medyan Min. Maks. SS Sıra Ort. Z P 

 

Vita 

Enamic 
18 96,88 99,82 78,88 112,44 8,81 20,89 

-1,36 0,174 GC 

Cerasmart 
18 92,41 89,13 78,62 112,71 10,03 16,11 

Toplam 36 94,65 96,15 78,62 112,71 9,58  

Ortalama internal aralık değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte Vita 

Enamic grubunun ortalama internal aralık değeri (96,88 µm) daha yüksektir. 
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Şekil 4.5. Gruplara göre ortalama internal aralık değerleri (µm) 

Çizelge 4.5. Yüzeyler arasında internal aralık değerleri bakımından gruplar arasındaki 

farklılığa ilişkin Mann Whitney U Testi sonuçları 

 Grup (µm) Mann Whitney U Testi 

N Ort. Medyan Min. Maks. SS Sıra Ort. Z P 

TABAN 

Vita Enamic 18 108,81 112,63 76,33 119,87 12,73 18,11 

-0,221 0,825 GC Cerasmart 18 110 112,7 80,7 119,84 10,96 18,89 

Toplam 36 109,4 112,67 76,33 119,87 11,72  

TABAN KÖŞE 

Vita Enamic 18 106,97 111,35 65,24 119,57 14,29 21,17 

-1,519 0,129 GC Cerasmart 18 99,2 102,31 52,12 118,6 18,11 15,83 

Toplam 36 103,09 108,82 52,12 119,57 16,55  

DUVAR 

Vita Enamic 18 75,55 72,93 52,62 110,42 15,05 19,61 

-0,633 0,527 GC Cerasmart 18 71,83 73,9 51,63 103,36 12,1 17,39 

Toplam 36 73,69 73,9 51,63 110,42 13,59  

BASAMAK KÖŞE 

Vita Enamic 18 92,29 88,91 48,54 119,49 19,46 21,06 

-1,455 0,146 GC Cerasmart 18 84,35 77,47 58,41 115,64 17,86 15,94 

Toplam 36 88,32 86,58 48,54 119,49 18,84  

DIŞ BASAMAK 

Vita Enamic 18 103,2 103,51 64,64 119,09 13,85 19,94 

-0,823 0,411 GC Cerasmart 18 98,4 98,88 55,05 119,41 17,58 17,06 

Toplam 36 100,8 101,6 55,05 119,41 15,79  

Yüzeylere göre internal aralık değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 

GC Cerasmart grubunun taban değeri, Vita Enamic grubunun ise taban köşe, duvar, basamak 

köşe ve dış basamak değeri daha yüksektir. 
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Şekil 4.6. Gruplar arasında yüzeyler bakımından internal aralık ortalama değerleri (µm) 

Çizelge 4.6. Gruplarda internal aralık değerleri bakımından grup içi farklılığa ilişkin 

Friedman’s Two Way ANOVA Testi sonuçları 

Grup (µm) 
Friedman 's Two Way 

Anova 
 N Ort. Medyan Min. Maks. SS Sıra Ort. Ki Kare P 

Vita Enamic 

TABAN 18 108,81 112,63 76,33 119,87 12,73 3,94 

30,756 0,001 

TABAN KÖŞE 18 106,97 111,35 65,24 119,57 14,29 3,61 

DUVAR 18 75,55 72,93 52,62 110,42 15,05 1,33 

BASAMAK 

KÖŞE 
18 92,29 88,91 48,54 119,49 19,46 2,72 

DIŞ BASAMAK 18 103,2 103,51 64,64 119,09 13,85 3,39  

GC Cerasmart 

TABAN 18 110 112,7 80,7 119,84 10,96 4,56 

45,733 0,001 

TABAN KÖŞE 18 99,2 102,31 52,12 118,6 18,11 3,39 

DUVAR 18 71,83 73,9 51,63 103,36 12,1 1,33 

BASAMAK 

KÖŞE 
18 84,35 77,47 58,41 115,64 17,86 2,17 

DIŞ BASAMAK 18 98,4 98,88 55,05 119,41 17,58 3,56  

Vita Enamic grubunda yüzeylerin internal aralık değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Duvar değeri, taban değerine, taban köşe değerine 

ve dış basamak değerine göre anlamlı derecede düşüktür. 
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Şekil 4.7. Vita Enamic grubu yüzeylere göre ortalama internal aralık değerleri (µm) 

GC Cerasmart grubunda yüzeyler arasında internal aralık değerleri bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Bununla birlikte,  duvar değeri, taban 

değerine, taban köşe değerine ve dış basamak değerine göre; basamak köşe değeri ise taban 

değerine göre anlamlı derecede düşüktür. 

 

Şekil 4.8. GC Cerasmart grubu yüzeylere göre ortalama internal aralık değerleri (µm) 
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4.2. Kırılma Direncine Ait Bulgular 

4.2.1. Kırılma direnci kuvvetinin değerlendirilmesi 

Kırılma direnci kuvvetine ilişkin gruplar arasındaki farklılıkları gösteren bulgular Çizelge 

4.7 ve Şekil 4.9’te gösterilmiştir. 

Çizelge 4.7. Kırılma direnci değerleri bakımından gruplar arasındaki farklılığa ilişkin Mann 

Whitney U Testi sonuçları 

 

Grup (N) 
Mann Whitney U 

Testi 

N Ort. Medyan Min. Maks. SS 
Sıra 

Ort. 
Z P 

Vita Enamic 18 1342,67 1358,81 703 1841,41 301,74 16,56 -

1,10

7 

0,268 GC Cerasmart 18 1504,86 1560,42 1023,48 2333,75 367,58 20,44 

Toplam 36 1423,76 1438,53 703 2333,75 341,48   

Maksimum kuvvet değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Maksimum kırılma kuvveti bakımından örnekler 

değerlendirildiğinde Vita Enamic grubunda en yüksek kırılma kuvveti 1841 N, en düşük 

kırılma kuvveti değeri 703 N, ortalama kırılma kuvveti değeri ise 1342 N olarak 

bulunmuştur. Gc Cerasmart grubunda ise en yüksek değer 2333 N, en düşük değer 1023 N, 

ortalama ise 1504 N olarak bulunmuştur. İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte GC 

Cerasmart grubunun maksimum kuvvet değerlerinin Vita Enamic grubuna oranla daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. 

 

Şekil 4.9. Gruplara göre ortalama kırılma direnci maksimum kuvveti (N) 
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4.2.2. Kırılma tiplerinin değerlendirilmesi 

Kırılma tiplerine ait değerlendirme Çizelge 4.8’te gösterilmiştir. 

Kırılma tiplerine bakıldığında ise, her iki grupta da 13’er örnekte tip 2 kırılma gözlenirken, 

tip 1 kırılma tipi çalışmada herhangi bir örnekte gözlenmemiştir (Resim 4.1) (Resim 4.2) 

(Resim 4.3). 

Çizelge 4.8. Gruplara göre kırılma tipleri yönünden örnek dağılımı  

 Kırılma tiplerine göre örnek sayıları ve yüzdeleri 

 TİP 1 TİP 2 TİP 3 TİP 4 

Gc Cerasmart - 13 (%72,2) 4 (%22,2) 1 (%5,6) 

Vita Enamic - 13 (%72,2) 4 (%22,2) 1 (%5,6) 

 

Resim 4.1. Tip 2 kırılmaya ait örnekler 

 

Resim 4.2. Tip 3 kırılmaya ait örnek 

 

Resim 4.3. Tip 4 kırılmaya ait örnek 
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Her iki grupta da Tip 2 (uygun başarısızlık tip) kırık gözlenen örnek sayısı 13 bulunmuştur. 

İki grupta da tip 3 kırık gözlenen örnek sayısı 4, tip 4 kırık tipi gözlenen örnek sayısı 1’dir. 

İki grupta da Tip 2 kırılma tipi istatistiksel olarak diğer gruplara oranla yüksek bulunmakla 

beraber, gruplar arasında da benzerlik söz konusudur. 

4.3. Mikrosızıntı Testine Ait Bulgular  

Test edilen materyallerin mikrosızıntı açısından değerlendirilmeleri Çizelge 4.9 ve 4.10, 

Şekil 4.10 ve 4.11’de gösterilmiştir. 

Örneklerin bukkal mikrosızıntı değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Vita Enamic grundaki örneklerin bukkal 

mikrosızıntı değerleri ölçüldüğünde en yüksek değer 1088 µm, en düşük değer 0 µm, 

ortalama değer ise 445 µm olarak bulunmuştur. Gc Cerasmart grubunda ise, en yüksek değer 

1839 µm, en düşük değer 0 µm, ortalama değer ise 635 µm olarak bulunmuştur. İstatistiksel 

olarak anlamlı olmamakla birlikte Vita Enamic grubunun bukkal mikrosızıntı değerlerinin 

GC Cerasmart grubuna oranla daha düşük olduğu tespit edilmiştir. 

Örneklerin lingual mikrosızıntı değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Vita Enamic grubundaki örneklerin lingual 

mikrosızıntı değerleri ölçüldüğünde en yüksek değer 1002 µm, en düşük değer 0 µm, 

ortalama değer ise 430 µm olarak bulunmuştur. Gc Cerasmart grubunda ise, en yüksek değer 

1332 µm, en düşük değer 0 µm, ortalama değer ise 584 µm olarak bulunmuştur (Şekil 4.10). 

İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte Vita Enamic grubunun lingual mikrosızıntı 

değerlerinin GC Cerasmart grubuna oranla daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Örneklerin 

mikrosızıntı değerleri bakımından gruplar arasındaki farklılığa ilişkin Mann Whitney U 

Testi sonuçları Çizelge 4.9’te görülmektedir.  

Çizelge 4.9. Mikrosızıntı değerleri bakımından gruplar arasındaki farklılığa ilişkin Mann 

Whitney U Testi sonuçları 

  
Grup (µm) Mann Whitney U Testi 

N Ort. Medyan Min. Maks. SS Sıra Ort. Z P 

BUKKAL 

Vita Enamic 18 445,89 315,06 0 1088,08 333,65 16,83 

-0,95 0,342 GC Cerasmart 18 635,06 498,1 0 1839,84 529,08 20,17 

Toplam 36 540,47 418,08 0 1839,84 446,36   

LİNGUAL 

Vita Enamic 18 430 429,97 0 1002,35 312,43 16,33 

-1,236 0,217 GC Cerasmart 18 584,25 611,17 0 1332,02 392,76 20,67 

Toplam 36 507,13 540,71 0 1332,02 358,41   
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Şekil 4.10. Bukkal ve lingual mikrosızıntı değerleri bakımından gruplar arasındaki farklılığa 

ilişkin grafik (µm) 

Çizelge 4.10. Mikrosızıntı ortalama değerleri bakımından gruplar arasındaki farklılığa 

ilişkin Mann Whitney U Testi sonuçları 

 
Grup (µm) Mann Whitney U Testi 

N Ort Medyan Min Maks SS Sıra Ort. Z P 

Vita Enamic 18 437,94 337,78 0 960,79 279,01 16,08 

-1,376 0,169 GC Cerasmart 18 609,37 591,4 124,96 1411,12 333,87 20,92 

Toplam 36 523,66 505,65 0 1411,12 315,45   

Mikrosızıntı ortalama değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Vita Enamic grubunda ortalama değerler açısından en 

yüksek değer 960 µm, en düşük değer 0 µm, ortalama değer ise 437 µm olarak bulunmuştur. 

Gc Cerasmart grubunda ise en yüksek değer 1411 µm, en düşük değer 124 µm, ortalama 

değer ise 609 µm olarak bulunmuştur. İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte Vita 

Enamic grubunun mikrosızıntı ortalama değeri GC Cerasmart grubuna oranla daha düşüktür. 
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Şekil 4.11. Mikrosızıntı ortalama değerleri bakımından gruplar arasındaki farklılığa ilişkin 

grafik (µm) 
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5. TARTIŞMA 

İn vivo klinik çalışmalar, çeşitli materyallerin özelliklerini değerlendirmek için en etkili 

yöntem olmasına karşın uzun zaman alması ve zorluğu ile araştırmacıları güç durumda 

bırakmaktadır [194]. Bu nedenle, aşırı madde kaybı bulunan endodontik tedavili süt 

dişlerinde endokron uygulamasının değerlendirildiği bu tez çalışması in vitro koşullarda 

yürütülmüştür [195]. 

İn vitro değerlendirilen kuron çalışmalarında klinik şartların mümkün olabildiğince taklit 

edilmesi gerekmektedir. Araştırmalarda test edilecek olan kuronları desteklemek amacıyla 

poliüretan veya epoksi rezin gibi yapılardan [196,197], doğal dişlerden [198] veya metal 

alaşımlardan [199] faydalanılmaktadır.  

Rosentritt ve diğerleri doğal dişlerin, metalden hazırlanmış destek dişlerin ve polimerden 

hazırlanmış destek dişlerin üzerine hazırladıkları seramik kuronlarda marjinal aralık ve 

kırılma dirençlerini değerlendirmişlerdir. Çalışma sonucunda doğal dişlerde, marjinal aralık 

ve kırılma direnci değerlerinin diğer gruplara oranla daha düşük gözlendiğini ve bundan 

dolayı da doğal dişlerle yapılan çalışmaların daha gerçekçi sonuçlar vereceğini 

belirtmişlerdir [200]. 

Diş hekimliğinde yapılan çeşitli in vitro çalışmalarla ilgili literatürler incelendiğinde, in vitro 

çalışmalarda çoğunlukla çekilmiş insan dişlerinin kullanıldığı gözlenmiştir [201-203]. Bu 

sebeple bu çalışmada çekilmiş süt insan azı dişleri kullanılmıştır.  

Dişlerin çekim işleminden, kullanılacağı ana kadar geçen sürede, dehidrate olmasını 

önlemek amacıyla ve laboratuvar ortamında bu dişlerin kullanımı esnasında patojen kaynaklı 

kontaminasyonun kontrol altına alınmasını sağlamak amacı ile saklama solüsyonları 

içerisinde tutulması gerekmektedir [204,205]. 

 Distile su, salin, etanol, formol, timol, sodyum hipoklorit, glutaraldehit, kloramin T gibi 

antimikrobiyal kimyasal maddeler bu amaçla kullanılabilmektedir. Ancak araştırmacılar 

saklama ortamındaki kimyasal maddelerin, diş dokuları ve kullanılan materyalin 

özelliklerini değiştirebileceğini belirtmişlerdir [206-208].  
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Yapılan çeşitli çalışmalarda, çekilmiş dişler timol solüsyonu içerisinde bekletilerek, dişlerin 

kurumasını ve kırılgan hale gelmesini engellemenin yanında; mikrobiyal aktiviteyi 

baskılamak ve dezenfeksiyon sağlamak amaçlanmıştır [209,210]. Bu nedenle bu tez 

çalışmasında da çekim sonrası temizlenen dişler, oda sıcaklığında %0,1’lik timol solüsyonu 

içerisinde bir hafta süre ile bekletilerek dezenfekte edilmiştir ve dezenfekte edilen dişler 

çalışma süresince + 40C’de distile suda bekletilmiştir. 

Yapılan restorasyonların başarısının değerlendirilmesinde çeşitli test yöntemlerinin yanısıra 

marjinal uyumun değerlendirilmesi de oldukça önem arz etmektedir [211]. Bu çalışmada da 

endokronlarda marjinal ve internal uyumun değerlendirilmesi de amaçlanmıştır. 

Tam seramik kuronların uzun dönem başarısını etkileyen önemli kriterlerden biri de marjinal 

aralıktır [135]. Restorasyonlarda meydana gelen marjinal uyumsuzluklar, simanın 

çözünmesinde artış [135] ile plak birikimi, periodontal hastalıklar [212] ve estetik 

problemlere [213] sebep olabilmektedir. 

Beschnidt ve diğerleri marjinal açıklık ölçümü için yaptıkları çalışmalarda, istatistiksel 

değerlendirme için örnek sayısını her grup için 2-10 arasında belirlemişlerdir [198]. 

Araştırmacıların bir kısmı ise örnek sayılarını her grup için 5, 6, 8 veya 12 olarak 

belirlemiştir [214-217]. 

İstatistiksel olarak güvenilir bir sonuç elde etmek amacıyla bu tez çalışmasında grup başına 

güç analizi değerlendirme sonucunda 18’er örnek kullanılmıştır. 

Marjinal ve internal uyumu tespit etmek için in-vivo ve in-vitro çalışmalar yapılmaktadır. 

Literatürde birçok çalışmada kenar aralığı için farklı ölçüm yöntemlerinin kullanıldığı 

gözlenmektedir. Doğrudan day üzerinden ölçüm, silikon replika tekniği, rezin replika 

tekniği, kesit alarak ölçüm tekniği veya üç boyutlu tarama tekniği kullanılarak yapılan kenar 

aralığı ölçümleri bunlardan birkaçıdır [146,216,218-220]. İn-vivo yöntemle yapılan 

çalışmaların dezavantajları standardizasyonun sağlanamaması ve uygulamanın zor olmasıdır 

[221]. İn vivo yöntemler kullanılarak belirlenen kenar uyumu değerleri, in vitro yöntemler 

ile elde edilen kenar uyumu değerleri ile tam olarak örtüşmemektedir. Ancak elde edilen bu 

değerler, klinik uygulamalar için rehber olabilecek bilgileri sağlayabilmektedir [221]. 

Bununla birlikte her yöntemin kendine göre avantaj ve dezavantajları mevcuttur. 
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Silikon replika tekniğinin ilk aşamasında restorasyonun içine akıcı kıvamlı silikon ölçü 

materyali yerleştirilerek,  restorasyon dişin üzerine belirli bir kuvvet uygulanarak 

oturtulmaktadır. Akıcı kıvamlı silikon ölçü materyalinin sertleşmesinden sonra restorasyon 

diş yüzeyinden çıkartılmaktadır. Daha sonra restorasyon, akıcı kıvamlı silikon ölçü 

materyaline destek sağlayabilmek amacı ile hazırlanan orta akıcı kıvamlı silikon ölçü 

materyali üzerine yerleştirilmektedir. Orta akıcı kıvamlı silikonun sertleşmesinin ardından, 

birleşik halde bulunan silikon ölçü materyalleri restorasyondan ayrılmaktadır. Sonuçta 

oluşan yapıda akıcı kıvamlı silikon kalınlığı, siman aralığı ya da internal ve marjinal aralığı 

gösterirken; orta-akıcı kıvamlı silikonun bulunduğu bölge, prepare edilmiş dişi temsil 

etmektedir ve bu bileşik yapıdan alınan kesitler üzerinden ölçüm yapılmaktadır. 

[146,219,220]. 

Silikon replika tekniği, silikonda düzensizlikler veya büzülmelere sebep olmamak için 

hassas bir çalışma gerektirmekle beraber, dikkat edilmemesi durumunda doğru olmayan 

sonuçlara yol açabilmektedir [146,216,218-220]. 

Kuronların diş dokusuna aralığını belirlemek için kullanılan, invaziv olmayan ve in vitro 

örneklerde kullanılabilecek geçerli bir yöntem olarak uygulanabilmesi sebebiyle bu 

çalışmada silikon replika tekniği kullanılmıştır. Bu işlem sırasında kuronların hasta ağzında 

simante edilirken parmak basıncı ile yerine yerleştirildiği göz önünde bulundurularak silikon 

replika yöntemi ile elde edilen örnekler de parmak basıncı uygulanarak elde edilmiştir. 

Weaver ve diğerleri yaptıkları çalışma sonucunda kuronu oturtma kuvvetinin marjinal 

uyumsuzluğu etkilemediğini bildirmişlerdir [148].  

Marjinal aralığın değerlendirilmesinde yapılan ölçümlerin lokalizasyonu çalışmalarda 

çeşitlilik göstermektedir ve bu durum aralık ölçüm sonuçlarını etkilemektedir [222,223]. 

Ayrıca silikonda oluşan yırtılma ve kopmalar nedeniyle ölçüm sırasında, marjinal açıklığın 

ölçüleceği noktaların belirlenmesinde güçlük yaşanabilmektedir.  Marjinal aralık 

değerlendirilmesinde ölçüm noktası sayısı ile ilgili belirlenmiş standart bir kural yoktur 

[138,196,198,218,224]. 

Groten ve diğerleri yaptıkları çalışmada her bir diş için marjinal aralık ölçümünü en az 50 

noktadan yapmanın gerçeğe en yakın değerleri veren minimum ölçüm sayısı olduğunu ve 

ölçüm noktalarının belirli aralıklarla ya da rastgele seçilmiş olmasının sonucu 
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değiştirmediğini belirtmişlerdir [225]. Yeo ve diğerleri ise çalışmalarında kuron kenarında 

yaklaşık 400 μm’luk aralıklarla rastgele olarak belirlenen 50 noktadan yaptıkları ölçümlerin 

ortalamasını alarak kenar aralığı miktarını belirlemişlerdir [222]. Ural ve diğerleri, kuron 

kenarında çevresel olarak 30 nokta belirleyerek, kenar aralığı ölçümlerini bu noktalardan 

yapmışlardır [223].  

Bu tez çalışmasında kullanılan silikon replikalar, endokron formu dikkate alınarak bukkal, 

lingual, mezial, distal yüzeylerin ortalarından ve silikon replikaların köşelerinden geçirilerek 

8 eşit parçaya ayrılmıştır ve ardından her bir örneğe ait parçalardan 6’şar ölçüm olacak 

şekilde bütün örnekler için minimum 48 ölçüm yapılmıştır. 

Marjinal uyumun tanımlanması araştırmacıya bağlı olarak oldukça değişmektedir ve 

genellikle farklı ölçümler için aynı terimler ya da aynı ölçümler için farklı terimler 

kullanılabilmektedir [226]. Bu tez çalışmasında Holmes ve diğerleri tarafından tanımlanan 

terminolojiye göre marjinal ve internal aralık değerlendirmesi yapılmıştır. Bu terminolojiye 

göre marjinal aralık değerlendirilmesi için en uygun ölçüm yöntemi, kuronun vertikal ve 

horizontal uyumsuzluğunun açısal kombinasyonu olması sebebi ile tüm uyumsuzluğu 

yansıtacağı belirtilen mutlak marjinal aralıktır. Bunun nedeni bu aralığın marjindeki hatalar 

için en büyük ölçüm değerine sahip olması olarak belirtilmiştir [141]. Bu tez çalışmasında 

marjinal ve internal uyumun değerlendirilmesi sırasında, endokron kenarlarındaki taşkın 

veya yetersiz konturlar dikkate alınmamıştır. Ayrıca silikon replika yönteminde marjinal 

uyum belirlenmesinde mutlak marjinal aralık değerlendirilmesinin başarılı bir şekilde 

yapılması sağlanamayacağı için yalnızca marjinal aralık ölçümleri değerlendirme için uygun 

görülmüş ve yalnızca dikey yöndeki kenar aralığı ölçümleri yapılmıştır.  

Kabul edilebilir kenar aralık değerleri konusunda birçok farklı görüş bulunmaktadır. Bjorn 

ve diğerlerine göre marjinal aralık değeri en fazla 200 μm olmalıdır [227]. Moldovan, 

marjinal aralık değerlerinin iyi olarak belirtilebilmesi için 100 μm’nin altında olması 

gerektiğini belirtse de 200-300 μm arasındaki değerlerinde kabul edilebilir olduğu 

belirtmiştir [228]. McLean ve Von Fraunhofer’e göre ise, klinik olarak kabul edilebilir kenar 

aralığı miktarının 120 μm olduğu ve bunun üst sınır olarak değerlendirilmesi gerektiği 

belirtilmiştir [229]. Benzer şekilde literatürde marjinal uyum geniş olarak araştırılmış, klinik 

olarak kabul edilebilir marjinal aralık değerlerinin 50-120 μm arasında olduğu bildirilmiştir 

[146]. 



73 

 

 

Beschnidt ve Strub marjinal aralık değerlendirmesi amacı ile yaptıkları çalışmalarında In 

Ceram, Empress, Celay ve Celay Inceram restorasyonları incelemişlerdir ve klinik koşullar 

altında kabul edilebilir marjinal aralık değerlerinin 20-100 μm olarak belirleyen çalışmaların 

bulunduğunu ancak bu aralıkta değerlerin çok nadiren tespit edildiğini belirtmişlerdir [198].  

Endokron restorasyonların marjinal ve internal uyumlarının değerlendirildiği sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Cook ve Fasbinder premolar dişler üzerine CAD/CAM IPS Empress 

yöntemi ile ürettikleri endokronların marjinal bölgelerinde marjinal uyum değerlerini farklı 

preparasyon şekilleri uygulayarak değerlendirmişlerdir.  Bu çalışmada marjinal aralık 

değerlerinin 49 μm ile 102 μm arasında değiştiği bildirilmiştir. Bununla birlikte çalışmada 

internal aralık değerleri ise 139-229 μm arasında bulunmuştur [230].  

Bu tez çalışmasında ise, aralık değerleri kabul edilebilir sınırlar içerisinde belirlenmiştir ve 

marjinal aralık değerleri 39,01-119,96 μm arasında, internal aralık değerleri ise 48,54-

119,87 μm arasında değişmektedir. 

Endokron restorasyonların üretilmesinde kullanılan materyallerin tipi restorasyon başarısı 

üzerinde etkili olabilmektedir. Cerec sistemi ile üretilen kompozit ve seramik endokronlar 

arasında, kompozit endokronların uyumlarının daha iyi olduğu belirlenmiştir [231]. 

Ramirez Sebastia ve diğerleri CAD/CAM yöntemini kullanarak ürettikleri kısa post-

kompozit kor-seramik kuron, kısa post-kompozit kor-kompozit kuron, uzun post-kompozit 

kor seramik kuron, uzun post-kompozit kor-kompozit kuron, seramik endokron ve kompozit 

endokron restorasyonların yükleme işlemi öncesi ve sonrası marjinal uyumlarını 

değerlendirdikleri çalışmada, kompozit gruplarını seramik gruplarına oranla daha başarılı 

bulmuşlardır [231]. 

Aynı materyaller ile benzer şekilde yapılan farklı çalışmalarda ölçülen marjinal aralık 

değerleri birbirinden farklılık gösterebilmektedir. In-Ceram alümina kullanılarak yapılan bir 

çalışmada ölçülen ortalama marjinal aralık değeri 23 ± 3,13 μm iken [196], benzer bir 

çalışmada bu değer 160 ± 45,98 μm olarak bulunmuştur [224]. Elde edilen değerlerin 

birbirinden farklı belirlenmesinin altında birden çok faktör yer almaktadır. Bunlar; simante 

edilmiş ya da simante edilmemiş kuronlardan yapılan ölçümler, simantasyon sonrasında 

yapılacak ölçümler öncesinde örnekleri saklama şekli ve zamanı, çalışmada kullanılan 
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dayanak tipi, ölçüm sırasında kullanılan mikroskop tipi ve büyütme oranı ile yapılan tekil 

ölçümlerin lokalizasyonu gibi faktörlerdir [198]. 

Rocca ve diğerleri, fiberle güçlendirilmiş kompozit ile desteklenen ve desteklenmeyen 

CAD/CAM kompozit rezin endokronların yükleme yapılmadan önce ve yükleme 

yapıldıktan sonraki marjinal uyumlarını araştırdıkları çalışmalarında, yükleme sonrasındaki 

marjinal aralık değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğunu, bununla 

birlikte, her iki ölçümün de kabul gören sınırlar içerisinde gözlendiğini ve gruplar arasında 

istatistiksel bir fark olmadığını bildirmişlerdir [232].  

Tsitrou ve diğerleri CEREC 3 sisteminde rezin kompozit blok kullanarak farklı basamak 

tiplerinde ürettikleri kuronların replika yöntemi ve rezin kompozit siman yöntemi ile 

marjinal aralıklarını değerlendirmişlerdir. Çalışmada, basamak tipinin ve uygulanan aralık 

değerlendirme yöntemlerinin sonuçlar üzerinde istatistiksel bir fark yaratmadığını ve 

değerlerin 75 μm ile 105 μm arasında değiştiği belirtmişlerdir [226].  

Pera ve diğerleri ise chamfer basamak tipi ile gerçekleştirilen tam seramik restorasyonların 

marjinal aralık değerlerinin, shoulder basamak tipine göre daha az olduğunu belirtirken 

[196], Rinke ve diğerleri bu görüşün tersini savunmaktadır [233]. Lin ve diğerleri de chamfer 

basamağın gerekli olmadığını belirtmişlerdir [234]. 

Abo-Elmagd ve Abdel-Aziz yaptıkları çalışmada, fiber post destekli sermik kuron, butt 

marjin şeklinde hazırlanan endokron ve shoulder basamak ile hazırlanan endokronların 

marjinal aralıklarını ve mikrosızıntılarını değerlendirmişlerdir.  Fiber post grubunda 

marjinal aralık değeri istatistiksel olarak fazla bulunmakla birlikte endokron grupları 

arasında istatistiksel bir fark bulunmamaktadır. Mikrosızıntı değerleri ise shoulder basamak 

ile üretilen endokron gruplarında istatistiksel olarak diğer gruplara oranla yüksek 

bulunmakla beraber en düşük değerler buttt marjin uygulanan endokron grubunda 

belirlenmiştir [235]. 

Bu tez çalışmasında da daha önce yapılan çalışmalar değerlendirilmiş ve kullanılan dişlerin 

boyutları da göz önünde bulundurularak shoulder basamak tipi tercih edilmiştir. 
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Marjinal aralığın belirlenmesi için yapılan çalışmalarda restorasyonların simante edilip 

edilmemesi önemli bir tartışma konusu olmuştur. Birçok çalışmada simante edilmemiş 

restorasyonlar değerlendirilmiştir [236,237]. Bununla birlikte bazı araştırmacılar 

simantasyon sonrası da değerlendirme yapmıştır [147].  

Dalloul ve diğerleri, IPS e.max Press materyalinden hazırladıkları kompozit kor üzerine 

yapılan geleneksel kuron restorasyon ile endokron restorasyonların dual cure rezin ile 

simantasyonları sonrası marjinal aralıklarını değerlendirmişlerdir [238]. Çalışmada her 

kuronun bukkal, lingual, mezial ve distal yüzeylerinden 13’er ölçüm olacak şekilde 

Groten’in önerilerine uygun olarak toplam 52 ölçüm yapılmıştır [225]. Bu ölçümler sonrası, 

endokron grubunda marjinal aralık değerleri daha düşük çıkmakla beraber; her iki grupta da 

mezial ve distal yüzeylerde marjinal aralık değerlerinin, bukkal ve lingual yüzeylere göre 

daha düşük olduğunu belirlemişlerdir [238]. 

Llácer ve diğerleri, iki farklı yöntem ile hazırlanan onley restorasyonların marjinal 

aralıklarını değerlendirmişlerdir. Çalışmada, silikon ile alınan ölçü üzerine laboratuvar 

ortamında kompozit onley yapılan örnekler ile, bir tarayıcı aracılığıyla ölçüden CAD/CAM 

sistemi kullanılarak üretilen kompozit onley örnekler değerlendirilmiştir. Simantasyon 

öncesi ve sonrasında marjinal aralık değerleri örneklerin vestibul, lingual, mezial ve distal 

yüzeylerinden ölçülmüştür. Simantasyon öncesinde her iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunmazken (190,89 μm ve 169,76 μm), simantasyon sonrasında değerler silikon ile ölçü 

yöntemi grubunda anlamlı olarak daha yüksek (187,47 μm ve 145,16 μm) bulunmuştur. 

Ayrıca genel olarak bakıldığında en yüksek değerler gingival köşeden ve ardından gingival 

tabandan alınan ölçümlerde elde edilmiştir [239].  

Bu tez çalışmasında, simantasyon işlemi basamağının gerçekleştirilmesinin ardından, kesit 

alma işleminden önce kırılma direnci değerlerine bakıldığı için, simantasyon işlemi 

öncesinde marjinal ve internal aralık değerlendirilmesi yapılmıştır. Ortalama marjinal aralık 

değerleri Vita Enamic grubunda en yüksek distal yüzeyde (ortalama 107,86 μm) ve GC 

Cerasmart grubunda en yüksek bukkal yüzeyde (ortalama 104,32 μm) belirlenmekle birlikte, 

değerler kabul edilen sınırlar içerisinde bulunmuştur. 
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Zaman içerisinde, yapılan çalışmaların amacının, siman film kalınlığının belirlenmesi 

olduğu konusunda hemfikir olunmuştur [240]. Chung ve diğerleri, siman film kalınlığının, 

kullanılan siman tipinden daha önemli olduğunu belirtmişlerdir [241]. 

Yapıştırma simanlarında film kalınlığının 20 - 40 μm aralığında olması gerektiği ve bu 

kalınlığının artması veya azalması ile internal uyumla beraber marjinal uyumu etkilediği 

bildirilmiştir [242,243]. Bu sebeple bu çalışmada yapıştırıcı siman aralığı Cerec SW 4.2 

sisteminde 40 μm olarak seçilmiştir. 

Birçok çalışmada restorasyonun yapım yönteminin, kenar uyumuna etkisi 

değerlendirilmiştir [197,211,244-247]. Yapılan çeşitli çalışmalarda CAD/CAM yöntemi ile 

üretilen restorasyonların daha iyi kenar uyumuna sahip olduğu belirtilmiştir [106,223,245]. 

Tek seansta klinikte CAD/CAM sistemlerle hazırlanan restorasyonlarda uyumu etkileyen 

birçok sayıda ek faktör bulunmaktadır [248]. Restorasyonun dizaynı sırasında kullanılan 

yazılım sisteminin özellikleri, kullanılan kamera, tarayıcı ekipman ve kazıma makinasının 

donanım sisteminin özellikleri bunlardan bazılarıdır. Persson ve diğerleri yaptıkları 

çalışmada sadece tarayıcı ünitenin hassasiyetinin 10 μm olduğunu bildirmişlerdir [249].  

Reich ve diğerleri, CAD/CAM sistemi ile elde ettikleri seramik restorasyonların yapımı 

sırasında kazıma frezinin çapının prepare edilen dişin bazı bölgelerinden daha geniş 

oluşunun bir problem olabileceğini bu sebeple de CAD/CAM sistemi ile hazırlanan seramik 

restorasyonlarda diğer fabrikasyon yöntemlere göre daha yüksek internal aralık değerlerinin 

gözlendiğini belirtmişlerdir [220].  

Hamza ve diğerleri, Kavo Everest ve Cerec inLab CAD/CAM sistemleriyle ürettikleri 

kuronların marjinal uyumlarını değerlendirdikleri çalışmalarında elde ettikleri sonuçlara 

göre, seramik tipine bakılmaksızın, Everest sistemi ile üretilen kuronların kenar uyumlarının 

Cerec sistemi ile üretilenlerden daha iyi olduğunu belirlemişlerdir. Buna neden olarak 

çalışmada kullanılan Cerec sisteminin üç eksenli frezeleme ünitesine sahipken, Everest 

sisteminin beş eksenli frezeleme ünitesine sahip olması olabileceğini ve bu sebeple üretimde 

kullanılan yöntemin kenar uyumunu etkilediğini vurgulamaktadırlar [244].  



77 

 

 

Öte yandan, ilk CAD/CAM restorasyonlar daha zayıf uyuma sahip olmakla birlikte marjinal 

aralık değerleri 270 μm’den az olarak bulunmuştur [250]. Yapılan farklı bir çalışmada 

CAD/CAM restorasyonların marjinal uyumsuzluğu simantasyon öncesi, 85-247 μm 

arasında bulunmuştur [219]. CAD/CAM teknolojisindeki ilerleme ile birlikte 

restorasyonların marjinal uyumları daha kabul edilebilir hale gelmiştir [251].  

CAD/CAM sistemleri kullanılarak yapılan kenar uyumu çalışmalarında elde edilen değerler 

kabul edilebilir kenar açıklığı sınırı olan 100 μm’un altındadır [252,253] 

Nakamura ve diğerleri, CEREC 3 cihazını kullanarak elde ettikleri CAD/CAM kuronların 

internal ve marjinal aralıklarını değerlendirdikleri çalışmalarında, internal aralıkları 116-162 

μm arasında, marjinal aralıkları ise 53-108 μm arasında bulmuşlardır [243].  

Koçak ve diğerleri, CAD/CAM uygulamaları kullanarak yaptıkları bir çalışmada kenar 

uyumunu okluzal bölgede 163,16±57,15 μm, restorasyon bitim sınırında ise 115,59±43,38 

μm olarak bulmuşlardır. Restorasyondan elde edilen değerlerin bölgelere göre farklılık 

göstermesinin sebebinin,  okuyucu lazer ucunun eğimli yüzeyleri net bir şekilde 

okuyamamasından kaynaklı olabileceğini bildirmiştir [254].  

Kavite derinliği endokronlarda, kavitenin yüzey alanı ile marjinal ve internal uyumunu da 

etkileyebilmektedir [255]. Gaintantzopoulou ve El-Damanhoury CAD/CAM yöntemi ile 

hazırlanan endokronların preparasyon derinliklerinin marjinal aralık üzerine etkisini 

değerlendirdikleri çalışmada 2 mm, 3 mm ve 4 mm intrakoronal derinlikte hazırlanan 

seramik endokronlarda, 2 mm intrakoronal preparasyon derinliğine sahip restorasyonların 

diğer gruplara oranla anlamlı olarak daha düşük marjinal aralık değerleri gösterdiğini 

bildirmiştir. İnternal aralık değerlerini ise 89,5 μm ile 155,2 μm arasında bulmuşlardır [256]. 

Shin ve diğerleri, iki farklı CAD/CAM sistemi ile 2 mm ve 4 mm olacak şekilde iki farklı 

kavite derinliği ile hazırladıkları endokronlar içerisinde, 4 mm’lik kavite derinliği ile 

hazırlanan endokronlarda marjinal ve internal uyumsuzlukların daha fazla görüldüğünü, 

CAD/CAM tipleri arasında ise anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir [255]. Bununla 

birlikte, endokron restorasyonlarda en fazla uyumsuzluğun pulpal yüzey bölgesinde 

olduğunu ve bu çalışmada elde edilen marjinal uyumsuzluk değerlerinin 99 μm ve 278 μm 
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arasında değişmekte olduğu belirtilmiştir [255]. Bu çalışmada elde edilen veriler Kim ve 

diğerleri tarafından belirlenen değerler ile benzer bulunmuştur [257].  

Bu tez çalışmasında da, önceki çalışmalar dikkate alınarak 2 mm derinliğinde endokron 

kaviteleri hazırlanmıştır. Ayrıca, maksimum internal aralık değerleri, Vita Enamic grubunda 

119,87 μm ve GC Cerasmart grubunda 119,84 μm olmak üzere pulpal taban bölgelerinde 

ölçülmüştür. 

Tam seramik restorasyonların simantasyonunda, rezin simanlar ideal estetik özelliklere, 

düşük çözünürlük oranına, minimal film kalınlığına, biyouyumluluğa, yüksek bağlanma 

kuvvetine ve seramik restorasyonu güçlendiren üstün mekanik özelliklere sahip olmaları 

sebebi ile tercih edilmektedirler [258-261]. 

Madde kaybının fazla olduğu dişlerde, simantasyon için yeterli yüzey alanının bulunmaması 

restorasyonun tutuculuğu için adeziv bağlanmanın önemini arttırmaktadır. Adeziv 

simantasyon, mikrosızıntının azalmasını ve bağlanma dayanımının artmasını sağlamaktadır. 

Bu sebeple kullanılan adeziv rezin simanlar, diş ile restorasyon arasında güçlü bir bağ 

sağlayarak restorasyonların desimante olmasına engel olmaktadırlar. Bu özellikleri 

sayesinde restorasyonun başarısı üzerinde etkilidirler [122].  

Thompson ve diğerleri, seramik restorasyonların simantasyonunda asitleme işleminden 

sonra rezin siman kullanımının geleneksel simanlara oranla klinik olarak daha yüksek başarı 

gösterdiğini belirtmişlerdir [262].  

Yapılan çeşitli çalışmalarda preparasyon işleminden sonra zayıflamış olan diş yapısını 

güçlendirmek amacıyla adeziv materyaller ile rezin siman kullanımının önemli bir faktör 

olduğu belirtilmiştir [263-268]. 

Mitchell ve diğerleri konvansiyonel simanlar ile karşılaştırıldığında, rezin bazlı yapıştırma 

ajanları ile yapılan restorasyonların kırılma direnci değerlerinin anlamlı olarak daha yüksek 

olduğunu belirtmişlerdir [269]. Bunun nedeni seramiğin iyi fiziksel özellikleri olan bir 

materyal ile desteklenmesi ve dentine adeziv bağlanmanın sağlanması olarak 

açıklanmaktadır [269,270]. 
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Magne ve diğerleri CAD/CAM yöntemi ile üreterek adeziv olarak simantasyonlarını 

gerçekleştirdikleri rezin nano seramik yapıdaki endokron ve farklı kalınlıktaki kompozit kor 

üzerine yaptıkları geleneksel kuronların, ağız içerisindeki çiğneme kuvvetleri sınırları 

içerisinde başarılı sonuçlar verdiğini belirtmişlerdir [271].  

Carvalho ve diğerleri, lityum disilikat kullanarak CAD/CAM ile 1,5 mm, 2,5 mm 

kalınlığında ürettikleri kuronlar ile 5-5,5 mm arasında kalınlığa sahip olarak ürettikleri 

endokron restorasyonların self adeziv rezin simantasyon sonrasında mekanik özelliklerini 

değerlendirmişlerdir ve grupların arasında istatistiksel bir fark olmadan hepsinin başarılı 

olduğunu bildirmişlerdir [119].  

Simanların sertleşmesi sırasında meydana gelen polimerizasyon çeşitleri bağlanma başarısı 

üzerinde etkilidir [272]. Rezin simanlar polimerizasyon tiplerine göre kimyasal, ışıkla ve 

hem ışıkla hem de kimyasal (dual-cure) olmak üzere üç çeşit bulunmaktadır. Tam seramik 

restorasyonlarda kullanılan rezin simanın polimerizasyonunun tam anlamıyla gerçekleşmesi 

ile simanın fiziksel ve mekanik özelliklerinin ideal bir şekilde gözlemlenmesi restorasyonun 

başarısını önemli ölçüde etkilemektedir [273,274].  

Işıkla sertleşen rezin simanlar, ışığın ulaşabileceği kalınlıktaki seramik restorasyonların 

simantasyonunda kullanılmakta iken, kimyasal olarak polimerize olan simanlar özellikle 

ışığın ulaşamayacağı restorasyonlarda kullanılmaktadır [272].  Hem ışıkla hem de kimyasal 

polimerize olabilen rezin simanlar, polimerizasyon derinliğini arttırarak ve süresinin 

kısaltılmasını sağlayarak tam seramik restorasyon uygulamalarında başarı ile 

kullanılmaktadır [272,275-278].  

Gregor ve diğerleri kompozit rezin blok ve 4 farklı fedspatik seramik blok ile CEREC-3 

sistemi ile 7 mm kalınlığında ürettikleri endokronların simantasyonu için dual-cure 

polimerize ve ışıkla polimerize olan simanların her ikisinin de yeterli düzeyde 

polimerizasyon sağladığını belirtmişlerdir [279]. 

Polimerizasyon tiplerine göre rezin simanların özelliklerinin değerlendirildiği çalışmalarda, 

dual-cure polimerize olabilen sistemlerin, fiziksel ve mekanik özelliklerinin diğer tip 

polimerize olan sistemlere göre çok daha başarılı olduğu bildirilmiştir [277,280]. 
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Seramik yüzey ile rezin siman arasında uygun bağlantıyı sağlamak amacı ile Al2O3 tozları 

ile kumlama yöntemi uygulanmaktadır. Kumlama ile materyallerin yüzeylerinin 

temizlenmesi ve yüzey alanlarının arttırılması sağlanmaktadır [281]. Alüminyum oksit 

partikülleri ile kumlama sonrasında kontamine olan yüzey tabakası uzaklaştırılmaktadır ve 

rezin siman ile restorasyon arasında mikromekanik retansiyon sağlanmak amacı ile yüzey 

pürüzlendirilmesi sağlanarak, yüzey alanı ve ıslanabilirlik arttırılmaktadır [282-284]. 

Kumlama işlemi genellikle, 4–6 atm basınçlı cihazlarda 50–250 μm’lik alumina tozları 

kullanılarak gerçekleştirilmektedir [282]. 

Madani ve diğerleri kumlama sonrasında Panavia F rezin siman kullanılması ile, alümina 

içerikli tam seramik restorasyonlarında (In Ceram) etkili bir bağlanma sağlandığını 

bildirmişlerdir [285].  

Tam seramik restorasyonlarda iç yüzeyin pürüzlendirilmesi ile siman ile güçlü bir mekanik 

bağ oluşturulması göz önünde bulundurularak bu tez çalışmasında üretici firmanın 

talimatları doğrultusunda simantasyon öncesinde restorasyonların kumlanmasında 50 

μm’lik Al2O3 tozu tercih edilmiştir.  

Quaas ve diğerleri, Panavia F 2.0 ile zirkonyum arasındaki bağlanmayı, farklı yüzey 

uygulamaları yaparak değerlendirdikleri çalışmalarında kumlama ile rezinin bağlanmasının 

arttığını belirtmişlerdir [286]. Palacios ve diğerleri Procera AllZirkon kuronlarla yaptıkları 

in vitro çalışmada, 50 μm alüminöz oksit tozları ile kumlama işleminden sonra Rely X 

Unicem, Rely X Luting ve Panavia F 2.0’ın yeterli tutuculuk değerleri gösterdiğini 

bildirmişlerdir [287].  

Yüzey düzenleme işlemi ardından seramik yapıya silan uygulanması, hidrojen, kimyasal ve 

kovalent bağların [288] oluşumunu sağlamaktadır ve seramik yüzeyinin ıslanabilirliği ile 

düşük viskoziteli rezinlerin akışkanlığını arttırmaktadır [288-293]. Bu sebeple, silika esaslı 

seramiklere rezinin güçlü bağlanması için silan önemli bir etkendir [288,290,292,293]. 

Bu sebeple bu çalışmada hazırlanan seramik örneklere Al2O3 partikül ile kumlamanın 

ardından siman sistemine ait silan uygulaması tercih edilmiştir ve iki farklı marka hibrit 

seramikten üretilen restorasyonların simantasyonu için dual-cure rezin siman Panavia F 2.0 

tercih edilmiştir. 
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Panavia F (Kuraray, Japonya), dual-cure sertleşen ve fluorid salınımı yapan bir kompozit 

rezin simandır. İçeriğinde adeziv fosfat monomeri (10-methacryloyloxydecyl dihydrogen 

phosphate) (MDP) bulunmaktadır [294].  

Lüthy ve diğerleri, Panavia F, Panavia 21 ve farklı tipteki simanların zirkonya seramiklere 

bağlantılarını değerlendirdikleri in vitro çalışmalarında, en yüksek bağlantı kuvvetinin 

Panavia 21’e ait olduğunu ve sonrasında Panavia F rezin simanın en yüksek bağlantı 

kuvvetine sahip olduğunu belirlemişlerdir [295].  

Trajtenberg ve diğerleri, RelyX Unicem, Panavia F 2.0 ve Multilink rezin simanların, 

seramik kuronların marjinal mikrosızıntısı açısından istatistiksel olarak önemli farkları 

olduğunu bildirmişlerdir [168].  

Kassem ve diğerleri, CEREC yöntemi ile üretilen 16 fedspatik seramik kuron ile 16 rezin 

kompozit kuronu Panavia F 2.0 ve RelyX Unicem ile simante ederek mikrosızıntı değerlerini 

incelemişlerdir. Panavia F 2.0 ile simante edilen kuronlar RelyX Unicem ile simante edilen 

kuronlara göre ve kompozit kuronlara göre feldspatik kuronlar mikrosızıntı açısından daha 

düşük değerlere sahiptir. Ayrıca mikrosızıntı skorları, anlamlı derecede daha düşük olacak 

şekilde Panavia F 2.0 ile simante edilen feldspatik seramik kuronlarda bulunmuştur [296].  

Ghazy ve diğerleri CEREC 3D cihazını kullanarak, kompozit ve porselen bloklarından 

üretilen kuronların farklı tipteki yapıştırma ajanları ile simante edilmesinden sonra 

mikrosızıntı değerlerini incelemişlerdir. Bu çalışmada her iki tip kuron Panavia 2.0 ve RelyX 

ile simante edilmiştir. Çalışma sonucunda kuron yapımında kullanılan blok tiplerinin 

mikrosızıntı üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığını fakat; kullanılan yapıştırıcı siman tipleri 

arasında Pavania F 2.0 ile simante edilen kuronların RelyX ile simante edilen kuronlara 

oranla anlamlı olarak daha düşük değerler gösterdiklerini bildirmişlerdir. Çalışmacılar, 

kuron yapımının aynı cihaz ile gerçekleştirilmesi sebebi ile blok tipleri arasında mikrosızıntı 

açısından bir farkın olmayabileceğini belirtmişlerdir [297].  

Komine ve diğerleri, Panavia F, RelyX ile kontrol grubu olarak belirlenen Super-Bond C&B 

adeziv simanları kullanarak simantasyonlarını gerçekleştirdikleri posterior seramik 

kuronların kırılma dirençlerini değerlendirdikleri çalışma sonucunda, Panavia F grubundaki 
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kırılma direnci değerlerinin Super-Bond C&B grubuna oranla anlamlı derecede düşük 

olduğunu bildirmişlerdir [298]. 

Kuronların simantasyonu için standart bir yöntem bulunmamakla beraber farklı yöntemler 

kullanılmaktadır. Etman ve Woolford rezin siman ile gerçekleştirdikleri simantasyon 

uygulamasını 10 N kuvvet altında yapmışlardır [247]. Ural ve diğerleri ise örneklerin 

simantasyonunu gerçekleştirmek için, 10 dakika boyunca 8 kilogram kuvvet altında 

bekletmişlerdir [223]. Romão ve diğerleri yaptıkları çalışmada simantasyon sırasında bir 

düzenek yardımı ile örneklere dik yönde 1 kg’lik kuvvet uygulamışlardır [299]. Weaver ve 

diğerleri kenar aralığı miktarının simantasyon işlemi sırasında uygulanan kuvvetin 

arttırılması ile etkilenmediğini bildirmişlerdir [148]. Bu sebeple farklı görüşler 

değerlendirilerek bu çalışmada in vivo şartları taklit etmek amacı ile endokronların 

simantasyon işlemi parmak basısı uygulanarak gerçekleştirilmiştir.  

Dental materyallerle ilgili in vitro deneylerde ağız içi ortamını taklit eden deney düzenekleri 

oluşturularak [300], ağız ortamında kendiliğinden ve aynı zamanda stres oluşturan faktörler 

[301], termal siklus, suda bekletme ve yük uygulaması gibi yaşlandırma yöntemleri 

kullanılarak gerçekleştirilmektedir [302].  

Bitter ve diğerleri farklı adeziv simanlar (PanaviaF 2.0, Variolink II ve RelyX Unicem) 

kullanarak gerçekleştirdikleri çalışmada, termomekanik yaşlandırma sonrası klinik başarının 

etkilendiğini bildirmişlerdir [303].  

Trowbridge, soğuk ya da sıcak yiyeceklerin dişlere sadece birkaç saniye süre ile temas 

etmesi kaynaklı uygulanacak olan su banyolarındaki bekleme sürelerinin ve devir sayılarının 

da buna uygun olarak belirlenmesinin daha gerçekçi sonuçlar açığa çıkaracağını bildirmiştir 

[304].  

Türkün ve diğerleri yaptıkları çalışmalarında, termal siklus uygulamasının en sık tercih 

edilen yapay yaşlandırma yöntemi olduğunu, bu uygulama sırasındaki banyo sıcaklıklarının 

genellikle 5°C ile 55°C olarak tercih edildiğini, sıcaklık derecelerinde bekleme sürelerinin 

genellikle 30 sn olduğunu ve tercih edilen siklus sayısının 250 ile 500 arasında olduğunu 

belirtmişlerdir [305]. 
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Crim ve diğerleri, döngü sayısının da uygulanan sıcaklık değerleri kadar önemli olduğunu 

belirtmiştir [306]. Yapılan çeşitli çalışmalarda farklı döngü sayıları kullanılmıştır 

[294,300,307]. 

ISO’ya göre yaşlandırma testi için 5-55ºC sıcaklıktaki sularda 500 siklus uygun 

görülmektedir [166]. Bu sebeple bu çalışmada, ISO dikkate alınarak her sıcaklık derecesinde 

30 sn süre ile bekletilerek tüm örneklere 5°C’de ve 55°C’de 500 kez termal siklus işlemi 

uygulanmıştır.  

Dental restorasyonlar oral kavite içerisinde çiğneme fonksiyonu sırasında meydana gelen 

gerilme, sıkışma, eğilme ve makaslama kuvvetlerine maruz kalmaktadırlar. Bunların 

yanında yiyecekler ve oral kavite içerisindeki mikroorganizmalar da restorasyon üzerinde 

bir etki yaratmaktadır. Kırılma dayanıklılığı, kuvvet uygulanan bir cismin kırıldığı andaki 

gerilim miktarıdır. Gerilim tipine bağlı olarak çekme dayanıklılığı, basma dayanıklılığı, 

makaslama dayanıklılığı olarak isimlendirilmektedir [258,308].  

Kırma testlerinin uygulandığı universal test cihazına örnekleri yerleştirebilmek ve örneklerin 

sabit kalmasını sağlamak için cihazın örnek yerleştirme bölümüne uygun boyutta olacak özel 

kalıplara ihtiyaç duyulmaktadır.  

Hanning ve diğerleri yaptıkları çalışmada kullanacakları dişleri otopolimerizan akrilik rezin 

içine yerleştirmişler ve dişlerin kırılma testi uygulanacak olan kuron kısmı ile kök yüzeyinin 

2 mm’lik kısmı dışarıda bırakılarak kırık hattının net gözlemlenmesini sağlamışlardır [309]. 

Bu sebeple bu çalışmada universal test cihazına uygun olarak hazırlanan plastik borulara 

akrilik rezin içerisine yerleştirilen örnekler mine sement sınırının 2 mm aşağısında olacak 

şekilde gömülmüştür.  

Çalışmalarda, restorasyonu desteklemesi için seçilen materyalin doğal dişlerin periodontal 

ligamente benzer bir ortam oluşturulması amacı ile kök yüzeyinin çeşitli materyaller ile 

kaplanması ile ilgili farklı görüşler bulunmaktadır [310,311].  

Sirimai ve diğerleri yaptıkları çalışmada örnekleri ince bir tabaka polivinil siloksan ölçü 

maddesi ile kapladıktan sonra akrilik rezin içerisine gömerek periodontal ligamente benzer 

bir yapı elde etmeyi amaçlamışlardır. Bu sayede, kök yüzeyinde rijit kuvvetler 
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bulunmadığından hazırladıkları örneklere de rijit kuvvetlerin gelmesini engellemeyi 

sağlamışlardır [311].  

Castelnuovo ve diğerleri ise dişin koronal kısmında artan bir şekilde uygulanan kuvvetin, 

diş kökü ve akrilik rezin arasına yerleştirilen bir yapı ile azaltılamayacağını belirtmişlerdir 

[310]. Ayrıca Chang ve diğerleri yaptıkları çalışmada kökler etrafına silikon bir yapı 

oluşturarak periodonsiyumu taklit etmenin yanlış sonuçlar doğurabileceğini belirtmişlerdir. 

Buna sebep olarak silikon kalınlığın normal klinik aralık değerlerine göre daha fazla olması 

olduğunu bildirmişlerdir [110]. Bu tez çalışmasında benzer şekilde örnekler ve akrilik rezin 

arasına herhangi bir yumuşak ara yapı yerleştirilmemiştir.  

Birçok araştırmacı kırma testinde kullanılan çelik ucun şeklinin, akrilik rezin içerisine 

yerleştirilen dişin açısının, akrilik rezin dışında kalan dişin yüksekliğinin ve dişlerin kırma 

testinden önce bekletildiği durumların kırma testi sonuçlarına etki edebilecek faktörler 

olduğunu belirtmiştir [312,313]. 

Kırılma direnci değerlerinin belirlenmesinde kullanılan universal test cihazına uygun olarak 

hazırlanan okluzal kuvvet uygulamada kürenin değim noktalarının ve küre büyüklüğünün 

araştırıldığı çeşitli çalışmalar sonucunda Stampalia ve diğerleri 3,9-5 mm çapındaki 

kürelerin, Burke ve diğerleri ise 4 mm çapında kürelerin kullanımının uygun olacağını 

bildirmişlerdir [155,156]. Bu tez çalışmasında örneklere kuvvet uygulamak için 4 mm 

büyüklüğünde çelik küre kullanılmıştır.  

Birçok çalışmada çelik küre dişe dik kuvvet uygulayacak şekilde yerleştirilmiştir 

[155,314,315]. Stampalia ve diğerleri yaptıkları çalışmada kuvvet uygulamak için kullanılan 

çelik kürenin dişe değim noktalarının lingual veya palatinal tüberküllerde tüberkül tepesi ile 

restorasyon arasındaki mesafenin 1/2’sine denk gelecek şekilde olması gerektiğini 

bildirmişlerdir [155]. Bu çalışmada çelik küre, endokronların santral fossa bölgesine dik açı 

ile gelecek şekilde yerleştirilmiştir. 

Kırılma direnci testlerinde, hazırlanan örneklere uygulanacak kuvvetin hızının da önemli 

olduğu belirtilmiştir [316]. Uygulama hızının artması, oluşan çatlağın genişlemesi için 

yeterli zaman kalmamasına neden olacağından, yanlış sonuçlar elde edilmesine sebep 
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olabilmektedir. Bu nedenle; yükleme hızının oldukça düşük olması tercih edilmektedir [163-

165]. 

Normal çiğneme fonksiyonuna benzer şekilde kuvvet uygulayabilmek için 1mm/dk’lik hızın 

yeterli olduğu belirtilmiştir [316]. Yapılan çeşitli çalışmalarda da universal test cihazının 

kuvvet uygulama hızının 1 mm/dk olması sağlanmıştır [317-319]. ISO ise gereken hızın 

1±0,5 mm/dk olarak belirtmiştir. Bu tez çalışmasında yükleme hızı 0,5 mm/dk olacak şekilde 

uygulanmıştır.  

Normal fonksiyon esnasında çiğneme kuvvetleri 50 N ile 250 N arasında değişmek ile 

birlikte, bruksizmli hastalarda bu değerlerin 500-800 N arasında değişebileceği belirtilmiştir 

[271]. Yapılan çalışmalarda posterior bölgede maksimum ısırma kuvvetlerinin 200- 880 N 

arasında değiştiği gösterilmiştir [152,320,321].  

Çocuklarda ise bu değerler farklılık göstermektedir. Rentes ve diğerleri yaptıkları çalışmada 

normal okluzyona sahip süt dişlenme dönemindeki çocuklarda ortalama maksimum ısırma 

kuvvetinin 213,17 N olduğunu belirtmişlerdir [322]. Kamegai ve diğerleri ise 3-17 yaş 

arasındaki bireylerde ısırma kuvvetini değerlendirmişlerdir. Buna göre ortalama ısırma 

kuvveti değerleri 3-5 yaş arasında 196 N, 6-8 yaş arasındaki çocuklarda 296,3 N, 9-11 yaş 

arasında 393,3 N, 12-14 yaş arasında 480,2 N ve 15-17 yaş arasında 462,3 N olarak 

belirlenmiştir [323]. Bu çalışmada kullanılan endokronlardan elde edilen kırılma 

dayanıklılığı değerleri belirtilen çiğneme kuvveti değerlerinin üzerinde bulunmuştur. Bu 

çalışmada, maksimum kırılma kuvveti değerleri Gc Cerasamart grubunda 1023-2333 N, Vita 

Enamic grubunda ise 703-1841 N arasında değişiklik göstermektedir. Bu değerler ağız 

içerisinde gözlenen değerlerin üzerindedir. 

Kelly, kırma testleri yapılırken ortamın kuru olmasının gözlenen kırılma direncini 

değiştirmediğini belirtmekle beraber, ortamın ıslak olmasının porselende oluşan çatlakların 

ilerlemesini etkilediğini ve kırılma direnci değerlerini düşürdüğünü belirtmiştir [324]. Bu 

sebeple kırma testi uygulaması sırasında örneklerin ıslak olmasına dikkat edilmiştir.  

Restorasyonlar elde edilirken yapılan preparasyon miktarı ve formları kırılma dayanıklılığını 

etkilemektedir. Sarıdağ ve diğerleri farklı şekilde prepare ettikleri inley ve onley 
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restorasyonlarda kırılma dayanımları açısından farklı sonuçlar tespit edildiğini 

belirtmişlerdir [325].  

Ferrule, kron preparasyonunun gingivalinde yer alan vertikal diş dokusu bandı olarak 

tanımlanmaktadır. Kalan diş dokusunu bir arada tutacağı ve bu sayede fonksiyon sırasında 

kök fraktürünün önlenebileceği düşünülmektedir. Dayanıklılık ile birlikte bir miktar 

tutuculuk sağladığı belirtilmiştir. Bununla birlikte bu çalışmada birçok çalışmanın aksine 

gruplarda ferrule oluşturulmamıştır [110,326]. Böylece çalışmada en kötü durum senaryosu 

değerlendirilmiştir. Çünkü kırılma direncinin ferrule yokluğunda önemli ölçüde azaldığı 

bilinmektedir. Böylece restorasyon tasarımı ile CAD/CAM malzemelerin etkisi daha kritik 

hale gelmiştir [327,328].  

Beier ve diğerleri, tam seramik inley, onley, veneer ve kuron tipi restorasyonların yaklaşık 

10 yıllık takip sonrası, restorasyon tipleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadığını, başarısızlığın temel nedeninin seramik kırıkları olduğunu bildirmişlerdir. Bu 

nedenle de kullanılacak restoratif materyalin kırılma dayanıklılığının başarı için oldukça 

önemli olduğu belirtilmiştir [329].  

Pissis, çeşitlilik göstermekle birlikte, molar dişler için endokron yapımında 5 mm çapında, 

5 mm derinliğinde retansiyon kavitesi önermek ile beraber okluzal kalınlığın genelde 3-5 

mm arasında olduğunu belirtmiştir [107]. Bununla birlikte, Tsai ve diğerleri, seramik 

kuronların kırılma dayanımlarının okluzal kalınlığın artması ile arttığını bildirmişlerdir 

[330].  

Watts ve diğerleri yaptıkları çalışmada, preparasyon derinliğinin kırılma direnci üzerindeki 

etkisi incelemişler ve ideal derinliğin 3-4 mm olması gerektiğini belirtmişlerdir [331].  

Mörmann ve diğerleri endokronlar ve geleneksel seramik kuronların kırılma 

dayanıklılıklarını karşılaştırdıkları çalışmalarında 5,5 mm kalınlığa sahip endokronların 1,5 

mm okluzal kalınlığı olan geleneksel seramik kuronlara göre kırılma direncinin 3 kat daha 

fazla olduğunu gözlemlemişlerdir [113]. Broderson ise standart kalınlığın 2 katı okluzal 

kalınlıkta olan kuronların kırılmalara dört kat daha dayanıklı olduğunu belirlemiştir [332].  
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Lise ve diğerleri, yaptıkları çalışmada premolar dişlerde, CAD/CAM blok tiplerinin ve 

restorasyon dizaynının başarısızlık ile ilişkisini değerlendirmişlerdir. Blok tipi olarak lityum 

disilikat blok (IPS e.Max CAD) ve kompozit blok (GC Cerasmart), restorasyon tipi olarak 

ise 2,5 mm derinliğinde hazırlanan, 5 mm derinliğinde hazırlanan endokron restorasyonlar 

ile, 5 mm derinliğinde hazırlanan post uygulamaları üzerine yapılan geleneksel tip kuronlar 

çalışmada değerlendirilmiştir. 2,5 mm derinliğinde kompozit blok ile hazırlanan endokron 

restorasyon grubunda, 2,5 mm derinliğinde lityum disilikat blok kullanılarak hazırlanan 

endokron restorasyonlardan daha yüksek direnç bulgulamışlardır. 5 mm derinliğinde 

hazırlanan endokron restorasyon gruplarında ve 5 mm derinliğinde hazırlanan geleneksel tip 

kuron gruplarında blok tipleri arasında başarısızlık açısından istatistiksel olarak bir fark 

bulunmamıştır. Bununla birlikte, yükleme dayanıklılığı daha yüksek olan gruplarda, daha 

fazla kök kırığına rastlanmıştır [333]. Bu sonuç Forberger’in çalışması ile benzerlik 

göstermektedir [334]. Kompozitin dentine daha yakın olacak şekilde daha düşük elastikiyet 

modülüne sahip olmasının, stresin daha eşit dağılmasına neden olarak daha yüksek kırılma 

direnci değerlerinin olmasında etkili olmuş olabileceği belirtilmiştir [335]. 

Literatürde farklı tip materyaller ile yapılan çalışmaların yanında, aynı tip materyallerin 

kullanıldığı kırılma direnci çalışmaları da bulunmaktadır [110,114,117,334]. Chang ve 

diğerleri CEREC 3D CAD/CAM sisteminde lösit ile güçlendirilmiş seramik bloklardan 

üretilen endokronların, geleneksel kuronlara kıyasla daha yüksek kırılma direncine sahip 

olduğunu bildirmişlerdir [110]. Endodontik tedavili üst azı dişlerinde, lityum disilikat 

seramik endokronlar ile, aynı materyalden üretilmiş, inley, onley ve fiber post uygulaması 

ile yerleştirilmiş geleneksel kuron restorasyonlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada, kırılma 

direnci kuvveti en başarılı tam kuron restorasyonlarda bulunmakla beraber, endokron 

restorasyonlarla arasında istatistiksel bir fark olmadığı bulgulanmıştır. Bununla beraber 

kırılma tipleri değerlendirildiğinde ise her iki gruptaki kırılmaların büyük bir oranının tekrar 

restore edilebilecek tipteki kırıklar olduğu ve en başarısız grubun ise inleyler olduğu 

bildirilmiştir [117]. 

Biacchi ve Basting’de yapmış oldukları çalışmada, molar dişlere uyguladıkları fiber post 

destekli geleneksel kuronlara oranla endokronların daha yüksek kırılma direnci değerleri 

gösterdiklerini ve en fazla görülen kırılma tipinin dişte kırılma ile beraber, restorasyonların 

yerinden ayrılarak görülen tip olduğunu belirtmişlerdir [108]. İn vivo yapılan bir çalışmada 
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da endokronların ağız içerisinde dayanımlarının başarılı bulunduğu ve 1 yılın sonunda 

herhangi bir kırık ile karşılaşılmadığı belirtilmiştir [336].  

Ramírez-Sebastià ve diğerleri, üst ön bölge dişlerde çeşitli post boylarında ve çeşitli 

materyaller ile hazırladıkları geleneksel kuron ve endokron yöntemlerini değerlendirdikleri 

çalışma sonunda en fazla kırılma direnci değerlerinin endokron gruplarında görüldüğünü 

bildirmişlerdir. Ayrıca kırılma tipleri değerlendirmesinde kısa post uygulaması ve endokron 

uygulaması yapılan gruplarda istatistiksel olarak daha yüksek seviyede tamir edilebilir 

kırıklara sahip olduğu gözlemlenmiştir [114].  

Forberger ve Göhring, endokronların seramik, altın veya cam fiberle desteklenerek yapılan 

post restorasyonlar ile benzer kırılma direncine sahip olduğunu bildirmişlerdir [334].  

Aktaş ve diğerleri yaptıkları çalışmada, alümina silikat seramik, zirkonya ile güçlendirilmiş 

cam seramik ve hibrit seramik bloklardan üretilen endokronların kırılma dirençleri arasında 

istatistiksel olarak bir fark bulmamışlardır. Zirkonya ile güçlendirilmiş gruptaki 

endokronların kırılma tiplerinin genel olarak restore edilemeyecek durumda iken diğer 

gruplarda daha fazla oranda restore edilebilecek örnek olduğu da belirtilmiştir. Bu durum 

zirkonya ile güçlendirilmiş cam seramiklerin dentin ile karşılaştırıldığında daha yüksek 

elastikiyet modülü göstermesi kaynaklı olabileceği olarak açıklanmıştır [115].  

Bankoğlu Güngör ve diğerleri, yaptıkları çalışmada, ön keser dişlere zirkonya post ve rezin 

nano seramik kuron, fiber post ve rezin nano seramik kuron, zirkonya post ve lityum disilikat 

seramik kuron, fiber post ve lityum disilikat seramik kuron, rezin nano seramik endokron ve 

lityum disilikat seramik endokron uygulayarak kırılma dirençlerini değerlendirmişlerdir. 

Buna göre en yüksek kırılma direnci değeri lityum disilikat seramik endokron grubunda 

bulunmuştur ve bu grubu sırası ile zirkonya post-rezin nano seramik kuron grubu ile rezin 

nano seramik endokron grubu izlemiştir. Fakat gruplar arasında istatistiksel bir fark 

bulunmamıştır. Endokron gruplarında kırılma tipleri değerlendirildiğinde ise rezin nano 

seramik endokron grubunda örneklerin hepsi dişin kırılması şeklinde iken, lityum disilikat 

seramik endokron grubunda örneklerin çoğunluğu dişin kırılması, kalan örneklerin ise 

restorasyonun kırılması şeklindedir [337].  
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Bu tez çalışmasında, kırılma testinden sonra, her iki grupta da kabul edilebilir kırık tipleri 

çoğunlukla belirlenmekle beraber, iki grupta da birer örnekte endokron-diş kompleksinin 

kemik seviyesi simülasyonunun altındaki seviyede kırılması (katastrofik başarısızlık tipi) 

gözlenmiştir. 

Bakteri, likit, molekül ve iyonların kavite duvarı ve restoratif materyal arasındaki boşluktan 

geçişine mikrosızıntı adı verilmektedir. Mikrosızıntıya yol açan faktörlerden başlıcaları, 

polimerizasyon büzülmesi, dentine bağlanma dayanımı, diş ve restoratif materyalin termal 

ekspansiyon katsayıları arasındaki farklılıklar ve fonksiyonel okluzal kuvvetlerdir [175]. 

Boyanın kolay yayılması ve bakterilerle karşılaştırılması, canlı dişlerde dentinal sıvıların 

pozitif basınç göstermesi, protein ve kalsifiye debrislerle kapanmış olan marjinlerin 

örtücülüğü ve moleküler penetrasyona karşı bölünmüş tübüllerdeki fibrinojenlerin karşıt 

etkisi, in vitro ve in vivo sızıntı çalışmalarında farklılıklara sebep olabilmektedir [338].   

Mikrosızıntı alanında in vivo çalışmaların sayısı oldukça kısıtlıdır. White ve diğerleri, in 

vivo çalışmalarında, molar dişlere çeşitli simanlar ile simante edilen kuronların 6 ay sonra 

çekimini yaparak mikrosızıntı değerlendirmesi yapmışlardır. Bu çalışma sonucunda daha 

önce yapılan in vitro çalışmalara benzer sonuçlar bulunmuştur [339].  

Bununla birlikte, yapılan çeşitli çalışmalarda farklı sızıntı yöntemlerinin aynı sonuçlar 

göstermediği bu sebeple yöntemlerin karşılaştırılabilir olmadığı belirtilmiştir [340,341]. 

Ucuz ve basit bir yöntem olan bazik fuksin boya penetrasyon yöntemi birçok kenar sızıntı 

çalışmasında kullanılmıştır [342-345]. Bazik fuksin boya penetrasyon yöntemi kullanılarak 

restorasyonlarda mikrosızıntının olup olmadığı ve restorasyonların performansı 

belirlenebilmektedir ve karşılaştırmalar yapılabilmektedir [346].  

Bazik fuksin boya penetrasyon yönteminin en büyük dezavantajı mikrosızıntıda iki boyutlu 

olarak ölçüm yapılmasıdır. Mikrosızıntının ara yüz boyunca uniform bir şekilde meydana 

gelmemesi iki boyutlu değerlendirmelerde üç boyutlu değerlendirmelere göre daha az klinik 

ile uyumlu şekilde mikrosızıntının tespit edilmesine sebep olmaktadır [347,348]. Fakat üç 

boyutlu teknikler pahalı, donanım gerektiren ve zaman alıcı yöntemlerdir [348]. 
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Çalışmalarda, bazik fuksinin %2’lik gibi yüksek konsantrasyonlarda kullanılmasıyla 

sızıntının belirlenmesinin daha kolay olacağını belirten çalışmacılara karşın [349], genel 

olarak %0,5’lik konsantrasyonda bazik fuksin kullanılmaktadır [181,345].  

Kolbeck ve diğerleri çeşitli yöntemlerle hazırladıkları köprü restorasyonlarının marjinal 

aralık ve mikrosızıntısını inceledikleri çalışmalarında mikrosızıntı testi değerlendirmesinde 

%0,5’lik bazik fuksin solüsyonunu kullanmışlardır [350].  

Lewinstein ve diğerleri, preperasyondan sonra uyguladıkları geçici kuronların marjinal 

sızıntısını değerlendirdikleri çalışmalarında, boyanın marjinlere penetre olabilmesini için 

örneklerin bitim sınırının 1 mm altına kadar olan tüm bölgeyi 2 kat tırnak cilası ile 

kaplamanın ardından %0,5’lik bazik fuksin solüsyonunda bekletmişlerdir [351].  

Bu sebeple, bu çalışmada mikrosızıntı deneyi için restorasyon marjininin 1 mm altına kadar 

olan alan tırnak cilası ile kapatılmıştır ve %0,5’lik konsantrasyonda bazik fuksin boya 

penetrasyon yöntemi uygulanmıştır.  

El-Damanhaoury ve diğerleri üç farklı tipte CAD/CAM bloğu olan rezin nano seramik, 

lityum disilikat cam seramik ve feldspatik porselen kullanarak hazırladıkları endokronları 

değerlendirdikleri çalışmalarında,  mikrosızıntı açısından rezin nano seramik bloklarda diğer 

gruplara oranla boya penetrasyonunun istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunduğunu ve değerlerin bu grupta 2,51-2,94 mm arasında değiştiğini bildirmişlerdir. 

Çalışmacılar bunun sebebinin, diğer gruplara oranla rezin nano seramik blokların içeriğinin 

%80 oranında nano seramikten oluştuğunu ve içeriği sebebi ile, dentin ve diğer seramik 

materyallere kıyasla termal siklus uygulamasında genleşme katsayısının farklı olması sebebi 

ile daha fazla mikrosızıntı ile karşılaşabileceği şeklinde açıklamışlardır [112]. 

Bu tez çalışmasında mikrosızıntı değerlendirmesinde iki grup arasında anlamlı fark 

olmamakla birlikte Vita Enamic grubunda değerler 0-960,79 µm, GC Cerasmart grubunda 

değerler 124,96-1411,12 µm arasında değişmektedir.  

Örneklerin bazik fuksin içerisinde 1 saat ile 2 hafta arasında değişen sürelerde 

bekletilmesinin, mikrosızıntı açısından herhangi bir farklılık oluşturmadığı belirtilmiştir 

[352]. 
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Örnek yüzeylerinin oluşturulmasında, daha az laboratuvar işlemi gerektirdiği için kesit 

tekniği tercih edilmektedir [353]. Mikrosızıntının incelendiği bir literatür derlemesinde, 

çalışmalarda tercih edilen kesit sayılarına bakıldığında,  %47’sinin tek kesit, %20’sinin iki 

kesit ve %12’sinin üç kesit olacak şekilde mikrosızıntı testlerinin gerçekleştirildiği 

bildirilmiştir [354]. 

Bu bilgiler ışığında çalışma örnekleri 370C’de 24 saat bazik fuksin solüsyonunda 

bekletildikten sonra, süt dişi boyutlarının daimi diş boyutlarına oranla oldukça küçük olması 

göz önünde bulundurularak, her örnekten bukko-lingual yönde 2 eşit kesit alınarak, 

mikrosızıntı değerlendirmesi için 4 yüzey oluşturulmuştur.  

Boya penetrasyonu yönteminde sızıntı miktarını belirlemek için birkaç skorlama yöntemi 

bulunmakla beraber bu yöntemlerin bilimselliğinin olmadığı belirtilmiştir. Bilgisayarlı 

görüntü analizinde boya penetrasyonunun uzunluğu nicel olarak ölçülebilmektedir [355]. Bu 

sebeple de geleneksel skorlama yöntemine göre daha doğru şekilde mikrosızıntı değerleri 

belirlenmektedir [181,299,356].  

Korkut ve diğerleri yaptıkları sızıntı çalışmasında bilgisayarlı stereo mikroskop kullanarak 

fotoğraflar üzerinden nicel ölçümler yaparak sonuçları belirlemişlerdir [194].  

Bu sebeple, kesitlerin incelenmesi için bu çalışmada mikroskop kullanılmıştır. Mikroskoba 

bağlı bilgisayara görüntüler aktarılarak fotoğraflar üzerinden ölçümler yapılarak nicel 

değerlendirmeler yapılmıştır. 

Daha önceleri marjinal aralık değerlerinin artması ile simanın çözünme hızını ağız sıvıları 

ile olan temasını ve buna bağlı olarak da mikrosızıntı miktarının artacağı belirtilmiştir [357].  

White ve diğerleri yaptıkları çalışmalarında mikrosızıntı ile marjinal açıklık arasında 

herhangi bir paralelliğin olmadığını bildirmişlerdir. Restorasyonlarla ilgili ortaya çıkan 

problemlerin sadece mikrosızıntıdan kaynaklı olmadığını, beslenme alışkanlıkları, oral 

hijyen eksikliği, immünoloji gibi faktörlerin de önemli oranda rol oynadığı belirtilmiştir 

[358].  

Guindy ve diğerleri, Lava Ultimate rezin nano seramik blok ile, e.Max CAD lityum disilikat 

bloklardan alt molar dişler için benzer olarak üretilen endokron restorasyonların marjinal 
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aralıklarını ve mikrosızıntı değerlerini karşılaştırmışlardır. Marjinal aralık değerleri Lava 

Ultimate grubunda 69,51 ± 7,1 μm ve e.Max CAD grubunda ise 76,99± 5,04 μm olarak 

bulunmuştur ve gruplar arasında istatistiksel olarak bir fark olmadığı ve değerlerin kabul 

edilebilir sınırlar içerisinde olduğu belirtilmiştir. Mikrosızıntı değerlendirmesinde ise Lava 

Ultimate grubunda değerler 1,55 mm  ± 0,48 μm iken, e.Max CAD grubunda değerler 1,44 

mm  ± 0,31 μm olarak bulunmuştur ve Lava Ultimate değerlerinin daha yüksek olmasına 

rağmen aradaki farkın istatistiksel olmadığı bildirilmiştir [359]. 

Bu çalışmada da istatistiksel bir fark bulunmamakla beraber, adaptasyon 

değerlendirilmesinde Vita Enamic grubu GC Cersasmart grubuna oranla daha yüksek 

değerler göstermesine karşın, mikrosızıntı deneylerinde GC Cerasmart grubu daha yüksek 

değerler göstermiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

1. Marjinal aralık değerleri bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05).  

2. Ortalama internal aralık değerleri açısından her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). Vita Enamic ve GC Cerasmart grupları 

kendi içlerinde değerlendirildiğinde en düşük değer duvar değeri olarak bulunmuştur.  

3. CAD/CAM sistemi kullanılarak iki farklı rezin hibrit seramik ile hazırlanan endokron 

restorasyonların kırılma dirençleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). Her iki gruptaki değerler süt azı dişlerinin ağızda bulunduğu 

yaş grubuna ait çiğneme kuvvetleri değerlerinden daha yüksek olarak bulunmuştur. 

4. CAD/CAM hibrit seramik bloklardan hazırlanan endokronların kırılma (başarısızlık) 

şekilleri her iki grupta benzer görülmektedir.  

5. Mikrosızıntı değerlendirmesinde her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05).  

İleri madde kaybı bulunan süt dişlerinin CAD/CAM hibrit seramik bloklar kullanılarak 

hazırlanan endokron restorasyonlar ile ideal şartları sağlaması sayesinde çekim endikasyonu 

konan bu dişlerin ağızda daha uzun süreli tutulabilmeleri sağlanabilmektedir. Bununla 

birlikte CAD/CAM hibrit seramik bloklar kullanılarak hazırlanan endokron restorasyonlar 

estetik olmaları, maliyetlerinin düşük olmaları ve tek seansta hasta başında 

hazırlanabilmeleri ile de önemli bir restorasyon tipi haline gelmiştir. 

Süt dişlerinde endokron restorasyonları ile yapılan in-vitro ve in-vivo çalışma yetersizliği 

göz önünde bulundurulduğunda, daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmakla beraber, 

CAD/CAM yöntemi ile hazırlanan endokron restorasyonlar Pedodonti alanında zaman 

içerisinde kendine yer bulabilecektir. 
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