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Bu c¢aligmada in vitro ortamda endodontik tedavi yapilmis asir1 madde kayipli molar diglere
direkt, indirekt ve indirekt fiberle giiclendirilmis yontemlerle yapilan endokuron restorasyonlarin
kirilma dayanimlarinin ve mikrosizintilarinin karsilagtirmali incelenmesi amaglanmaistir.

Calismada, 78 adet mandibular molar dise kanal tedavisi uygulandi. Daha sonra disler ii¢
gruba ayrildi (n=26);

Grupl: Direkt endokuron restorasyon

Grup2: indirekt endokuron restorasyon

Grup3: indirekt fiberle giiglendirilmis endokuron restorasyon yapildi.

Restorasyonlar1 tamamlanan dislere sicaklik dongii islemi uygulandiktan sonra gruplar kendi
icinde ikiye ayrildi. Her grupta 13 adet dise kirilma testi yapildi ve restorasyonlara kirilma aninda
uygulanan kuvvetler Newton(N) cinsinden kaydedildi. Kirilma tipleri belirlendi, skorlar: kaydedildi.
Her bir gruptaki 13 adet dige ise mikrosizint1 testi yapildi ve skorlar1 kaydedildi. Calismanin istatiksel
analizinde, veri seti 6ncelikle normal dagilim sinamasina (Shapiro-Wilk) tabii tutulmustur. Normal
dagildigi belirlenen parametreler i¢in ortalamalar arasindaki fark testi varyans analizi (ANOVA) ile
gerceklestirilmigtir. Anlamli fark gézlenen gruplar igin ikili karsilagtirmalar analiz edilmistir.

Calismanin bulgular;; Grupl, Grup2, Grup3 restorasyonlardan elde edilen kirilma
dayanimlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Kirilma tipi skoru, Grup2
restorasyonlarda Grupl restorasyonlara gore daha yiiksektir (p<0,05). Grupl ve Grup3, Grup2 ve
Grup3 restorasyonlar arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05). Mikrosizintt skorlari, Grupl
restorasyonlarin Grup2 ve Grup3 restorasyonlara gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).
Grup2 ve Grup3 restorasyonlar arasinda anlamli bir fark yoktur (p>0,05).

Bir restorasyonun klinik olarak basarili olabilmesi i¢in kirilma dayanimi, kirilma tipi ve de
mikrosizinti yoniinden yeterli olmas1 gerekmektedir. Calismamiza gore, indirekt fiberli endokuron
restorasyon diger restorasyon gruplarina gore bu kriterleri sagladigindan, bu restorasyon segenegini
klinik kullanim igin 6nerebiliriz. Elde edilen verilerin farklt materyal ve restorasyon yontemleri ve
ileri klinik ¢aligmalarla desteklenmeye ihtiyaci vardir.

Anahtar Kelimeler: endokuron; direkt/indirekt restorasyon; in vitro c¢alisma; kirilma
dayanimi; mikrosizinti
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The aim of this study was to comparatively investigate the fracture strength and
microleakage of endocuron restorations made by direct, indirect and indirect fibre-reinforced methods
on endodontically treated molars with excessive material loss in vitro.

In the study, 78 mandibular molar teeth underwent root canal treatment. The teeth were then
divided into three groups (n=26);

Groupl: Direct endocuron restoration

Group2: Indirect endocuron restoration

Group3: Indirect fibre reinforced endocuron restoration was performed.

After the temperature cycling process was applied to the restored teeth, the groups were
divided into two groups. Fracture tests were performed on 13 teeth in each group and the forces
applied to the restorations at the time of fracture were recorded in Newton (N). Fracture types were
determined and scores were recorded. Microleakage tests were performed on 13 teeth in each group
and their scores were recorded. In the statistical analysis of the study, the data set was first subjected
to normal distribution test (Shapiro-Wilk). For the parameters that were determined to be normally
distributed, the difference test between the means was performed by analysis of variance (ANOVA).
Pairwise comparisons were analysed for groups with significant differences.

The findings of the study showed that there was no significant difference between the
fracture strengths obtained from Groupl, Group2 and Group3 restorations (p>0.05). The fracture type
score was higher in Group2 restorations than in Groupl restorations (p<0.05). There is no significant
difference between Groupl and Group3, Group2 and Group3 restorations (p>0,05). Microleakage
scores were significantly higher in Groupl restorations than in Group2 and Group3 restorations
(p<0.05). There is no significant difference between Group2 and Group3 restorations (p>0,05).

For a restoration to be clinically successful, it must be adequate in terms of fracture strength,
fracture type and microleakage. According to our study, since indirect fibre endocuron restoration
meets these criteria compared to other restoration groups, we can recommend this restoration option
for clinical use. The data obtained need to be supported by different materials and restoration methods
and further clinical studies.

Keywords: endocuron; direct/indirect restoration; in vitro study; fracture strength;
microleakage
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1.GIRIS

Daimi birinci biiytlik az1 disleri, genellikle siirekli dentisyonun ilk siiren ve bu
sebeple ciiriik ataklarma en duyarh disler olarak kabul edilmektedir (King ve ark
1980). Cocuklarda daimi birinci biiyiik az1 disler dnemlidir ¢iinkii normal ¢igneme
fonksiyonunun ve dentofasiyal uyumun korunmasinda rol alir (Segner ve Ibe 1995).
Birinci biiylik az1 disler ¢ocuklarin biiyiime-gelisimi tizerindeki ve sindirim sistemi
tizerindeki etkileri yani sira, travmatik ¢ene yiiz yaralanmalarinda ve ortodontik
tedavilerde, okliizyonun dengesinin ve fonksiyonunun saglanmasinda 6nemli bir
gorev alir (Fazeli ve Fazeli 2005). Daimi birinci biiyiikk az1 dislerde, erken yasta
olusan ciirtikler uygun sekilde restore edilmedigi takdirde erken donemde dis
kayiplarina neden olabilir. Cocuklarda birinci biiyiik az1 dislerin erken kaybi diger
daimi dislerin erlipsiiyonu ve migrasyonunda sorunlar olusturabilmektedir (Abuaffan
ve ark 2018). Daimi dentisyonda daimi birinci molar dislerde ¢iiriigiin sik
goriilmesinin nedenleri arasinda; alt1 yas dislerinin ebeveynler tarafindan siit disleri
ile karistirilmast ve bu nedenle alt1 yas dislerine gercken 6zenin gosterilmemesi,
cocuklarin dis fircalama aligkanliginin heniiz tam yerlesmemis olmasi, dislerin erken
ciiriik ataklarina maruz kalmasi ve bu dislerin derin, girintili pit ve fissiirlere sahip
olmalar1 sayilabilir. Agizda en uzun siire kalan birinci biiylik az1 dislere restorasyon
yapitlmigsa ve yapilan restorasyonda basarisizlik meydana gelmisse, ilerleyen
donemlerde diste ikincil ¢iiriikler ve dig kokiinde enfeksiyonlar goriilebilir ve erken
dis kayiplar1 ile sonuglanabilir (Duman ve Duruk 2018, Mohamedhussein ve ark
2020).

Koronal restorasyonlarin uzun dénem basarili olmasinda bir¢ok Onemli
faktoriin etkisi vardir. Bunlardan basinda; saglikli dis dokusunun muhafaza edilmesi,
dis restorasyon biitiinliigiiniin olusturulmasi, restorasyon baglantisi igin gerekli yilizey
alaninin artirilmasi ve mekanik saglamligin olusturulmasidir (Huang ve ark 1992).
Asint madde kayiph disler cogunlukla canliligimmi yitirmis disler olup, 6zellikle
posterior bolgede vitalitesi korunan dislere kiyasla daha yiiksek biyomekanik
basarisizliga sahiptir (Sevimli ve ark 2015). Bu sebeple asirt madde kaybina ugramas,
devital olmasi nedeni ile endodontik tedav gormiis posterior dislerin restorasyonunda

uygulanacak restorasyon teknigi ve kullanilacak restorasyon materyalinin se¢imi bu



dislerin kirilmaya kars1 direnglerini yiikseltmek i¢in olduk¢a onemlidir (Tikku ve ark
2010, Naumann ve ark 2012)

Kron harabiyeti fazla, endodontik tedavi gormiis dislerin restorasyonunda
uygulanacak tedavi yontemine karar vermek, klinisyenler i¢in ¢ogu zaman zordur
(Assif ve Gorfil 1994, Zhu ve ark 2015). Endodontik tedavili dislerin bir¢ogunun,
endodontik tedavideki basarisizliklardan daha fazla, uygun olmayan restorasyonlarin
yapilmasi sonucu meydana gelen kirik sonucunda kaybedildigi bulunmustur
(DeLong ve Douglas 1983). Adeziv materyallerdeki gelismeler sayesinde zaman
icerisinde dis hekimlerinin, dislerin restorasyonunda uygulamis olduklar1 alternatif
tedavi teknikleri degismistir. Onceki tedavi seceneklerinde siklikla tercih edilen
amalgam korlarin ve dokiim metal postalarin yerini iistiin mekanik 6zelliklere sahip
ve daha estetik goriiniime sahip direkt kompozit restorasyonlar, seramiklerden
tiretilen overley restorasyonlar veya endokuron gibi indirekt yontemle yapilan
restorasyonlar almistir (Dietschi ve ark 2008, Nurulagmar-Iwani 2020). Endodontik
tedavi gormiis dislerin restorasyonunda kompozit rezin restorasyonlar yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ancak kompozit rezin ile yapilan restorasyonlarda; sertlesme
esnasinda olusan polimerizasyon biizlilmesi, zamanla olusan kenar defektleri,
catlaklar, tiiberkiil kiriklari, dis ve restorasyonn, arasinda olusan mikrosizintt ve
sekonder ¢iiriik gibi restorasyonlardan kaynaklanan sorunlarin oldugunu gdsteren
caligmalar vardir (Manhart ve ark 2004, van Dijken ve Pallesen 2013). Mevcut
problemleri azaltmak amaci ile c¢esitli restorasyon teknikleri ve materyaller
gelistirilmektedir. Ozellikle asir1 madde kayipl dislerde son yillarda kullaniimaya
baglanan indirekt restorasyon tekniginin, polimerizasyon biiziilmesi problemini
sadece ince bir siman tabakasi ile sinirladigr bildirilmistir (Van Dijken 2000). Kanal
tedavili, asirt madde kayiph krona sahip disler, geleneksel yontemle post kor ve tizeri
tam kuron ile restore edilmektedir (Assif ve Gorfil 1994, Ree ve Schwartz 2010).
Geleneksel yontemde post yuvasi hazirlanirken kok kanalinda madde kaybi
olustugunu bu durumun fonksiyon esnasinda dis kokiinde vertikal kirik olusmasi
riskini artirdigini boylece yapilan tedavinin basarisizlik riskini yiikseltigini gosteren
caligmalar vardir (Guzy ve Nicholls 1979). Ayrica ince ve egri kanallara sahip
dislerde post uygulamasi, kok kanallarinda perforasyona neden olabilmektedir. Post

kor restorasyonlarin bu dezavantajlarini elimine etmek amaci ile son yillarda pulpa



odasin1 kaplayan, monoblok yapida endokuron restorasyonlar kullanilmaya
baslanmustir (Bindl ve Mérmann 1999, Biacchi ve ark 2013).

Ideal bir restoratif malzemede aranan temel o6zelliklerden birisi de dogal
dislerin ¢esitli nedenlere bagh zayiflayan kirilma direncini arttirmasidir. Asirt madde
kayipli endodontik tedavi uygulanan dislerde, dislerin kompozit rezin ile
restorasyonunda fiber ag kullanilarak koronal yap1 giiglendirilebilmektedir (Belli ve
ark 2005, Cobankara ve ark 2008). Fiber ile gii¢lendirilen kompozit rezinlerin
yapisinda; karbon fiber, cam fiber, aramid fiber, poliester fiber, ultra yiliksek molekiil
agirhikli polietilen fiber gibi farkli fiber tipleri bulunmaktadir. Bu materyaller
kompozit rezinin igerigine eklenerek fiziksel Ozelliklerini iyilestirmek igin

kullanilmaktadir (van Dijken ve Sunnegardh-Gronberg 2006).

Asirt madde kayipli endodontik tedavili dislerin restorasyonlarinda direkt
/indirekt yontemlerle yapilan kompozit rezin restorasyonlar kullanilmaktadir. Bu tez
calismasinda asir1 madde kaybina maruz kalmis endodontik tedavili dislerde,
restorasyon segenekleri olan; direkt kompozit restorasyonlar, indirekt endokuron
restorasyonlar ve indirekt fiberle giiglendirilmis endokuron restorasyonlarin kirilma
dayanimlart ve mikrosizintilarinin in vitro olarak karsilagtirmali incelenmesi

amaclanmustir.
1.1. Endodontik Tedavi Sonrasi Dis Dokusunda Meydana Gelen Degisiklikler

Endodontik tedavi uygulama asamasina kadar gelen dislerde, dentinin yapisi
oldukca degisir. Kanal tedavi uygulanana kadar yapilan dental girisimler ve mevcut
olan hastalik siireci pulpa dokusunun canliliginin yami sira dis dokularinin
yapilarinda da farkliliklar olusturur. Tedavi Sonrasi ilgili disin yapisi, restoratif
tedavi asamalar1 ve daha onceki ¢iiriik asamalar1 nedenleri ile oldukga zayiflar. Kanal
tedavisi ile disin yapisindan intrakoronal ve intraradikiiler yapilar uzaklastirilmistir,
bu durum geride kalan dis dokusunun fiziksel yapisinda zayiflik meydana getirir
(Reeh ve ark 1989). Tiim olusan bu degisikliklerin etkisi sonucu disin, translusentligi
azalir, kirllganligi artar. Endodontik tedaviler sonrasi yapilacak restorasyonlar,
meydana gelen bu degisklikleri karsilamak {izere dizayn edilmelidir (Cohen ve ark
1998).



Biyolojik Degisiklikler

Onceki yillarda, kanal tedavisi yapilmis dislerin kollajen ¢apraz baglarinin
yapisinin degismesi Sonucu nem oraninin diistiigii buna bagh olarak da vital dislere
gore kirilmaya daha meyilli oldugu one siiriilmistiir. Kanal tedavisi sonrasi dis
dokusunun devital hale gelip canliligini yitirmesi disin nem igeriginin degisimine
neden olmaktadir (Baraban 1967, Rivera ve Yamauchi 1993). Ancak yapilan bir
calismada; vital ve devital disler nem igerikleri yoniinden karsilastirilmis, dislerin
nem degerleri bulgular arasinda anlamli bir farkin olmadigini1 bildirmislerdir (Papa
ve ark 1994). Bunun yani sira endodontik tedavi sirasinda uygulanan dezenfektanlar
ve irrigasyon soliisyonlari, dentin dokusundaki organik ve inorganik igerigi
farklilastirarak dis dokusunun mikrosertlik, biikiilme ve elastikiyet O6zelligini
diistirmektedir (Grigoratos ve ark 2001, Sim ve ark 2001).

Mekanik Degisiklikler

Endodontik tedaviyi takiben, disteki biyolojik farkliliklarin yaninda birtakim
mekanik farkliliklar da olusmaktadir. Kanal tedavili dislerin kirilma dayanimlarina
etki eden en onemli unsur; koronal dis dokusunda geriye kalan saglam doku
miktaridir. Koronal dis dokusunda fazla madde kaybi varsa bu durum, diste olusan
biyolojik degisikliklere bagli etkilerden, daha fazla kirilmaya neden oldugu
gosterilmistir (Reeh ve ark 1989). Yapilan bir ¢aligmada; devital ve vital disler
biyomekanik ozellikleri yoniinden karsilastirilmistir. Vital dislerin devital dislerden
sadece % 3,5 oraninda daha sert oldugu, kirilma dayanimlar1 arasinda, anlamli bir
fark bulunmadigr ve kanal tedavisi uygulandiktan sonra dislerin daha kirilgan

olmadig1 belirtilmistir (Sedgley ve Messer 1992).

Cigneme fonksyonu esnasinda dislere gelen kuvvetler, kuvvetlerin yoni,
siddeti ve biytkligi periodontal ligamentlerde bulunan mekanoreseptorler ve
kaslarda bulunan duyu reseptorleri ile algilanir. Ayrica dislerin apikal bolgesindeki
pulpa dokusundan ¢ikan sinirler basing ve dokunma duyusunu algilamay: saglar.
Disin pulpa dokusunun ¢ikarilmasi ile bu duyusal algi mekanizmasi bozulur ve bu
durum fonksyon sirasinda disin kendini koruma refleksini ortadan kaldirir, ¢igneme
kuvvetlerine veya herhangi bir kuvvete karsi disi savunmasiz birakir

(Paphangkorakit ve Osborn 2000). Pulpanin, disi koruma goérevi vardir ve



endodontik tedavi ile pulpanin ¢ikarilmasi dislerdeki kirilma riskini daha da

yiikseltmektedir.

Kanal tedavisi yapilan dislerde, dis dokusundaki asir1 madde kayiplari bu
dislerin kirilmasina neden olan bir diger faktordiir. Artan kavite genisligi ve
derinligiyle birlikte tiiberkiil esnekligi de artmaktadir. Dislerdeki marjinal sirt
kayiplar tiiberkiillerin kirilma dayanimini azaltmaktadir. Kanal tedavisi uygulanan
dise gelen kuvvetlere karsi, kanal giris kavitesinin konservatif olmasi %05,
endodontik giris kavitesinin okliizal olmas1 %20, mesiyo-okliizal-distal endodontik
giris kavitesi ise %063 oraninda disin yapisim1 zayiflattigi tespit edilmistir
(Shillingburg ve ark 1997). Kanal tedavisi sirasinda, kok kanallarini sekillendirilmesi
islemi de kirilma direncini diisiirmektedir. Bunlarin yani sira saglam marjinal kenar
ve capraz sirtlarin varligi lingual ve bukkal dis dokulari, dise gelen yiiklerin uygun
sekilde dagilimini saglar ve disin direncini artirir. Koronal dis yapisinda, tiiberkiiller
aras1 mesafesinin '4’si kadar kaybedildiginde dise gelen kuvvetlere kars1 direncinde
%40 disme kaydedilirken, ¢apraz sirttaki tiiberkiiller arast mesafenin :’sinden
fazlas1 kaybedildiginde ise disin direncinde %45 azalma meydana gelmektedir
(Alagam ve ark 2000). Ayrica yapilan ¢alismalarda, disi 1.5-2 mm’lik saglikli dis
dokusunun ¢evrelemesi, digin kirilma dayanimimi biiyik 6lgiide artirdigi tespit
edilmistir. Ferrule olarak adlandirilan bu etki disleri restore ederken dikkat edilmesi
gereken baska bir unsurdur (Juloski ve ark 2012). Endodontik tedaviyi takiben
yapilan restorasyonlarda, kasp esnekligi genis kavitelerde artar ve kasp biikiilmesi en
yiiksek diizeye ulasir. Endodontik tedavi yapilmis dislerde koronal restorasyonda
tiiberkiil kirigin1 o6nlemek igin tiiberkiil kaplamasi yapilmasinin, oldukca 6nemli

oldugu yapilan bir aragtirmada tespit edilmistir (Pantvisai ve Messer 1995).
Estetik Degisiklikler

Endodontik tedavi sonrasi dislerde renk degisimleri gozlenebilmektedir. Renk
degisimlerinin baglica nedenleri; pulpa artiklarin yetersiz temizlenmesi ve tedavide
kullanilan bazi materyallerin renklenmelere neden olmasidir. Olusan renk
degisimlerinden; MTA, fenol, ojenol ve giimiis igerikli materyallerin dentin
tiibiillerine sizmasi sonucu Olustugu diistiniilmektedir. Bu durum, tedavinin kalitesine
etki eden bir problem olarak o©One ¢ikmaktadir. Hastalarin  %51-67’sinde

hosnutsuzluga sebep olmaktadir (Thomson ve ark 2012). Renklenmelerin Oniine
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gecilmesi igin tedavi sirasinda artiklarin tamamen uzaklastirilmas:t ve materyal
seciminde diste renklenme yapmayan materyaller kullanilmasi tavsiye edilmektedir,
ayrica tedavi sonrasi beyazlatma islemlerinin faydali olabilecegi belirtilmektedir

(Giirel ve ark 2016).

1.2. Endodontik Tedavili Dislerde Yapilan Ust Restorasyonun Onemi ve

Uygulama Zamam

Endodontik tedavili dislere yapilan restorasyonlar; disin dayanikliligini
artirmali, adaptasyonu iyi olmali, biyouyumlu olmali, estetik olmali ve okliizal

kuvvetlere kars1 dayanikli olmalidir (Demarco ve ark 2012).

Kok kanal tedavisi sonrasi, disin uzun Omiirlii olmasi i¢in miimkiin oldugu
kadar az dis dokusu kaldirmak 6nemlidir. Tedavi sonrasi, kalan saglam dis dokusu ne
kadar fazla ise disin sagkalimi o kadar yiiksektir (Nagasiri ve Chitmongkolsuk 2005).
Endodontik tedavi yapilmis dislerin restorasyonu i¢in en uygun yaklasim; kalan dis
dokusunu giiglendirmek ve ferrule etkisi yaratabilmek igin 6zellikle servikal alanda
miimkiin olan en az miktarda doku kaldirmaktir. Yapilan restorasyonun kaliciligini
ve tutuculugunu arttirmak igin adeziv prosediirleri uygulamak, restorasyon materyali
olarak da dentin dokusunun fiziksel 6zelliklerini taklit eden 6zelliklere sahip dental
malzeme kullanmaktir (Dietschi ve ark 2007).

Kok kanal tedavisi uygun sekilde yapilmigsa ve dis radyografik ve klinik
olarak sorunsuz ise koronal restorasyonun hemen yapilmasi Onerilir. Bu durum
ozellikle vital dislere yapilan endodontik tedavi igin uygundur. Dis Klinik olarak
semptom veriyorsa, dikey veya yatay perkiisyonda agr1 veya hassasiyet olusuyorsa,
dis semptom gostermeyene kadar son restorasyon igin birka¢ hafta beklenebilir.
Diste Klinik semptomlarin devam etmesi durumunda, endodontik tedavisinin yeniden
yapilmasi gerekir veya kok ucuna cerrahi islem gerekebilir (Mannocci ve Cowie
2014). Kok kanal tedavisi sonrasi yapilan koronal restorasyon; yeniden fonksiyonu
saglamali, estetigi saglamali, periodontal dokular1 korumali, kok kanalina bakteriyel
sizintiy1 engellemeli, kalan dis yapisin1 desteklemeli ve karsit digin aginmasini ve

kirilmasini onlemelidir.

Kok kanal tedavisi sonrasi yapilan restorasyonun iyi bir sekilde adaptasyonu,

restorasyonlarin uzun donem sagkalimi i¢in 6nemli bir faktordiir. Zayif marjinal
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adaptasyon zaman icinde sekonder ¢iiriikklere, kok kanallarinda bakteriyel
enflamasyona ve periodontal hastaliklara yol agabilir. Siman tabakasinin kalin
hazirlanmasi restorasyonun polimerizasyon biiziilmesini ve arayiiz gerilmelerini
arttirr, bu durumda seramik restorasyonlarin kirilma direncini distiriir (Mannocci ve
Cowie 2014). Daimi koronal restorasyonu ertelemek, periapikal kontaminasyon
riskini artiracagi i¢in prognozu olumsuz yonde etkiler (Polesel 2014). Biitiin bu
bilgilere gore; endodontik tedavili disler i¢in yapilacak restorasyon diste olusan

madde kayb1 miktarina gore degismektedir.

1.3. Dislerde Kalan Saghkh Doku Miktarmin Planlanan Restoratif Tedavi ile
Mliskisi
Kaybedilen dis dokusu miktarini belirlemek i¢in geride kalan aksiyal kavite

duvar sayisi temel alinarak bes farkli siniflama tanimlanmustir (Pilo ve Tamse 2000).

Sinif 1: Kanal tedavisi i¢in okluzalden giris kavitesinin acildigi, dort aksiyal

kavite duvarinin korundugu, kaviteli dislerdir (Pilo ve Tamse 2000).

Daort aksiyal duvarda yeterli kalinlik mevcutsa post kullanmaya gerek yoktur.

Herhangi bir restorasyon yapilabilir (McDonald ve ark 1990).

Sinif 2: Mesio-okliizal duvar kaybi veya disto-okliizal duvar kayb1 varsa bu
tip kavitelerdir (Pilo ve Tamse 2000).

Siif 3: Disin hem mesio-okliizalini ve hem de disto-okliizalini igeren
kavitelerdir (Pilo ve Tamse 2000).

Simif 2 ve siif 3 kavitelerde yine post uygulamasi gerekmez. Ayrica
proksimal kaviteli anterior dislere post uygulamasi gerekmez. Kalan dis dokusu

adeziv restorasyonlar i¢in yeterli ylizey alanina sahiptir (McDonald ve ark 1990).

Sinif 4: Bukkal veya lingual tek duvarmn kaldig1 kavitelerdir (Pilo ve Tamse
2000).

Bu disler ozellikle protez destegi olarak kullanilacaksa, post uygulamak
gereklidir (Burke ve ark 2000).

Sinif 5: Kronun tamamen kaybedildigi kavite tipidir (Pilo ve Tamse 2000).



Bu tiir diglerin konservatif olarak tedavisi i¢in bukkal ve lingualde 3-4 mm
yiiksekliginde, 1.5-2.5 mm kalinlifinda saglam dentin dokusuna ihtiya¢ vardir
(Sturdevant ve ark 2002).

Asirt kron harabiyeti iceren simif 5 kaviteli dislerde kor yapisi post ile
desteklenmelidir ve sonra tizeri kron ile restore edilmelidir. Smiflamaya gore, kalan
kavite duvarlari 1 mm’den daha ince oldugunda kavite duvari olarak hesaba
katilmamalidir. Yeterli ferrule etkisi saglanmasi i¢in koronal duvar kalinligi 2 mm
den az olmamalidir (Peroz ve ark 2005). Kuronun seramik veya metal servikal
kenarinin altindaki dis dokusunun g¢epegevre, 360° ¢evrelemesi ferrule etkisi olarak
tanimlanir. Bu etki postlarin sebep oldugu negatif kama etkisini engeller ve ayni
zamanda lateral yonden gelen kuvvetlere karsi koruyucu etki saglar, restorasyonun
sag kalim siiresini uzatir (Mamoun 2014). Ferrule etkisi saglandiginda dikey kok
kiriklarinin azaldigi, olusan kiriklarin ¢cogunun oblik ya da horizontal kirik seklinde
gerceklestigi goriilmiistiir (Al-Hazaimeh ve Gutteridge 2001). Ferrule etkisi, etkinlik
yoniinden yiiksekligine baglidir. Ferrulenin kirilma dayanimini artirmak igin en etkili
oldugu yiiksekligin 2 mm ile 3 mm oldugunu gdsteren in vitro ¢aligmalar mevcuttur
(Akkayan 2004, Pereira ve ark 2006). Ferrule sekli de 6nemli bir diger faktordiir.
Ferrulenin gevresel ve esit kalinlikta olmasi tercih edilir. Klinik olarak asir1 harap
olmus dislerde ideal ferrule sekline sahip disleri ve yiiksekligi korunmus disleri
gormek zordur (Jotkowitz ve Samet 2010, Zhang ve ark 2015).

Asirt madde kayipli kanal tedavili dislerde restorasyonun basarili bir sekilde
yerinde kalmasi, disin prognozunu etkileyen 6nemli faktorlerden biridir (Santos ve
Bezerra 2005). Mesial ve distal duvarlar1 olmayan dislere uygulanan kanal
tedavisinin ardindan zaman iginde okluzalden gelen kuvvetler bukkal ya da lingual
duvarin kirilmasina sebep olabilmektedir ve tekrar restorasyon uygulanamayacak

diizeyde asir1 kron harabiyetlerine sebep olabilmektedir (Sengun ve ark 2008).

Kanal tedavi uygulanmig disin restorasyonunu etkileyen faktorler; yapilan
kanal tedavisinin disin fiziksel 6zelliklerine etkisi, disin koronal yapisinin durumu,
endodontik tedavinin Kkalitesi, kanal dolgusunun iizerinin sizdirmaz sekilde
kapatilarak korunmasi, hastanin sahip oldugu parafonksiyonel aligkanliklar olarak
siralanabilir. Dis hekimliginde, ¢esitli restoratif uygulamalarla kaybedilen dis

dokular1 yerine konur. Restorasyonlar direkt veya indirekt yontemlerle
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yapilabilmektedir. Gelisen teknoloji ile birlikte dis hekimliginde kullanilan
materyaller degismis, minimal invaziv dishekimligi konsepti daha uygulanabilir hale
gelmistir.  Dis dokularina baglanan adeziv malzemeler ve rezin kompozitlerin
gelismesi ile hastalarin taleplerinin ve estetik beklentilerinin karsilanabilir olmasi

restoratif uygulamalarda yeni bir ¢igir agmistir (Chauhan 2015).

Giintimiizde kompozit dolgu materyallerinin polimerizasyon 6zelliklerinin ve
doldurucu igeriklerinin iyilestirilmesi sayesinde kompozit materyallerin yapilar
giiclendirilmistir. Optik ve mekanik o6zellikleri oldukga gelistirilerek, estetik
ozellikleri ve mekanik dayanimlar arttirtlmistir. Tiim bu gelismelere ragmen direkt
kompozit restorasyonlarin 6zellikle endodontik tedavi gormiis, biiyiik kaviteli
diglerde polimerizasyon biiziilmesi sorunu, direng eksikligi problemleri hala devam
etmektedir. Bunlara ilave olarak; dis ve restorasyon arasinda olusan mikrosizinti da
restorasyonlarin en 6nemli basarisizlik kriterlerinden birisidir. Yapilan anterior
restorasyonlarda estetik beklenti yiiksektir ve bu dislerde optik 6zellikler ve renk
stabilitesi kompozit materyalle her zaman arzu edilen miktarda saglanamamaktadir
(D’Arcangelo ve ark 2015). Posterior diglerde; marjinal adaptasyonu daha iyi bir
restorasyon yapmak, mikrosizinti ve polimerizasyon biiziilmesi sorununu ortadan
kaldirmak igin, 6nceden agiz disinda polimerizasyonu yapilarak, indirekt yontem ile

uygulanabilen kompozit inley ve onleyler yapilmistir (Sekil 1.1).

Disin 4 duvan _
mevcut " Direkt restorasyon
Biitiin duvarlar >2mm
Onley/Overley
Disin 3 duvan Bir duvar <2mm
mevcut
Sabit veya hareketli
2 veya 3 duvar <2mm protez icin destek olamaz
Disin 1 veya . .
2 duvari Post-Core kron Sabit veya hareketli
protez icin destek olabilir
mevcut

Sekil 1.1. Posterior endodontik tedavili dislerde duvar sayist ve kalinligina gore
restorasyon segenekleri

Endodontik
tedavili dis



1.4. Asin Harabiyet Gosteren Endodontik Tedavili Dislere Uygulanan
Restorasyonlar

Endodontik  tedavili  dislerin  bir¢ogunun, endodontik  tedavideki
basarisizliklardan daha ¢ok, uygun olmayan restorasyonlarin yapilmasi sonucu
olusan kiriklar nedeni ile kaybedildigi bildirilmistir (DeLong ve Douglas 1983).
Geleneksel yontem ile dig restorasyonunun yapilabilmesi i¢in kronun en az 1,5 mm
kalinligina sahip fasiyal ve lingual duvarlarina ihtiyag¢ vardir, ayrica saglam dentin
dokusunun 3-4 mm yiiksekliginde olmast istenir (Isidor ve ark 1999). Ozellikle kanal
tedavili diglerde giris kavitesi kiigiik bir sekilde agilmigsa, geriye kalan dis doku
miktar1 yeterliyse, fasiyal ve lingual duvarlar yeterli kalinlikta ise ve marjinal sirtlar
yeterince korunmus ise direkt restorasyonlar uygulanabilir (Wendt Jr 1991). Dislerde
asirt madde kaybi oldugunda, disin geriye kalan dokusunu koruyacak farkli

restorasyon segenekleri planlanmalidir.
1.4.1. Kok Kanalindan Destek Almadan Hazirlanan Restorasyonlar

Kanal tedavisi uygulanan posterior dislerde giris kavitesi agma islemlerinin
zayiflatici etkisini elimine etmek igin, kavite kenarlarinin korundugu dislerde
geleneksel restorasyonlarin uygulanmasinda veya diste asir1 madde kaybi oldugu
kavite kenarlarinin korunamadigi durumlarda tiiberkiilleri kaplayan restorasyonlarin

uygulanmasi tavsiye edilir (EIAyouti ve ark 2011).

Son yillarda kanal tedavisi yapilan dislere uygulanan restorasyonlarda kayda
deger degisiklikler yapilmistir. Adeziv materyallerde ve tekniklerdeki yeni
gelismeler sayesinde hekimlerin, dis restorasyonunda uyguladiklar: tedavi teknikleri
degismistir. Daha 6nce restorasyonlarda siklikla kullanilan dokiim metal postlar,
amalgam Korlar gibi uygulamalarmn yerine daha {istiin estetik 6zelliklere sahip direkt
kompozit rezinler, seramiklerden elde edilen overleyler veya endokuron gibi indirekt

restorasyonlar yapilmaktadir (Dietschi ve ark 2008).
1.4.2. Direkt Kompozit Restorasyonlar

Kompozit; Farkli yapt ve ozellikte iki veya daha ¢ok, birbiri iginde
¢oziinmeyen maddenin fiziksel olarak karigimi demektir. Dis restorasyonunda

uygulanan kompozit rezinler ; silikat cam partikiillerinin akrilik monomerler ile
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karistirilmasi, uygulanmasi ve polimerizasyonu ile olusmaktadir (Chen 2010).

Kompozit rezinin dis dokusuna kimyasal baglanmasindan dolayr bu
materyallerden ‘adeziv dolgu materyalleri’ olarak bahsedilir (Balbinot ve ark 2019).
Dis restorasyonunda genis kullanim alanina sahip kompozit dolgu materyalleri;
organik faz, inorganik faz ve ara faz olmak iizere ti¢ farkli fazdan meydana gelir
(Donly ve ark 1989).

Organik faz icerigi

Organiz faz yapisinda monomerler, ultraviyole inhibitorler, ko-monomerler,
polimerizasyon baslaticilari ve stabilizatorleri igerir. Glinlimiizde kullanilan restoratif
kompozit materyallerin ¢ogu, digerlerine gore daha iyi baglanti saglayan ve renk
degisimine kars1 daha dayaniml bisfenol glisidil metaklirat (BisSGMA) ve iiretan
dimetaklirat (UDMA) monomerlerini ihtiva eder (Sturdevant ve Roberson 1995,
Dayanga¢ 2000, Onal 2001). Bu iki monomerin akiskanliga direncli yapisi
matrikse trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) diye isimlendirilen akigkanligi
artirict bir ko-monomer katilmistir.  Organik fenol tiirevi olan inhibit6rler, matriks
icine konulan bilesiklerdir. Isik, 1s1 ve ¢esitli Kimyasal yontemlerle kompozitin kendi
kendine polimerizasyonunu inhibitérler vasitasi ile engellenir. Dibenzolperoksit,
otopolimerizan kompozit materyalde polimerizasyonu baslatici etkiye neden olurken,
aromatik tersiyer amin olan N, N-bis(2-hidroksietil)-p-toludin ise polimerizasyonu
cabuklastiric1 etki saglar. Goriiniir 151k ile polimerize olan kompozitlerde 450-500
nm dalga boyundaki polimerizasyon baslaticilar 15181 absorbe ederek
polimerizasyonu saglarlar. Polimerizasyon baslaticilar icinde, adiketon olan
kamferokinon en ¢ok kullanilanidir. Goriiniir 151k, kamferokinonu etkiler, harekete
gecirir ardindan amin ile reaksiyona girip serbest radikaller ortaya c¢ikarirlar
(Sturdevant ve Roberson 1995, Onal 2001).

Inorganik faz icerigi

Organik bir matriks ve igine dagilmis inorganik doldurucu partikiillerden
meydana gelir. inorganik doldurucu partikiiller ¢esitli biiyiikliikteki, borosilikat cam,
lityum aliminyum silikat, kuartz, stronsiyum, baryumdur. Fiziksel iistiinliiklerinden
dolayr cam igeren materyaller giiniimiizde daha ¢ok tercih sebebidir. Kompozit

materyalinin fiziksel o6zelliklerini inorganik doldurucu miktari, biyiikliga, sekli
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etkilemektedir. Kompozit materyallerde doldurucu miktart arttik¢a, polimerizasyon
biiziilmesi, su emilimi ve 1sisal genlesme katsayisi azalir boylece daha direngli olur

(Dayangag 2000, Onal 2001, Stewart ve Bagby 2020).
Baglayici faz icerigi

Baglayict fazin islevi, inorganik faz ve organik fazin birbirine angaje
olmasimi saglar. Baglayici faz, molekiil ve organik silisyum bilesigi olan silanlardan
meydana gelir. Doldurucularin yiizeyindeki hidroksil grubu emer ve yiizeyde
esterleserek, organik matrikste bulunan metakrilat ile kovalent baglar kurar. Bu
sayede iki fazi birbirlerine baglar ve suya direngli kompozit materyallerin olusmasi
saglanir (Onal 2001, Sturdevant ve ark 2002).

Kompozit rezinlerin iceriginde bulunan diger bilesenler

Kompozit rezinlerin igeriginde organik matriks, inorganik faz icerigi ve ara
baglayic1 faz igerigi disinda baska bilesenler de bulunmaktadir. Bu bilesenlerin
basinda polimerizasyon baglaticilar gelmektedir. Kimyasal yolla polimerizasyonu
gerceklesen kompozitlerde benzoil peroksit ve tersiyer polimerizasyon baslatici
olarak gorev alir. Tersiyer amin olarak N, N-dihidroksi etil-p-toluidin ve N, N-
dimetil-p-toluidin ~ kullanilmaktadir. ~ Polimerizasyonu  1sikla  gergeklesen
kompozitlerde pplimerizasyon baslatici olarak kamforokinon gibi diketon foto
aktivatorler ile birlikte 4-N,N-dimetil amino penitil alkol gibi tersiyer alifatik aminler
kullanilir (Garcia ve ark 2014).

Kompozitlerin  i¢cinde normal saklama kosullarinda  dimetakrilat
monomerlerin kendiliginden polimerizasyonunun 6nlenmesi i¢in hidrokinonun mono
metil eteri kullanilmaktadir. Hidrokinonun tek olarak kullanilmasi kompozitte
renklenmeye sebep olmaktadir. Biitillenmis hidroksi toliiend de polimerizasyon
Onleyici olarak kompozit rezin igerisine eklenen bir diger ajandir (Garcia ve ark

2014).

Polimerizasyonu kimyasal yolla ger¢eklesen kompozitlerde, polimerizasyon
sonrast reaksiyona girmeyen artik iriinler olabilir. Artik triinler ultraviyole 151k
etkisi ile pargalara ayrilarak restorasyonda kahverengi renklesmeye neden olabilirler.

Bu durumu onlemek i¢in kompozit igerisine ultraviyole radyasyon emici bilesenler
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eklenmektedir. (Sideridou ve ark) Kompozit rezinlerin igerisinde UV radyasyon
emici bilesen olarak en sik tercih edilen ajan 2-hidroksi-4-metoksi benzofenondur
(Garcia ve ark 2014).

Kompozit rezinlerin simiflandirilmasi

Kompozit rezinler, igerigindeki inorganik doldurucu partikiil biiyiikliikleri ve
yiizdelerine gore, viskozitelerine gore ve polimerizasyon yontemlerine gore
siniflandirilmaktadirlar.  En  yaygin kompozit rezin siniflandirmasi inorganik
doldurucu miktar1 ve biiyilikliigline gore yapilan smiflandirmadir (Randolph ve ark
2016)

Inorganik doldurucu partikiil biiyiikliigiine gore;

Megafil kompozitler: Partikiil boyutlar1 50-100 pm araligindadir,
giiniimiizde kullanilmiyor (Onal 2001).

Makrofil kompozitler: Partikiillerin biiytiklikleri 5-75 um arasinda
degismektedir, 1960’11 yillarda gelistirilmislerdir. Hacminin %210-15 kadarin1 ve
agirhiginin ise %70-80 kadarini doldurucular olusturur. Makrofil kompozitlerin
polimerizasyon biiziilmeleri mikrofil kompozitlere kiyasla daha yiiksektir ancak
asinmaya kars1 direnci mikrofil kompozitlere gore daha diisiiktiir (Dayanga¢ 2000,
Stewart ve Bagby 2020).

Minifil kompozitler: Partikiil biyiikliikleri 0,1-1 um araligindadir. Partikiil
sayilar1 makrofil kompozitlere oranla daha fazladir ve partikiil miktar1 agirlikca %70-

85’e ¢ikmistir (Dayangag 2000).

Mikrofil kompozitler: Partikiil biyiikligi 0,03-0,05 um arasindadir. 1970’li
yillarda gelistirilen mikrofil kompozitlerin partikiil oran1 agirhiginin %35-60’1m
olusturur. Hacimce makrofil kompozitlerden partikiil miktar1 daha kii¢iik olup %40-
50°dir. Mikrofil kompozitlerin cilalanmas1 makrofil kompozitlere gore daha iyidir.
Estetigin O6nemli oldugu restorasyonlarda, smif Il IV ve V Kavitelerin
restorasyonlarinda kullamlirlar (Dayanga¢ 2000, Onal 2001, Stewart ve Bagby
2020).
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Nanofill kompozitler: Nano teknolojinin gelisimine paralel olarak nanofil
kompozitler tretilmistir. Doldurucu boyutu 20-75 nm arasinda degisir, 100 nm ve
daha da kiigiik boyutta olabilirler. Mekanik ve optik 6zellikleri arttirildigindan, daha
iyi cilalanabilme, polimerizasyon biiziilmesinin az olmasi gibi pek ¢ok avantaji
beraberinde getirir. Nanofil kompozitlerin mikrohibrit ve mikrofil kompozitlere gore
asinmaya karsi dayanimlari da oldukga iyidir (Mitra ve ark 2003, Moszner ve
Klapdohr 2004).

Hibrit kompozitler: 1980’lerin sonunda {iretilmislerdir. Makrofil ve mikrofil
kompozitlerin karisimindan faydalanilarak olusturulmustur. Doldurucu igerigi
agirliklarmin %70-80’ini olusturmaktadir. Iceriginde 0,1-3um arasinda degisen
biiyiikliikte partikiil bulunmasi nedeni ile hibrit olarak adlandirilirlar. Partikiil miktar
mikrofil kompozitlerden daha fazladir ancak boyut olarak makrofil kompozitlere
gore daha kiiciiktiir. Hibrit tlirtinlin se¢ciminde biiyiik partikiiliin ad1 kullanilir. Biiyiik
olan partikiilin biiyiikliigii minifill seviyede ise kompozit minifill hibrit diye
adlandirilir. Estetigin onemli oldugu sinif 11l ve IV kavite restorasyonlarda iyi
polisaj yapilabildiginden dolay1 kullanilirlar, direngleri ve asinma dayanimlari iyi
oldugundan sinif | ve sinif Il restorasyonlarda da kullanilirlar (Dayangag 2000, Onal
2001).

Vizkozitelerine gore siniflandirma:
Kondanse edilebilen kompozitler:

Bu kompozitlerin doldurucu partikiilleri hibrit kompozitlere nazaran daha
biiyiiktiir. Hacimce %66-70 doldurucu oranina sahiptirler. Kondanse edilebilen
kompozitlerin polimerizasyon derinlikleri fazla, polimerizasyon biiziilmeleri azdir
(Sakaguchi ve Powers 2012). Inorganik doldurucu miktar: ve partikiil arttirilmastir.
Baslica avantajlar; karving isleminin yapilabilmesi, ¢ok iyi kontakt noktalar
olusturulabilmesi, kondansasyon ile kaviteye rahat ve kolay yerlestirilebilmesi
seklinde siralayabiliriz. Dezavantajlar1 ise; kaviteye uygulanmasi sirasinda
kondansasyon iyi yapilamazsa, kompozit tabakalari arasinda hava kabarciklar
kalabilir ve yilizey ozellikleri iyi degildir. Arastirmalara gore fiziksel ozellikleri
hibrit kompozitlerle kiyaslandiginda daha iyi degildir (Leinfelder ve ark 1998,
Manhart ve ark 2000).
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Akiskan kompozitler:

Doldurucu orani, Vviskozitesi azaltilmis hibrit kompozitlerdir. Organik
matriksi fazla ve doldurucu oranlar1 azdir bu nedenle polimerizasyon sonrasi artik
monomer oranlar1 yiiksektir. Diisiik doldurucu igeriklerinden dolay1 polimerizasyon
biiziilme yiizdeleri yiiksektir ve basinca karsi olan direngleri ise disiiktiir (Sakaguchi
ve Powers 2012). Kondanse edilebilen kompozitlerin altinda ince bir tabaka olarak
kullanildiklarinda, kondanse edilebilen kompozitilerin kavite duvarlarina
adaptasyonuna yardimci olmakta ve yerlestirme kolayligi saglamaktadir (Yildirim ve
ark 2017). Kavite duvarlarina fazla basing gelmeyen kompozit restorasyonlarda,
kronlarda meydana gelen kiriklarin tamirinde, kondanse edilerek yerlestirilen
kompozitlerin altinda, abfraksiyonlarda ve mine defektlerinde stres Onleyici olarak

kullanilabilirler (Labella ve ark 1999).
Polimerizasyon yontemlerine gore kompozit rezinlerin simiflandirilmasi:
Kimyasal yontemle polimerize kompozit rezinler;

Iki pat halinde bulunurlar, karistirilmaya baslandig1 zaman polimerizasyon da
baglamis olur.  Bu kompozitler, otopolimerizan kompozit rezinler diye de
adlandirilabilir. Kimyasal yolla sertlesen, otopolimerizan kompozitlerde tersiyer
aminler akselerator olarak, baslatici olarak ise dibenzol peroksit kullanilmaktadir
(Stewart ve Bagby 2020). Polimerizasyon reaksiyonu karigtirma islemi ile baglar bu
yiizden uygulama siiresi kisadir. Karigtirma igleminin homojen yapilmamasi halinde
polimerizasyon homojen olmayabilir bu durum kompozitin fiziksel o6zelliklerini
olumsuz etkiler. Bu kompozitlerin sinirli renk secenegi, yetersiz marjinal uyumu ve
zayif fiziksel ozellik gostermesi dezavantajlari olarak sayilabilir (Uluakay ve ark
2011).

Hem 151k hem de kimyasal yontemle polimerize olan kompozit rezinler:

Bu kompozitler hem 1s1kla hem de kimyasal olarak polimerize olurlar. Dual-
cure kompozitler isimlendirilirler. Polimerizasyonlari 1sikla baslar ve daha sonra
kimyasal olarak devam eder. Isigin ulasamadigr yiizeylerde kimyasal olarak
polimerizasyon 8-24 saat igerisinde tamamlanir. Cogunlukla rezin simanlarin

polimerizasyonunda bu yontem kullanilmaktadir (Dayangag 2000).
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Goriiniir 151kla polimerize olan kompozit rezinler:

Bu tir kompozit rezinler tek fazdan yapilmislardir ve karistirilmalar
gerekmez. Genellikle monomerler, komonomerler ve bir aktivatérden olusur.
Polimerizasyonun baslamasi 420-470 nm arasindaki dalga boyunda normal veya
mavi renkli goriiniir 15181 aktivatéor maddenin absorbe etmesi ile maddenin
tepkimeye girmesi ile gergeklesir (Onal 2001, Stewart ve Bagby 2020). Kompozit
rezinlerin polimerizasyonunda halojen 1s1k cihazlari, light emitting diyode (Porto ve
ark), plazma ark 1sik tniteleri ve lazer sistemleri Ozellikle argon lazer
kullanilmaktadir. Kuartz tungsten halojen 1s1n cihazlarinin zamanla etkinliginin
azalmasi, yiiksek 1s1 olusturmasi sebebi ile pek tercih edilmezler. Plazma ark 151k
tiniteleri ise kullanim omiirlerinin smirlt olmasi, portatif olmamasi ve ekonomik
olmamasi gibi 6zellikleri nedeni ile rutin uygulamada tercih edilmezler (Sakaguchi
ve Powers 2012, Agaccioglu ve Aytag 2019). Argon lazerlerinin yiiksek maliyetli
olmalar1 kullanimlarini siirlar (Soares ve ark 2017). Yeni gelistirilen LED 151n
cihazlart kamforokinon disinda polimerizasyon baslaticilart da polimerize
edebilmektedir (Price ve ark 2010). Klinikte siklikla direkt restorasyonlarda hekime
genis calisma zamani saglayan, genis renk ¢esitliligi olan, polimerizasyon
biiziilmesine daha az neden olan ve bitirme islemi i¢in daha az zaman gerektiren
avantajlarindan dolay1 polimerizasyonu goriiniir 1g1kla gerceklesen kompozit rezinler
kullanilmaktadir (Mills ve Jandt 2001).

Kompozit Rezinlezrde Giincel Gelismeler

Kompozit rezinlerin uygulanabilirligini ve klinik olarak basarisini arttirmak
icin ¢aligmalar halen devam etmektedir. Yapilan ¢alismalar kompozitlerin, mekanik
ozelliklerini gelistirmek, polimerizasyon biiziilmesini azaltmak, asinma direncini
yiikseltmek, kirllma dayanimini arttirmak, biyouyumlulugunu arttirmak, postoperatif
hassasiyeti azaltmak gibi kompozitlerin 6zelliklerini iyilestirici yondedir (Celik
2017). Gelistirilen yeni kompozit rezinlerle; restoratif prosediiriin sadelestirilmesi
(self-adeziv kompozitler), kompozitlerin kirilma dayaniminin artirilmasina yonelik
caligmalar (kompozitleri fiberle giiclendirme, kendi kendini tamir edebilme),
restorasyon ile dis ara yiiziinde yeni ciiriik lezyonlarimin azaltilmasina yonelik
savunma mekanizmalar1 (remineralizasyon ve antibakteriyel ajan kullanimi) iizerine

caligmalar yapilmaktadir (Maas ve ark 2017).
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Self Adeziv Kompozit Rezinler

Kullanim alanlar1 kisitli bu kompozitler diisiik vizkoziteye sahiptirler. 2009
yilinda piyasada yerini alan self adeziv kompozit rezinlerin kullanimi kiigiik sinif I
kaviteler ve ¢iiriiksiiz servikal lezyonlarin restorasyonudur (Maas ve ark 2017). Self
adeziv kompozitler ile self adeziv rezin simanlarin farki; self adeziv kompozit
rezinler floriir igeren cam doldurucu icermemeleri ve asit-baz nétralizasyon
reaksiyonu gostermemeleridir (Ferracane 2011, Maas ve ark 2017). Self adeziv
kompozitler igeriginde asidik monomerler bulundururlar. Bu monomerler dis
yiizeyinin asitle piiriizlii hale gelmesini, smear tabakasinin modifiye olmasini ve
hibrit tabakanin olusmasini saglar (Vichi ve ark 2013). Yapisinda bulunan
hidroksietil metakrilat (HEMA) dentin yiizeyindeki 1slanabilirligi arttirir (Van
Landuyt ve ark 2007, Maas ve ark 2017). Igerigindeki asidik monomerler
dekalsifikasyon yapsalar da bu materyallerin dentinle etkilesimi smirlidir. Ieriginde
bulunan doldurucular kollajen fiber yapiya monomer difiizyonunu gii¢lestirmektedir.

Boylece substrat ylizeyinin 1slanabilirligini azaltmaktadir (Celik 2017).

Yapilan ¢aligmalara gore self adeziv kompozitlerin geleneksel kompozitlere
gore dise baglanma bulgularinin diisiik oldugu belirtilmistir (Vichi ve ark 2013,
Sachdeva ve ark 2016). Self adeziv kompozit rezinler; genlesme miktari, yiizey
piiriizliligi, su emilimi karsilastirildiginda geleneksel kompozitlere kiyasla daha

basarisiz bulunmustur (Malavasi ve ark 2015).
Fiber Kullamlarak Giiclendirilmis Kompozit Rezinler

Fiber ile giiglendirilen kompozit rezinlerin yapisinda; karbon fiber, cam fiber,
aramid fiber, poliester fiber, ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen fiber gibi farkli
fiber tipleri bulunmaktadir. Bu materyaller kompozit rezinin fiziksel 6zelliklerini
daha iyi duruma getirmek i¢in kullanilirlar (van Dijken ve Sunnegardh-Gronberg
2006). Fiberle gii¢lendirilen kompozitlerde fiberler, rezin veya polimer igerikli
matriks igerisinde dagilmis sekilde bulunurlar. Matriks yapi fiberleri nem etkisinden
korur ve materyale gelen kuvvetleri giiclii yapili fiberlere iletir. Giiniimiizde splint
uygulamalarinda, asir1 madde kayipli dislerin restorasyonunda ve endodontik tedavi
gormiis dislerin restorasyonunda fiberli kompozit siklikla tercih edilmektedir

(Sakaguchi ve Powers 2011). Yiiksek uzunluk/cap oranina sahip fiberle
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giiclendirilmis kompozit rezin materyallerin diisiik uzunluk/cap oranina sahip
fiberlerle giiclendirilmis olanlara gére daha iyi esneme dayanimina sahip oldugu
gosterilmistir. Bunun yani sira kisa ve ¢ok kisa fiberlerle gii¢lendirilen kompozit
rezinler, geleneksel kompozit rezin materyallere gére daha iyi esneme dayanimina
sahip oldugu gosterilmistir (Shouha ve ark 2014). Kompozit rezinin yapisinda
herhangi bir ¢atlak olusmasi durumunda, fiberler ile catlak yiizeyleri birbirine dogru
astlmir ve c¢atlagin ilerlemesi engellenir (Quinn ve Quinn 2007). Fiberle
giiclendirilen kompozit rezinlerde fiberler polimerizasyon biiziilme streslerini

kompanze ettiginden, mikrosizintinin azaldig1 bulunmustur (Garoushi ve ark 2015).
Kendi Kendini Tamir Edebilen Kompozitler

Kendi kendini otonom olarak tamir edebilen polimer matriks kompozit
materyalinin bulunmasi ile bu alandaki g¢alismalar hiz kazanmistir (Dry 1996).
Kompozit polimerlerde termal veya mekanik gerilme yogunluguna bagli mikro
catlaklarin yayildigi bir hasar birikimi sonucu basarisizlik meydana gelmektedir.
Mikrocatlak olusan yiizeylerin kapatilarak ¢atlak uzantisini Onleyerek bilesigin
Oomriiniin uzatilmas: hedeflenmektedir. Kendi kendini tamir edebilen kompozitlerde
ama¢ herhangi bir dig miidahale gereksinimi olmaksizin mikro c¢atlaklarin
kendiliginden tamir edilmesi ve dental restorasyonlarmm uzun omrlii olmasinin
saglanmasidir. Dis hekimligi pratiginde heniiz rutin klinik uygulama asamasina
gecilmemistir (Celik 2017). Klinik olarak test edilmis, biyouyumlu ve kolay
uygulanabilir bu tip materyallerden tiretilen kompozitlere yonelik ¢aligmalar vardr.
Bu ¢alismalardan birinde iyilestirme tozu (healing powder) denilen stronsiyum
flouroaliiminasilikat partikiillerinden olusan ve iyilestirme likidi (healing liquid)
poliakrilik asitlerin sulu g¢ozeltilerinden olusan toz ve likit bulunur. Likit silika
mikrokapsiilleri igerisinde bulunmaktadir. Mikro c¢atlak meydana geldiginde
mikrokapsiil kirilarak iyilestirme likidi ortaya cikar. Bu likit catlak olusumuna
ugrayan iyilestirme tozu ile reaksiyona girerek ¢atlaklari sizdirmaz halde dolduran,
¢oziinmez reaksiyon iiriinleri olusturur (Huyang ve ark 2016). Rutin klinik uygulama
asamasina gegcilebilmesi i¢in bu alanda ilave klinik c¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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Giomerler

Dis hekimliginde teknolojik olarak rezin bazli materyalllerin gelisimi ile
beraber bazi hibrit yapili malzemelerde sik kullanilmaya baglanmistir. Baslica bu
malzemelerden bazilari; rezin modifiye cam iyonomerler, giomerler, kompomerler
(poliasit modifiye rezin), zirkomerler (zirkonyum pargalari ile modifiye edilmis
kompozit) ve ormoserlerdir. Giomerler iceriginde aktif cam iyonomer partikiilleri
bulundururlar, 1sikla sertlesirler ve flor salabilen restoratif materyallerdir. Giomer
adim igerigindeki glass ionomer ve polimer kelimelerinden almistir. Uzun dénem
flor salinimu ile ilgili siipheler olsa da demineralizasyonu inhibe edebilme yetenekleri
oldugu anlasilmistir. Olumsuz 6zellikleri Su emiliminin fazla olmasi1 ve zamanla

renklenmesidir. (Rusnac ve ark 2019).
Nanokompozitler

Kompozit rezinlerin mekanik, kimyasal ve optik 6zelliklerini gelistirmek i¢in
nanoteknoloji kullanilmas: ile ortaya ¢ikmustir. Igerik olarak silika nano doldurucular
(nanomer) ile nanomer gruplarindan (nanocluster) vardir. (Mitra ve ark 2003,
Alzraikat ve ark 2018). Nano dolduruculu kompozitlerin boyutlari yaklasik 5 ila 100
nm boyutlarindadir. Siniflandirilmasi izole edilmis ayri partikiiller ya da kiime
boyutunun 100 nm gegebilecegi primer nanopartikiillerin kaynagsmis agregatlari
olarak yapilabilir. Nanofill kompozitlerin diger kompozitlerden belirgin olarak
estetik tstiin Ozellikleri vardir. Ayrica hem mekanik hem de optik o6zellikler
acisindan oldukea iyidir. Hekimlere renk ve opasite seceneklerinin genisligi estetik
acidan kolaylik sunar (Sakaguchi ve Powers 2011). Geleneksel kompozitlerin
yapisinda bulunan inorganik doldurucular 6giitiilerek elde edildiginden diizensiz bir
yap1 gostermektedir. Nanofil kompozitlerde sol-jel kimyas1 ad1 verilen bir teknoloji
kullanilarak igeriginde bulunan doldurucular iiretilmektedir boylece kiire formunda
diizgilin yiizeyli partikiiller elde edilmektedir. Doldurucularin kiire formunda diizgiin
yiizeyli olmasi kompozit igerigindeki doldurucu oranini arttrma imkan
saglamaktadir. Bu durum kompozitlerin 6zelliklerini iyilestirilebilmektedir
(Sideridou ve ark 2011). Nanofil kompozitler hibrit kompozitlerle
karsilastirildiginda; hibrit kompozitlerden mukavemet ve sertlik agisindan 6nemli bir

avantajinin bulunmadig1 gosterilmistir ve nanokompozitlerin hibrit kompozitlere
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kiyasla daha yiiksek ¢oziiniirlik ve emilim degerlerine sahip oldugu gosterilmistir
(Alzraikat ve ark 2018) .

Ormoserler

Icerik olarak tioeter oligo metakrilat alkoksisilan ve iiretanin organik-
inorganik ko-polimerinden olusur. Organik polimerizasyonunu silanin metakrilat
gruplart fotokimyasal yolla gergeklestirir. Alkoksilil gruplar1 ise hidroliz ve
polikondensasyon reaksiyonlar1 vasitasi ile inorganik Si-O-Si bagini olustur (Wolter
ve ark 1994). Ormoserlerin inorganik iskelet yapisin1 SiO olusturmaktadir Capraz
bagl organik-inorganik ag yapisindaki matrikse doldurucu partikiiller yerlesmistir.
Materyalin elastikligi ve termal genlesmesinden yapisinda bulunan SiO, gorevlidir.
Metakrilat polimerize olma kapasitesine sahip organik yapiyr meydana getirir. Bu
gruplar; ormoserin sertligini, polimerizasyonunu ve materyalin optik ozelliklerini
saglarlar. Ormoserlerin asmma direngleri yiiksek bulunmustur. Geleneksel
kompozitlerden farkli olarak organik matrikslerinde ana unsur olarak metakrilat
polisiloksan olmasi sonucu dimetakrilat monomerleri azaltilmistir (Moszner ve Salz
2001, Sakaguchi ve Powers 2011, Celik 2017).

Iyon Saliveren-Antibakteriyel Kompozit Rezinler

Kompozit rezinlerin igeriginde katilan kalsiyum, hidroksil, floriir gibi
fonksiyonel iyonlar yoluyla; kompozitlerin agiz ortamindaki pH degisikliklerine gére
iyon salabilme, ¢iiriige neden olan bakterileri inhibe edebilme ve sekonder ¢lirigii
Onleyebilme ozelliklerinin {izerine ¢alismalar yapilmaktadir ancak halen bu
caligmalarda kompozitin yapisinin iyon salmaya kisith imkan verdigi ve verse bile
cok kisa siirdiigii bildirilmistir. Amaca uygun beklentiler karsilanamadigi i¢in
kullanimlar1 pek tercih edilmemektedir (Gokge 2005).

Siloran Bazhh Kompozit Rezinler

Kompozit rezinlerde meydana gelen polimerizasyon biiziilmesini 6nlemek
igin siloran adi verilen monomer gelistirilmistir. Siloran; oksiran ve siloksan
fonksiyonel gruplarindan olugsmaktadir. Siloksan yapiya yiiksek oranda hidrofobik
ozellik kazandirirken, oOksiran halka polimerizasyon biiziilmesini azaltarak

dayanikliligi  arttirmaktadir.  Siloranlarda  polimerizasyon baslaticist  olan
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kamforokinon, reaktif katyonik ajanlardan iyodonyum tuzlari ve elektron vericiler de
bulunur (Sakaguchi ve Powers 2012). Hidrofobik 6zellige sahip siloksan, materyalin
su emilimini diistiriir ve daha az oranda renklenme goriiliir. Siloran bazli kompozitler
metakrilat kompozitlere gore daha diisiik polimerizasyon biiziilmesi ve daha fazla
dayaniklilik gostermektedir (Zimmerli ve ark 2010). Siloran bazli kompozitler
kendilerine 6zgii adeziv sistemlerinin olmasi, renk ¢esitliliginin yetersiz olmasi

nedeni ile yaygin kullanilmamaktadir.
Bulk Fill Kompozit Rezinler

Kompozitlerin tabakalama teknigiyle yerlestirilmesinde bazi1 sorunlar
olusmaktadir. Kompozit tabakalar1 arasinda baglanma basarisizligi, tabakalar arasi
kalan kiigiik bosluklar, kompozit rezinin kontaminasyonu ve islemin zaman almasi
bu sorunlardandir. Tiim bu sorunlarla bas edebilmek i¢in ve daha pratik uygulamay1
amaglayarak tek kiitle halinde uygulanan kompozit rezinler tretilmistir. Geleneksel
kompozitler en fazla 2 mm kalinlikta olacak tabakalar seklinde yerlestilirilebilirken,
tek tabaka halinde yerlestirilebilen kompozitler 4-5 mm’lik tek kiitle seklinde
uygulanabilirler.  Bulk fill kompozitler geleneksel kompozit rezinlerle
karsilastirildiklarinda polimerizasyon biiziilme oranlar1 gelistirilmis, tiiberkiil kirilma
dayanimlart 1iyilestirilmis, restoratif uygulama yontemi basitlesmis, marjinal
biitiinlik gelistirilmis ve tedavilerde harcanan zaman azalmistir. Bulk fill
kompozitlerde doldurucu matriks igerigi veya foto baglatici diizeni degistirilerek,
geleneksel kompozitlerin sertlesme reaksyonunda kullanilan ayni 151k yogunlugunda
ve 1sinlama siiresinde olusan polimerizasyon biiziilmesi miktarin1 ve meydana gelen
stresi daha da azaltmay1 amaglar. Bulk fill kompozitlerin igeriginde, yaklasik 100 nm
uzunlugunda seramik fiber rezin vardir ve polimerizasyon derinlikleri 5 mm ye kadar
yiikselmistir. Cogunlukla 151k aktive edilmis dimetakrilat rezinden olusur. Bu
kompozit rezinlerin doldurucu orani hacimce %60 ile %80 arasinda degismektedir.
Sinif I, 1T ve VI restorasyonlarinda kullanilmasi i¢in 6nerilir (Moorthy ve ark 2012,
Uzel ve ark 2017, Rizzante ve ark 2019).

Kompozit rezin materyallerin avantajlar1 ve dezavantajlari;

Kanal tedavisi gormiis dislerin restorasyonunda kompozitler, estetik olmasi,

dis restorasyon kompleksinin biitlinliiglinii  arttirmasi, mine ve dentine
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baglanabilmesi, disle bir biitiin yap1 olusturup bu sayede yogun stres alanlar
olusturmamasi, olusan stresi esit dagitmasi gibi Ozellikleri sayesinde dis ve
restorasyonda olusabilecek kirilma riskini azaltmaktadir ve bu yiizden
restorasyonlarda siklikla tercih edilir (Ergiictia ve Tiirkiin 2007, Schirrmeister ve ark
2009).

Kompozit rezinlerin dezavantajlari ise; estetik olmalarma ragmen
kompozitlerin zamanla renk degistirmeleri 6nemli bir problemdir. Agiz igerisinde var
olan nem ve olusan termal degisiklikler kompozit rezinlerin yapisal renginde
degisiklikler meydana getirir. Kompozit rezinin yiizeyinde olusan renk degisiklikleri
yiizeye temas eden renkli sivilarin adsorbsiyonu ve absorbsiyonu sonucu gelisir.
Kompozit rezine ideal bir biyomalzeme denilemez ¢iinkii oral sivilarda ¢oziinebilir,
iceriginde polimerize olmamis arttk monomer bulundurur bu maddeler insan
viicudunda toksik etki olusturabilir. Allerjik reaksyonlar gingival hiicrelerde hiicre
olimii ve ¢oziinen kisim pulpa dokusu nekrozuna neden olabilmektedir (Manhart ve
ark 2000). Kompozit rezin materyalinin dezavantajlarindan biri de polimerizasyon
biiziilmesidir. Yeni nesil kompozitlerde polimerizasyon biiziilmesi oldukga

azaltilabilmis olmasina ragmen klinik basariy1 olumsuz etkiledigi bilinmektedir.

Kompozit rezinler 6zellikle klinikte, ¢alisma siiresinin hekimin denetiminde
olmasi, kirllmaya ve sikismaya karsi yiiksek dayaniklilik gostermesi, iyi bir estetik
saglamasi,  polimerizasyonlart  sirasinda  kontrol  edilebilmesi,  seramik
restorasyonlarla kiyaslandiginda kullanimi kolay ve ucuz olmasi sebeplerinden
dolayi, yaygin kullanilir. Kompozit rezinlerin bir 6nemli avantaji da young modiilii
10-16 GPa arasinda olmasidir, bu deger dentinin young modiiliine yakindir. Basma
dayanim degeri ise yaklasik 280 MPa’dir (Sakaguchi ve Ferracane 1998). Elastikiyet
modilleri ise dentin dokusunun degerlerine esit veya daha fazladir. Tim bu
ozellikler kompozit rezinlere direng artis1 saglar. Mine ve dentine hem mekanik hem
de kimyasal baglanabildiklerinden, endodontik tedavi sonrasinda diste madde kayb1
fazla degilse bu dislerin restorasyonunda, kompozitler tercih edilebilirler. Kompozit
rezin amalgama kiyasla sertlikleri daha azdir ve fonksiyon sirasinda olusan stresleri,
baglanma yiizeylerince dagittiklari i¢in kama etkisi gelismez bdylece disin kirilmaya
karst dayanmimini artirir. Ayrica kompozitlerin dentin baglayicilar1 ile beraber
uygulanmasi, dis dokularina baglanma kapasitesini artirdigi i¢in retansiyonu artirir.
Endodontik tedavili dislerin restorasyonunda kompozit rezin kullanildiginda, kirilma
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direnci amalgam restorasyonlu dislere gore daha fazladir. Asirt madde kaybi
gosteren dislerde, kompozit rezinle yapilan restoratif tedaviler, disin servikal

boliimiinde olusan stresleri azaltir ve kok kirigr riskini diisiirtir (Yoldas ve ark 2005).

Yapilan bir ¢alismada, simf Il Kkaviteli dislerde direkt kompozit inley,
porselen inley, direkt kompozit restorasyonlar kenar sizintilari yoniinden
karsilagtiritlmis sonug olarak direkt kompozit restorasyonlarin 6zellikle diseti
bolgelerinde mikrosizintinin diger restorasyon gruplari ile karsilastirildiginda daha
fazla oldugu gozlenmistir. Kompozit restorasyonlarda polimerizasyon biiziilmesi ile
ilgili kenar uyumsuzlugu, sekonder ciiriiklerin goriilmesi, fazla madde kaybi sonucu
olusan olumsuzluklarin orant %59 bulunmustur. Kompozit restorasyonlarin bes yillik
takibi sonucu basar1 oraninin %90 oldugu goriilmistiir daha sonraki yillarda bu
oranin azaldigi belirtilmistir (Barnes ve ark 1991). Bu problemleri en aza indirmek
icin; kompoziti tabakali teknik ile uygulama, diisiik biiziilmeye sahip kompozitler
kullanma, cam iyonomer simanlarin, akiskan kompozitlerin, poliasitle modifiye rezin

kompozitlerin kaide maddesi olarak kullanilmasi tavsiye edilir.

Kompozit ve amalgam restorasyonlarin performanslarinin karsilagtirilmasi
amaci ile, bes yil takip edilen bir ¢alismada aralarinda pek bir fark bulunmamustir;
fakat on iki yil takip edildiginde, amalgam restorasyonlara goére kompozit
restorasyonarin klinik performanslarinin daha iyi oldugu agiklanmistir (Opdam ve
ark 2010).

1.4.3. Semidirekt Restorasyonlar

1980°1i yillarda tanitilan bir tekniktir. Bu teknikte restorasyonun agiz igi ve
agiz dig1 islemleri tek seansta tamamlanarak hasta basinda uygulanabilir. indirekt
teknige gore daha kolay bir tekniktir (Blankenau ve ark 1984). Kompozit materyal
izolasyonu saglanan kaviteye direkt yontemle yerlestirilir ve polimerizasyonu
saglanir. Daha sonra restorasyon kaviteden agiz disinda ¢ikarilir tekrar
polimerizasyon islemi yapilir diizeltme, parlatma islemlerini takiben restorasyonun
kaviteye simantasyonu yapilir. Bu teknikte, yapilan preparasyon sekli dnemlidir ve
frezlerin olusturdugu mikroretansiyonlardan kaynaklanan polimerizasyon sonrasi
restorasyonun kaviteden ¢ikarilmasinda problem olusabilir. Bu durum, bu teknigin

uygulanmasinda karsilasilan bir dezavantajdir. Bu dezavantaji elimine etmek i¢in
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silikon Ol¢ii kullanilarak ¢alisma modeli elde edip iizerine restorasyon yapilabilir.
Olgii ile yapilan teknikte preparasyonu yapilan kavite duvarlari okliizale dogru az
miktarda agilandirilarak genisletilebilir, béylece daha koruyucu bir preparasyon
yapilmis olur. Ancak bu yontem daha pahalidir ve olgiide deformasyon olusabilir.
Ozellikle mesiyal-okliizal-distal yiizeyleri iceren Kavitelerde, uygulamada aksiyal
duvarlardan kaynaklanan retansion alanlar1 nedeni ile restorasyonun g¢ikartilmasi giic
olabilir (Spreafico 1996). Genis kaviteli simf | ve sif II restorasyonlarin
uygulanacagi dislerde, semidirekt uygulama ile restorasyonun mekanik 6zellikleri

gelistirilebilir (Spreafico 1996).
1.4.4. indirekt Restorasyonlar

Hasta ve hekimlerin sagkalim siiresi uzun ve estetik restorasyonlarla ilgili
beklentilerindeki artis, dis dokusuna adeziv rezin simanlar ile baglanabilen indirekt
estetik posterior restorasyonlarin yapilma oranmi arttirmistir. Indirekt restorasyonlar
kullanilan materyallere gore; metal, kompozit ve porselen olmak {izere
smiflandirilabilir. Endikasyonuna, hastanin agiz hijyenine, hastanin beklentilerine ve

maliyetine gore kullanilacak materyale karar verilir.

Klinikte, direkt yontemle uygulanan kompozit restorasyonlar, konservatif
restorasyonlardir. Direkt kompozit restorasyonlar da temel ilke, yalnizca ¢iiriik
dokunun uzaklastirilmasi ve kompozit ile restore edilmesidir. Bu tip direkt yontemle
uygulanan kompozit restorasyonlarda polimerizasyon esnasinda kompozitin
biiziilmesi ile olusan gerilme kuvvetleri diste mikrosizintiya, sekonder ¢iirige ve
postoperatif hassasiyete neden olabilmektedir (Manhart ve ark 2000, Freedman
2012). Bu problemleri gidermek amaci ile kompozit rezinler veya porselenler
kullanilarak estetik indirekt restorasyonlar uygulanmaya baglanmistir. Direkt
restorasyon islemi i¢in uygun kavite mevcut degilse, disin restorasyonu igin
laboratuvarda hazirlanan indirek kompozit veya porselen restorasyonlar yapilabilir
(Roulet ve ark 2001). Agiz disinda hazirlanmalari ile daha ayrintili bir ¢igneme
yiizeyi, diizgiin anatomik olusumlar ve ideale yakin proksimal kontak olusturulabilir
(Manhart ve ark 2000, Freedman 2012). Ayrica restorasyonlar agiz disinda
hazirlandiklari igin polimerizasyon biiziilmesi en aza indirilebilir (Dietschi ve ark
2002). Indirekt restorasyonlar, hazirlanan kavitenin formuna gore onley, inlay ve

overley olarak isimlendirilirler.
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Inley restorasyonlar; restorasyon materyali okluzal yiizeyi tamamen 6rtmez.
Okliizal, proksimal ve gingival kavitelerin restorasyonunda kullanilan indirekt
restorasyonlardir. Onley restorasyonlar; restorasyon materyali okluzal yiizeyi
tamamen orter. Overley restorasyonlar; okluzal yiizeye ilave olarak bukkal ve lingual
duvarlarin da restorasyona dahil edildigi indirekt restorasyonlardir (Shillingburg ve
ark 1997).

Indirekt restorasyonlar, birkag farkli teknik ile agiz icinde de yapilabilseler de
cogunlukla laboratuvar ortaminda hazirlanirlar (Kidd 2005). Adeziv dis
hekimligindeki gelismeler ile birlikte, madde kayib1 fazla olan dislerde uygulanan
geleneksel restorasyonlarin yerini, mine ve dentin dokusuna adezyon materyalleri
vasitasi ile baglanan indirekt restorasyonlar almaktadir. Adeziv tekniklerle mine
dentin dokusuna baglanan indirek restorasyonlar sayesinde dis dokusundan az
miktarda madde kaldirilarak yeterli retansiyon saglanabilir (Van Dijken 1999, Van
Dijken ve ark 2001). inley ve onley restorasyonlar icin kavite preparasyonu
yapilirken bizotaj ve retansiyon sekillendirmesi gerekmemektedir. Kavite
hazirlanirken kavite duvarlar1 birbirine paralel olmalidir ve aksiyal duvarlar
tutuculuga zarar vermeyecek bigimde okluzale dogru genisler bigimde olmalidir.
Saglikli dis dokusu uzaklagtirlmadan preparasyon yapilmali, preparasyondaki
diizensizlikler, rezin siman veya rezin modifiye cam iyonomer siman kullanilarak
block-out yapilmalidir ve aksiyal duvarlar arasi en az 2 mm genislik saglanmalidir

(Gemalmaz 2002).

Teknoloji alaninda gerceklesen ilerlemelerle birlikte dis hekimliginde yeni
materyaller ve yiiksek teknolojik sistemler yerlerini almaya baslamistir. Bilgisayar
destekli tasarim (Breschi ve ark) ve bilgisayar destekli iiretim (CAM) sistemlerde bu
yeni teknolojik {riinlerden biridir (Liu 2005, Strub ve ark 2006). CAD/CAM
sisteminin kullanimi ile hastadan 6l¢li alma islemi ve restorasyon iiretim agamasi
daha basitlesmistir. Bu durum indirekt restorasyon teknigi kullanimi i¢in avantaj

saglamistir.
1.4.5. indirekt Kompozit Restorasyonlar

Yeni adeziv materyallerin ve tekniklerin gelistirilmesi ile indirek

restorasyonlar basarili bir sekilde uygulanabilmektedir. indirek yontemle kompozit
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rezin materyallerin kullanilmasinda esas amag, kompozit rezinin polimerizasyonu
esnasinda kompozitin biiziilme miktarin1 engellemek veya azaltmak, boylece dis
dokusu ile iyi bir baglant1 olusturmaktir. Indirekt uygulanan kompozit rezinle
polimerizasyon biiziilmesi miktarinin azalmasi ve polimerde artik monomerlerin de
azalmasi, bu yontemle uygulanan kompozitlerin mekanik O6zelliklerini gelistirir
(Dietschi ve ark 2002, Malmstrom ve ark 2002). Polimerizasyon oranini artirmak
amaciyla kompozit rezin materyaller ile indirekt restorasyon yapilmasi giliniimiizde
biitiin bu nedenlerle oldukga 6nem kazanmistir. Yapilan bir ¢alismaya gore; indirekt
restorasyonun agiz disinda restorasyonunun tamamlanmasi ve kaviteye uygulanmasi
ile, direkt uygulanan kompozit rezin restorasyonlarin uygulamalarinda olusan pek
cok problemin ¢oziilebilecegi agiklanmistir (Dietschi ve ark 2002). Yapilan bir
klinik aragtirmada, direkt ve indirekt kompozit restorasyonlarin klinik performansi
degerlendirilmis, ¢alismada toplam 60 dise restorasyon uygulanmis direkt ve indirekt
kompozit restorasyonlarin ¢ yil Klinik takibi yapilmistir. indirekt restorasyonlarin,
direkt restorasyonlara kiyasla daha iyi klinik skorlar sergiledigini agiklamislardir
(Ozakar-llda ve ark 2013).

Indirekt restorasyonlar mesiyo-okliizal, disto-okliizal veya mesiyo-okliizal-

distal kavitelere, inley veya onley olarak posterior dislerde uygulanabilir.

Indirekt kompozit rezin restorasyonlarin endikasyonlar1 baslica soyle
siralanabilir; Hastanin oral hijyeni iyi olmali, hastanin amalgam alerjisi varsa veya
agzinda farkli materyallerden yapilmig restorasyonlara sahip hastalarda (galvanik
akim nedeni ile), hastanin estetik beklentileri yiiksekse, dislerde asir1 madde kaybi
varsa fakat kalan dis dokusu restorasyonun baglanmasi igin yeterli ve uygunsa,
yapilacak restorasyonun digin geri kalan kisimlarimi giiclendirmesi ve korumasi
amaglamiyorsa endikedir. Indirekt kompozit restorasyonlarin uygulanmasinin
kontrendike oldugu durumlar; oral hijyeni yetersiz hastalarda, restorasyon i¢in kalan
dis dokusu vyeterli degilse, tiiberkiil kirklari, parafonksyonel aliskanliklar1 ve
bruksizmi olan hastalara uygulanmasi kontrendikedir. Ayrica kavitede mevcut
undercut varhiginda da yapilmasi 6nerilmez (Zaimoglu ve Can 2004).  Indirekt
kompozit restorasyonlarin, diger restorasyon tekniklerine goére pek cok avantaji
vardir. Bu tip restorasyonlar estetiktirler ve de agiz disinda restorasyonun
hazirlanabilmesi ve polimerizasyonunun tamamlanabilmesi ile polimerizasyon
biiziilmesi direkt kompozit restorasyonlara kiyasla daha azdir. Yan disle kontakt
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iligkisi model tizerinde tamamlanabildiginden ideale yakin hazirlanabilir. Kompozit
indirekt restorasyonlarin laboratuvar asamalari, diger bir indirekt yontem olan
porselen restorasyonlardaki kadar yorucu ve uzun degildir. Kompozit indirekt
restorasyonlar dis dokusuna adeziv yontemle baglandiklar i¢in dis dokusu i¢in daha
koruyucudur ve disin direncini artirir (Zaimoglu ve Can 2004). Biitiin bunlari
yaninda Indirekt kompozit restorasyonlarin, klinik olarak bazi olumsuz yénleri de
bulunur. Bu restorasyonlarin, direkt kompozit restorasyonlar kadar kisa zamanda
olmasa bile yine de su absorbe etme 6zellikleri vardir, zamanla renk degistirirler ve

asinmaya karst dayanimlar diisiiktiir (Zaimoglu ve Can 2004).

Indirekt teknik uygulamasi, hastadan alman 6l¢ii sonras1 model elde edilir ve
model tizerinde restorasyon uygulanir. En az iki klinik randevu seansi gerekir.
Boylece aginmaya karsi dayanikli restorasyonlar yapmak ve arzu edilen proksimal
kontak alanlar1 ve konturlari model {izerinde istenilen sekilde elde etmek miimkiin
olmaktadir. Istenirse laboratuvarda teknisyene hazirlatilabileceginden hekim icin
zaman kazandirict olabilir. Ancak maliyetleri daha fazladir ve tiretimleri daha uzun
siirer. Uretim asamasinda teknik hassasiyet gereklidir. Indirekt restorasyonlarda rezin
siman baglantist ile ilgili problemleri olusabilir. Direkt kompozit restorasyonlara

gore tamir edilebilmeleri daha giigtiir (Demarco ve ark 2012, Eapen ve ark 2017).

Indirekt kompozit restorasyonlarda uygulanan kompozit rezinler, direkt
kompozitler ile birbirlerine benzeseler de laboratuvarda hazirlandiklar i¢in daha iyi
fiziksel performansa sahiptirler. Restorasyonlarin laboratuvarda iiretim agamasinda;
151k, basing, asal gaz, vakum, 1s1 ya da bunlarin birlesimleri kullanilarak
polimerizasyonun tam gerceklesmesi saglanmaktadir (Miyazaki ve ark 2009).
1981°den beri pek ¢ok farkli marka indirekt kompozit rezin iretilmistir. 1981 de ilk
olarak piyasaya ¢ikan %30 doldurucu igeren (Isosit—N Ivoclar) mikrofil
kompozitlerdir. 1990’11 yillarda piyasaya ¢ikan kompozitler; Coltene Brillant Dentin
Sistemi (Coltene), Concept Inley/Onley Sistemi (Ivoclar Vivadent), Herculite XRV
Lab Sistemi (Kerr) olarak sayilabilir. Ayrica giinimiizde kullanilmakta olan
Artglass (Heraeus-Kulzer), Gradia (GCAmerica), Sinphony (3M ESPE,Belle Glass
HP Kerr), Solidex (Shofu), Targis (lvoclar, Vivadent), Cristobal (Dentsply), True
Vitality (DenMat), Sculpture (Pentron Laboratory Technologies), Estenia (Kuraray)
gibi bir ¢ok indirekt kompozit sistemleri mevcuttur (Shellard ve Duke 1999, Crispin
2002).
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1.4.6. Indirekt Porselen Restorasyonlar

Indirekt porselen restorasyonlar adeziv dis hekimligindeki gelismelere paralel
olarak yenilenmistir. indirekt porselen restorasyonlarin dis dokusuna rezin siman ile
baglanir bu durum restorasyonlarin ¢igneme Kkuvvetlerine karst dayanimin ve
kirilmaya karst dayammmimi artirmaktadir (Freedman 2012). Indirekt porselen
restorasyonlarda, polimerizasyon biiziilme miktar1 ¢ok azdir ¢iinkii ince bir rezin
siman ile kullanilmaktadir. Rezin simanin ince kullanilmasi ile restorasyonun kenar
adaptasyonunun, estetiginin ve dayaniminin artmasi s6éz konusudur ve uzun siireli

basarili baglanma saglanmig olur (Abo-Hamar ve ark 2005).

Indirekt porselen restorasyonlar; inley, onley ve overley seklinde
yapilabilirler. Kanal tedavi uygulanan dislerde, asinmanin fazla oldugu yerlerde
uygulanabilirler. Metal alerjisi olan hastalarda, metal restorasyon tercih etmeyen
vakalarda kullanilabilirler. Derin, biiyiik ¢iiriik kavitesi olan dislerde, tiiberkiil kirig
ve estetigin dnemli oldugu durumlarda, incelmis duvarlarin tiiberkiil kiriklarina karsi
direngli hale getirilmesinde endikedirler. Hastanin antogonist disinde porselen kron
veya kopriileri varsa, benzer sertlikte ve asinma direncinde olan materyalin karsi
arkta kullanilmasi gerekliliginde tercih edilebilirler (Akin 1999, Gemalmaz 2002).

Bu restorasyonlarin klinikte uygulanmasinin endike olmadigi durumlar ise;
genis pulpali geng hastalarin  diglerinde, kisa kron boyuna sahip dislerde,
bruksizm gibi aligkanliklara sahip hastalarda, yapilmasi planlanan indirekt porselen
restorasyonun kapanisa geldigi antagonist disde biiyiik kompozit restorasyon
oldugunda, az1 dislerinde kiigiik simif I ve II kaviteler varsa, hastanin ekonomik
durumu uygun degilse, restorasyonu yapilacak kavitenin  servikal kenarlart
subgingival olarak disetinin altina uzaniyorsa indirekt porselene alternatif tedaviler
diigiiniilmelidir. Restorasyonun yapistirilmasi sirasinda  ortamdaki nem bu bolgeden
uzaklastirilamiyorsa, yapismayr olumsuz etkileyeceginden yine indirekt porselen

restorasyon diistiniilmemelidir (Burgess ve ark 1992, Wall ve Cipra 1992).

Indirekt porselen restorasyonlarin avantajlar;; mekanik kuvvetlere karsi
dayaniklidir, renkleri degismez, boyutsal degisimleri yoktur, 1sisal genlesme
miktarlart dis dokusuna yakindir, su absorbsyon 6zellikleri yoktur, glaze uygulanan

porselen yiizeyinde, plak birikimi minimumdur, internal ve yiizeysel olarak

28



boyanabilirler, 1s1k ve renk gegirme 6zellikleri dogal dislerdeki gibi vardir, elektrik
akimini ve 1s1y1 zayif iletirler (Soares ve ark 2005, Yamanel ve ark 2009). indirekt
porselen restorasyonlarin dezavantajlar1 sdyle siralanabilir;  porselen rijit bir
malzemedir, bu yilizden {izerine gelen fazla yiikleri dagitamadigi goriilmektedir,
makaslama ve gerilim kuvvetlerine karsi dayanimi azdir (Schaefer ve ark 2012).
Kirllmaya kars1 direngsizdir ve restorasyonda debonding goriilebilir (Gresnigt ve ark
2013). Pahalidir, yeniden sekillendirilmesi gerektiginde diizeltilmesi risklidir (Soares
ve ark 2005, Chabouis ve ark 2013).

1.4.7. Indirekt Dokiim Metal Alasimlar

Indirekt dokiim olarak yapilan metal restorasyonlar, farkli metallerin
alagimindan iretilebilirler. Alagimlar kendi arasinda birbirlerine kiyasla, farkliliklar
gostersede dokiim metal alasimlarin en 6nemli Ustiinliikleri arasinda basma ¢ekme
direnglerinin iyi olmasi gelir. Asiri harabiyet gosteren dislerde, disin okliizal
yiiziiniin bliyiik kisminin veya tamaminin restore edildigi durumlarda basma ¢ekme
dayaniminin iyi olmast olduk¢a Onemlidir. Dokiim restorasyonlarin yapiminda
kullanilan 4 farkli tip alasim vardir. Kiymetsiz metalden elde edilen alasimlar, diisiik
altin igerikli alasimlar, paladyum-giimiis igerikli alasimlar, geleneksel yiiksek oranda

altin iceren alagimlar (Kegeci 2021).

Yiiksek altin igerikli alagimlarin agiz igerisinde kullanilan en biyouyumlu
malzemelerden birisi oldugu goriilmistiir. Reaktif degildirler, oligodinamik etkiye
sahiptirler boylece yiizeylerinde bakteri plagi barindirmadiklart bildirilmistir. Soy

metal olduklari i¢in korozyona ugramazlar (Roulet ve ark 2001).

Dislerin genis restorasyonlar veya asirt c¢lirik nedeni dayanikliligini
kaybettigi durumlarda kuron kaplama yerine dokiim metal alasimlarin indirekt
yontemle ¢ok basarili bir sekilde uygulanabildigi goriilmistir. Dokiim metal
alasimlarin, dis dokularini iyi destekledigi ve kenar adaptasyonlarinin ¢ok iyi oldugu
belirtilmistir. Ayrica okliizal kuvvetlerin dagilmasini sagladigi ve restorasyon
dayanikliligimin artirdigr sonucuna ulagilmistir. Dislerin mesiyo-distal boyutunun
arttirilmast  gereken durumlarda veya dislerin kontaklarini kaybettigi biiyiik
kavitelerde, okliizyondan sapmis dislerde, okliizal rehabilitasyon yapilmasinda
avantajlidir (Roulet ve ark 2001, Ricketts ve Pitts 2009).
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Yiiksek altin igerikli dokiim metal alagimlarin biitiin bu avantajlar1 olmasina
ragmen hastalarin estetik beklentilerini karsilamamasindan dolayr kullanimlari

kisithdir.
1.4.8. Kok Kanalindan Destek Alinarak Hazirlanan Restorasyonlar

Kok kanalindan destek alinarak uygulanan restorasyonlarda kanal igerisinde
destek almak amaci ile kok kanalina post denilen restorasyonlar uygulanir. Post
uygulanmasindaki temel amag; madde kaybi fazla olan dislerin kor yapisi i¢in destek
saglamaktir (Ahmetoglu ve ark 2014). Kanal tedavili koronal madde kayipli dislerde
once post yerlestirilir sonra iizerine restore edilen, preparasyonu yapilarak dis
formu verilen boliim yapilir ki buna kor denir (Alagam ve ark 1998). Post kor Iki
sekilde yapilabilir: Kor ve post yapinin birlesik oldugu dokiim ve CAD/CAM sistemi
ile retilebilir. Prefabrik olarak post uygulamasindan sonra kor yapinin kompozit
rezinler, cam iyonomer siman, amalgam ve seramik materyaller ile olusturulmast ile
restore edilebilir (Pilo ve ark 2002).

Kor yapist post uygulamast ve dis dokusuyla uyumlu olmalidir. Kor
materyali; boyutsal stabilite, direng, elastisite modiilii gibi kabul edilebilir mekanik

ozellikleri tasimalidir (Alagam ve ark 1998).
Kullanilan Post Cesitleri;
Metal Postlar

Uzun zamandan beri kullanilirlar. Zaman iginde tedavi ihtiyacina gore
ozellikleri gelistirilmistir. En 6nemli ayricaliklari iizerine uygulanan kuvvetin gelis
yoniine bagimli olmaksizin daima o6zdes fiziksel ozellikler gosterirler (Robbins,
2002). Baslica dezavantajlari; dise ve c¢evre dokulara biyouyum sorunlari, estetik
olmamalari, dise ve restorasyonlara kimyasal baglantilarinin olmamasi, zamanla kok
kanal1 igerisinde korozyon olusturmalar1 ve uzaklastirilmalarinin zor olmasidir. Bu
nedenle giiniimiizde metal igermeyen postlar daha sik kullanilmaktadir (Morgano ve
Milot 1993).
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Metal Dokiim Postlar

Kanal tedavisi sonras1 kok kanalindan 6l¢ii alinir ve bu dlcliye gore dokiim
yapilir. Tek parga halinde, kor yapiya birlesik hazirlanir (Shillingburg ve ark 1997).
Kok kanal boslugunun o6l¢iistine uygun sekilde hazirlandigl icin kanal ig¢ine tam
adapte olurlar. Tek parca hazirlandiklari i¢in, post ve kor sistemleri arasinda goriilen
ayrilma problemleri metal dokiim postlarda goriilmez. Estetik problem olusturmalari,
6l¢ii isleminin gerekmesi baslica dezavantajlaridir. Tutuculuklar: retansiyonel olarak
veya yapistirict materyallerle saglanir. Her iki tutunma seklinin saglanmasi amaci ile
dis kokiine yapilacak preparasyon iglemleri, rezidiiel dentinde fazla stres meydana
getirerek, dis kokiinde kiriga sebep olabilir (Qualtrough ve Mannocci 2003).

Prefabrike Metal Postlar

Uygulama Islemlerini hizlandirmak amaci ile iiretilmislerdir. Tek seansta
uygulanabilmesi, uygulama islemlerinin basit olmasi ve ekonomik olmasi sebebi ile
yaygin kullanilirlar (Gutmann 1992). Kok kanali diizensiz ve genis formda olursa
prefabrike postlarin kullaniminda olumsuz sonuglar ile karsilasilabilir (Morgano
1996). Post ve kok kanalinin uyumu tam olmadiginda, post ve rezidiiel dentin arasi
boslugun doldurulmasi i¢in siman kullanilir. Post materyaline gore simanin daha
zayif bir malzeme olmasi ve polimerizasyon biiziilmesine maruz kalmasi, dentin ve
post birlesiminde strese neden olabilir (Braga ve ark 2006). Bu durumun iistesinden,
kok kanal bosluguna birden fazla postun uygulanmasi ile gelinebilir (Martelli Jr ve
ark 2008). Prefabrike metal postlar; titanyum alasimlari, saf titanyum, yiiksek altin
alasimlari, krom-kobalt ve krom-nikel alasimlardan elde edilirler (Torbjérner ve
Fransson 2004).

Metal Olmayan Prefabrike Postlar

Bu postlar, 6zellikle anterior bolgede (karbon fiber post haricinde) estetik

restorasyon planlanan dislerde uygulanabilir (Koutayas ve Kern 1999).
Zirkonyum Kaplanms Karbon Fiber Postlar

Zirkonyum kaplanmis karbon fiber postlar, karbon fiber postun yiizeyinin
zirkonyum ile kaplanasi ile elde edilirler. Boylece karbon fiberin estetik amagla

kullanimi1 miimkiin hale gelir. Karbon fiber postlar ile zirkonyum kapli karbon fiber
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postlarin direngleri kuvvetin yoniine bagh olarak benzerlik gosterir (Isidor ve ark

1996).
Tam Seramik Postlar

Metal postlarin  dezavantajlarim1  gidermek amaciyla iretilmislerdir.
Korozyona ugramamalari, biyouyumlu olmalar1 ve transliisent olmalar1 gibi ¢esitli
avantajlara sahiptirler. Diistik kirllma direnci  gostermeleri  dezavantajidir.
Zirkonyum oksit, procera in-ceram gibi ¢esitleri vardir. Bunlardan zirkonyum
seramik postlar; yiiksek dayanim gosterirler, dogal dentine benzer renk sergilerler ve
yar1 seffafliga sahiptirler, diseti kenarindaki gdlgelenmeyi Onlemektedirler ve dis

rengine uygun parlaklik saglarlar (Meyenberg ve ark 1995).

Seramik malzemelerin en biiyiikk dezavantaji gerilme dayanimlarinin diisiik
olmasidir. Bu nedenle fazla kuvvetlerle karsilasirlarsa kirilabilirler. Yapilarini
giiclendirmek igin daha genis formda tiretilmeleri gerekir bu durum kok i¢inde daha
genis preparasyon ihtiyact dogurur (Ottl ve ark 2002). Yiiksek elastisite modiiliine
sahip seramik postlara gelen kuvvetlerin, dagitilmadan, direkt dis ara yiizlerine
gonderildigi distnilir (Ichikawa ve ark 1992). Bu nedenden dolay: arastirmacilar,
seramik postlar1 karbon fiber postlarla karsilastirdiklarinda seramik postlarin daha

cok dis kirig@ina sebep oldugunu belirtmislerdir (Asmussen ve ark 1999).
Zirkonyum I¢erikli Prefabrike Postlar

Bu postlarin en 6nemli avantajlari; biyouyumlu olmalari, yiiksek dayaniklilik
ve direng gostermeleri, estetik olmalar1 olarak siralanabilir. Ust yap1 olarak tam
seramik estetik restorasyonlarin kullanilmalarina olanak saglarlar. Dezavantajlari ise;
kirllma dayanimi diisiiktiir. Dise ve kor yapisina olan baglantist metal postlardan
daha diisiiktiir. Postun kirilmast durumunda kok igerisinden ¢ikarilmasi oldukga
giictiir (Morgano ve Brackett 1999). Bu postlarin simana tutuculugunu arttirmak
amaci ile g¢esitli yontemler uygulanir ve tutuculugu arttirmak i¢in mikro diizeyde

retantif yerler hazirlanir.
Fiberle Giiclendirilmis Postlar

Post kor uygulamalarinda, restorasyonu giiglendirmek icin en cok tercih

edilen fiber tipleri baslica; karbon fiber, kuartz fiber, polietilen fiber ve cam fiberdir.
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Formlarina gore fiber gesitleri; devamli tek yonlii fiberler, pargali fiberler ve

orgii tip fiberlerdir (Uzun ve ark 1999).

Orgii tip fiberle giiclendirilerek uygulanan post-kor restorasyonlarin kirilma
dayanimi, metal postlarin kirilma dayanimimna kiyasla daha diisiiktiir, bu ozellik
sayesinde dis kokiinde kirik olusturmazlar. Metal postlar homojen, ayni maddesel
Ozelliklere sahiptir. Fiberle giiglendirilmis kompozitlerden yapilan postlar ise

homojen degildir, mekanik 6zellikleri degisiklik sergiler (Mannocci ve ark 2001).

Cam fiber postlarda rezin matriks igerisine yerlestirilmis cam fiberler
bulunur. Cam fiber postlarin elastisite modiilleri dis dentin dokusunun elastisite
modiiliine olduk¢a yakindir. Restorasyona gelen kuvvetlerin koke esit dagilimini
saglarlar (Erman 2001).

Fiberler polimer matrikse gomiiliirse restorasyon kirtlma direnci, sertlik,
mukavemet ve yorulmaya karsi direng saglar. Fiberle giiclendirilen postlar
uygulanan restorasyonun kirilmaya karsi direncini dentine yakin bir esneme
gostermesi ile saglar, metal postlardan farkli olarak stresi direkt olarak dise

aktarmazlar ve gelen kuvvetleri dagitirlar (Yaman ve ark 2004).

Fiberli postlar mikroskopla incelendiginde, fiberlerin birbirine paralel
uzandig1 lifler arasinda bos alanlar gozlemlenmistir. Boylece rezin Siman ve
baglayici ajanlar bu bolgelere girerek post ve rezin arasindaki tutuculugu

arttirmaktadir (Goldberg ve Burstone 1992)
Karbon Fiber Post

Biyouyumlu, kimyasal olarak etkisiz, esneme ve ¢ekme kuvvetlerine karsi
dayanikli olmasi1 gibi fiziksel ozellikleri iyi olan bir post ¢esitidir. Is1 krsisinda
genlesmez, elektrik ve 1s1 iletkenligi diisiiktiir. Korozyona direnclidir. Yogunlugu az
olan bir maddedir. Rezin ile baglantis1 giiclidiir (Vallittu ve Lassila 1992). Fiberler
icinde, karbon fiberler en rijit olanidir. Bu o6zellik klinik agidan dezavantaj
olusturabilir. Bu postlarin yiiksek elastisite modiiliine sahip olmasi, fiberli postlarin
mekanik avantajini gegersiz kilar (Love ve Purton 1996). Piyasadaki karbon fiber
postlarin rengi siyahtir bu nedenle seramik restorasyonlarlin altinda kullanimi estetik

problemlere yol acar.
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Karbon Kuartz Fiber Post

Siyah renkli karbon fiberlerin renk dezavantajini elimine etmek igin
gelistirilmislerdir. Karbon fiberin ¢evresi kuartz ile kaplanarak bu postlar iiretilir.
Renkleri opaktir. Boylece tizerlerin estetik restorasyonlar yapilabilir (Yazdanie ve
Mahood 1985, Mannocci ve ark 2001).

Kuartz Fiber Post

Kuartz fiber post, sefaf olarak iiretilirler bu nedenle miikkemmel 151k gegisi
saglamaktadir. Estetik 6zellikleri agisindan oldukga iyidir. Ayricak seffaf olmalari
kok kanalina 15181 gegmesini saglar bdylece kullanilan rezinin polimerizasyonu

kolaylasir (Eskitagcioglu ve ark 2002).
Cam Fiber Post

Elastisite modiilii dentine yakindir. Calismalarda rezin matriksinde cam
fiberler tek yonlii olarak goriinmektedir. Boylece fiber demetlerinin direng artisi
saglanmaktadir. Ancak karbon fiberden iiretilen postlarin direncinin, cam fiberden
tiretilen postlara gore daha tstiin oldugu bilinir (Goldberg ve Burstone 1992). Cam
fiber postlarin avantajlari; estetik Ozellikleri en iyi olan post ¢esitidir, 151k
gecirgenlikleri karbon fiberlerden daha fazladir, korozyona kars1 direngli olmalari,
ayn1 zamanda biyouyumlu olmalaridir. Ag1z igerisindeki sivilara kars: stabildirler bu

unsurlar uzun dénem basarilarini etkiler (Yazdanie ve Mahood, 1985).
Polietilen Fiber

Polietilen fiber, sert ve kirillgan olmamasi, dentine benzer renkte olmasi,
yorgunluk direncinin yiiksek olmasi gibi avantajlarindan dolayr sadece protetik
tedavide degil ayn1 zamanda ortodontik, restoratif ve periodontolojik tedavilerde de

sik kullanilan materyallerdendir (Braden ve ark 1988).

Giliniimiizde orgii serit olarak da isimlendirilen polietilen fiber post hem
akrilikle hem de rezinle birlikte kullanilabilirler. Ayrica biyouyumlu, estetik ve
uygulamasi kolaydirlar. Polietilen fiber post (Rib-bond) farkli boyutlarda
tiretilmektedirler (Uzun ve Keyf 2007).
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Polietilen fiberlerin {iretim asamasinda gaz plazmas: uygulandigi igin
rezinlerle kimyasal baglantisi ¢ok iyidir. Boylece olusan hibrit yap1 sayesinde gelen
kuvvetlere kars1 direnci artirir (Miller 1993).

Peek Post

Peek (yiiksek performansli bir polimer, polietereterketon) materyalinin en
biiylik avantaji; kemige yakin bir elastisite modiiliine sahip olmasidir. Bu 6zelligi
sayesinde materyal stres kirici olarak gorev yapar ve periapikal dokulara ve
restorasyona gelen kuvvetlerin azaltilmasina yardimci olmaktadir. Diger avantajlar
sOyle siralanabilir; diisiik plak afinitesi, allerjen bir materyal olmamasi,
parlatilabilme 6zellikleri, iyi asinma direnci, radyolusent olmasi nedeni ile ¢iiriiklerin
teshis edilebilmesidir (Raman Mishra ve ark 2017). Mikrosizinti, agiz igi
simantasyon sonrast diizeltmeler yapilamamasi, parlatma yapilamamasi, kullanim
sonrast materyaldeki degisimlerin belirsizligi dezavantajlart olarak sayilabilir (El-

Damanhoury ve ark 2015).
Biyolojik Dentin Post

Cekilmis disten iiretilen bir post ¢esitidir. Biyolojik dentin post liretiminin
ortaya ¢ikmasindaki temel fikir, fiziksel 6zellikleri dentine benzeyen bir materyal ile
tek parga bir yap1 olusturabilmektir. Bu sayede post kor restorasyonu uygulanan diste
olusan stres seviyesi disirilmiis olacaktir (Belli ve ark 2014). Avantajlari,
biyouyumlu olmasi, maliyetinin diisik olmasi, kanal i¢i dentin duvarlarini
desteklemesi, islem uygulanmamis dise benzer esneklik gosterebilmesi, dentinde
stres miktarin1 arttirmamasi gibi avantajlart mevcuttur (Kaizer ve ark 2008).
Dezavantajlariysa; bagka bir hastanin diginden {iretimi yapilabildiginden steril
edilmesinin gerekmesi ve sterilizasyon asamasinda materyalin biyomekanik

ozelliginin korunabilmesindeki zorluklardir (Swarupa ve ark 2014).

Yapilan bir ¢aligmada; cam fiber postlar, karbon fiber postlar ve biyolojik
dentin postlarin kirtlma dayanimlar1 karsilastirilmis sonug olarak biyolojik dentin
postlarin kirllma dayaniminin daha iyi oldugu bulunmustur (Kathuria ve ark 2011,
Ambica ve ark 2013)
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Kanal tedavi yapilan dislerde geride kalan dis dokulari asir1 madde kayipl
ise, kalan dis dokularina destek olmak ve kaybedilen dis dokusunu yerine koymak
i¢in yapilan kor yapinin retansiyonu i¢in post kullanilmasi 6nerilir (Smidt ve Venezia
2003). Ancak bir ¢ok arastirmaya gore postlarin disleri giiclendirmedigi tam tersine
acilan post boslugunun kokii daha da incelterek kok kiriklarina sebep oldugu
bildirilmistir. Endodontik tedavili dislere post yerlestirmenin digi daha direngli hale
getirmedigi, post i¢in kokte yer hazirlama asamasi dis kokiiniin kirilma olasiligim
artirdig1 icin post yapilmadan once ilgili disin oldukg¢a dikkatli degerlendirilmesi
gerektigi ifade edilmektedir (Guzy ve Nicholls 1979).

1.4.9. Koronal Yapi Giiclendirilerek Yapilan Restorasyonlar
Tiiberkiil Kaplama

Endodontik tedavi uygulanan dislerin kalan dis dokularina destek olmak ve
kalan dis dokularmin kirilma direncini artirmak i¢in g¢esitli uygulamalar
yapilmaktadir. Bu uygulamalar g¢ogunlukla tiiberkiillerin kaplanmasi, fiber ag
uygulanmasi ve fiber post kullanilmasi vasitasi ile restorasyonlarin giiglendirilmesi
seklinde veya bu uygulamalarin farkli kombinasyonlar1 seklinde yapilmaktadir

(Yikilgan ve Bala 2013).

Tiiberkiillerin kaplanmasi, kanal tedavisi {izerine yapilan restorasyonda,
dislerin kirilma dayanimini arttirmak ve disler iizerinde olusan stres miktarin
azaltmak i¢in uygulanan bir yontemdir. Tiberkiil kaplama islemi restorasyon
yapilmadan Once tiiberkiillerden bir miktar preparasyon ile elde edilen alanlarin,
restoratif materyal ile kaplanmasidir. Tiberkiil kaplama yalnizca fonksiyonel
tiiberkiillere yapilabilecegi gibi diger tiiberkiillere de uygulanabilir (EIAyouti ve ark
2011). Tiberkiil kaplamanin kirilma dayanimi iizerine etkisini arastiran bir ¢ok

aragtirma vardir (Bitter ve ark 2010, Shafiei ve ark 2011).

Mondelli ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir arastirmada, tiiberkiil
kaplamasi uygulanan dislerin kirilma dayanimi ile geleneksel yontemle uygulanan
kompozit restorasyon yapilan dislerin kiritlma dayanimi birbiri ile karsilastiriimis ve
tiiberkiil kaplama yapilan dislerde kirilma direnci daha yiiksek ¢ikmistir (Mondelli ve
ark 2009). Yapilan bagka bir ¢alismada; endodontik tedavinin, tiiberkiil kaplamanin

ve farkli restorasyon malzemeleri kullaniminin stres oOlusturucu etkisi sonlu

36



elemanlar analizi yontemi ie karsilastirilmistir (Jiang ve ark 2010). Calismada
restorasyonlarin yapiminda seramik, kompozit rezin ve altin materyalleri
kullanilmistir. Uygulama yontemi olarak ise inley ve onley restorasyonlar ve bu
restorasyonlarin yapim teknikleri karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda, kanal
tedavi uygulanan dislerde stres degerlerinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
Kompozit rezin, kullanilan restoratif malzemeler arasinda en diisiik stres degerine
sahip restoratif —materyal olarak rapor edilmistir. Restorasyon tipleri
degerlendirildiginde onley restorasyonlarin inley restorasyonlara gore dis
dokularinda daha kabul edilebilir stres dagilimi gosterdigi rapor edilmistir (Jiang ve
ark 2010). ElAyouti ve arkadaslar1 yapmis olduklart bir ¢aligmaya gore de
fonksiyonel tiiberkiiliin kaplanmasinin kanal tedavili dislerin kirllma dayanimini

arttirdigini belirtmislerdir (EIAyouti ve ark 2011).
Fiber post

Postlar, klasik yaklasimda asir1 kron harabiyeti gosteren dislere
uygulandiklarinda uygulama sonrasi diglerin tizeri kuron veya koprii gibi restorasyon
yontemleri kullanilarak restore edilmistir. Guniimiizde gelisen yeni adeziv
restorasyon materyalleri sayesinde endododontik tedaviyi takiben dislerin
konservatif tedavisinde postlar, koronal yapmin saglamlastirilmasi amaciyla
kullanilabilmektedir (Mohammadi ve ark 2009, Bitter ve ark 2010, Scotti ve ark
2011).

Kanal tedavi sonrasi koronal yapiyr desteklemek amaci ile yapilan postlarin
karsilagtirildigr calismalarda ¢ogunlukla tiiberkiil kaplama yontemi de kombine
kullanilmistir (Mohammadi ve ark 2009, Scotti ve ark 2011). Yapilan bir ¢alismada
tiiberkiil kaplama ile birlikte uzunluklart farkli post kullanimmin kanal tedavili
diglerin kirilma dayanimi tizerine olan etkisi degerlendirilmistir. Arastirma sonucu
olarak tiiberkiil kaplama ve post uygulamasmin birlikte kullanilmasinin, kirilma
direnci yoniinden kompozit restorasyonlardan daha iyi oldugu rapor edilmistir.
Ayrica kirillma dayanimi yoniinden uzun ve kisa postlar arasinda anlamli farklilik
bulunmamustir, kirilma tipi yoniinden post ile koronal yapinin desteklendigi dislerde

tamir edilebilir kiriklar olustugu bildirilmistir (Scotti ve ark 2011).
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Fiber ag

1990’11 yillarin sonlarina dogru gelistirilmis materyallerdir ve g¢ogunlukla
polietilen fiber ve cam fiberden elde edilirler. Fiber aglar kolay uygulanabilen,
estetik, 151k gegirgenligi olan malzemelerdir. Ayrica biyouyumlu bir materyal

oldugundan kullanimlarinin giivenli oldugu bildirilmistir (Belli ve ark 2006).

Fiber ag, konservatif kompozit restorasyonlarin giiclendirilmesinde,
ortodontik tedavide dislerin splintlenmesinde, periodontal tedavide dislerin
splintlenmesinde, bir dis eksikliginde (6zellikle Gst 2. keser), hareketli protezlerin
kaidelerinin gii¢lendirilmesinde ve kompozit kopriilerin yapiminda kullanilmaktadir

(Belli ve ark 2006).

Endodontik tedavi uygulanan dislerde, disler kompozit rezin ile restore
edilecekse fiber ag kullanilarak koronal yapi giiclendirilebilmektedir. Kompozit
restorasyonlarda, fiber ag restorasyonun i¢ kismina uygulanabilir veya fiber ag
yardimi ile tiiberkiiller birbirine splintlenir (Belli ve ark 2005, Cobankara ve ark
2008, Sengun ve ark 2008, Akman ve ark 2011).

Yapilan bir ¢aligmada bukkal ve lingual tiiberkiillerde fiber ag kullanilarak
yapilan kompozit restorasyonlar ile normal kompozit restorasyonlar karsilastirilmis
ve normal kompozit restorasyon ile fiber ag kullanilan restorasyonlar arasinda
kirilma dayanimi yoniinden anlamli bir fark olmadigi gozlenmistir. Ancak kirilma
sekilleri karsilastirildiginda fiber ag ile yapilan restorasyonlarda diger guruba gore
daha tamir edilebilir kiriklar olustugu bildirilmistir (Sengun ve ark 2008).

Endodontik tedavi sonras1t mesiyal ve distal duvarlarin kaybi1 s6z konusu ise,
disin okluzal kuvvetlere kars1 dayanimi azalmaktadir (Sengun ve ark 2008). Zamanla
bu dislerde bukkal ya da lingual duvar kirilmasi ile restore edilemeyecek kirik tipi
olugmaktadir. Boyle bir durumla karsilasmamak i¢in kanal tedavisi yapilmis asiri
madde kayipli dislerde restorasyonun oOrgii fiber ile saglamlastiriimasindan
faydalanilir (Sengun ve ark 2008, Oskoee ve ark 2009).

Orgii fiberin kaviteye yerlestirilme bi¢imi koronal restorasyonun dayanimini
etkilemektedir (Oskoee ve ark 2009). Oskoee ve arkadaslarmin yaptiklar1 bir

calismada oOrgii fiberin disin okluzal igliisiine yerlestirilip palatinal ve bukkal
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tiiberkiilleri 6rtmesinin, disin gingival {i¢lii veya orta iicliisiine yerlesimine gore disin
kirtlma dayanimint artirdigini - bildirmislerdir (Oskoee ve ark 2009). Bagka
calismalarda Orgii fiberin disin sadece gingival tgliisiine uygulandigi durumlarda

kirilma direncini yiikselttigi belirtilmistir (Belli ve ark 2006, Sengun ve ark 2008).

1.4.10. Dis hekimliginde Koronal Yapiy1 Giiclendirmek I¢in Kullamlan Fiber
Tipleri

Karbon fiber

Schreiber’in 1970’1 yillarin baginda akrilik rezinlerin mekanik kuvvetlere
karst dayanimini yiikseltmek i¢in karbon fiber uygulamas: ile literatiire girmistir.

PMMA’nin transvers biikiilmesi ve ¢arpma direncini arttirdigt agiklanmistir

(Schreiber 1971) .

Estetik oOzellikleri pek iyi degildir ¢iinkii siyah renklidir, ancak mekanik
kuvvetlere karsi direng gostermesi nedeni ile dis hekimliginde uzun yilllardir
kullanilmaktadir. Karbon fiberler uygulanan kuvvetinin yoniine dik bicimde
konumlandirildiginda egilme ve biikiilme direngleri yiiksektir. Bu sebeple fiberlerin
tiretiminde lifler birbirine dik ve ¢apraz gelecek konumda yerlesmelidir. Karbon
fiberler tek yonlii tiretilebildigi gibi orgii formunda da tretilmektedir. Karbon fiber,
implant {istii prorezlerde kullanilmasi tavsiye edilen bir fiber ¢esitidir (Jagger ve ark
1999).

Aramid fiber

Piyasada "Kevlar" olarak taninan bir organik bilesiktir. Igerigindeki lifler,
kompozit rezinin darbelere karsi dayanikliligini yiikseltir. Karbon fiberlere gore
estetikleri daha iyidir fakat yine de estetik restorasyonlarda fazla kabul
goérmemislerdir bu ylizden kullanimlart kisithdir. Kullanimlarinda, kevlar liflerinin
1slanabilirliginin ¢ok iyi olmasi nedeni ile baglayici bir ajan ihtiyacin1 ortadan
kaldirir. Klinikte; gecici restorasyonlar1 kuvvetlendirmek i¢in ve ortodontik splint

tiretiminde kullanilmasi 6nerilir (Dixon ve Breeding 1992, Jagger ve ark 1999).
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Polietilen fiberler

Braden vasitasi ile 1970’li yillarin basinda kullanilmaya baslanan polietilen
fiberler, Ward ve Cappacio’nun yapmis olduklar1 ¢alismalarla ile gelistirilmislerdir
(Braden ve ark 1988). Polietilen fiberler kompozit rezinlerin darbeye direncini,
biikiilme mukavemetini ve elastikiyet modiiliinii yiikseltirler. Kullanimlarinda rezin
matrix igerisinde neredeyse gozlenemezler, estetiktirler. Diger fiberlerle
kiyaslandiginda, estetik ve diren¢ yoniinden kompozit rezinleri giiglendirmek igin en
iyi ve uygun olan fiberdir (Vitale ve ark 2004). 1992 yilinda polietilen fiberler
Ribbond isminde piyasada yer almistir. Ribbond o&rgii formunda, ultra yiiksek
dayanma giicii saglayan fiberlerdir. Polietilen fiberlerin renk igermemesi sayesinde
kompozit ve akrilik i¢inde kullanildiginda farkedilmezler. Estetik olmasinin yani1 sira
biyouyumludurlar. Darbe dayanimi yoniinden demirden bes kat daha yiiksek darbe
dayanimina sahip oldugu bildirilir (Tuloglu ve ark 2009). Polietilen fiberler cam
fiberler ile kiyaslandiginda, kirilma noktasi polietilen fiberlerin daha fazladir.
Kevlar'in tersine, polietilen fiber lifleri rezinden nemi daha az emer. Bu fiberin
basarili olmasindaki ana faktor patentli leno orgiisii seklinde hazirlanmasidir. Leno
orgiisti kuvvetleri etkili bir bigimde ileten kilit dikis 6zelligi ile tasarlanmistir ve bu
tasarim fibere mitkkemmel yonetilebilirlik 6zellikleri sunar, boylece dis duvarlarina ve
alveolar kretin konumuna gore istenilen sekilde uygulanir. Polietilen fiberin lifleri
“gaz-plazma” iglemine tabi tutulur boylece fiberin yiizey gerilimi azalir, su emilimi
artar ve kompozit rezinlerle kimyasal bagi artar. Polietilen fiber adeziv rezin ile
islatilabilir ancak 1. ve 5. nesil adeziv sistemlerinin iginde fiber ile rezin arasindaki
adezyonu diistiren bilesenler (¢Oziiciileri veya dentini asindiran  asitler)
bulundugundan bunlarla islatilmasi onerilmez. Kullaniminda adeziv ile 1slatilan
polietilen fiber, hemen uygulanmali ve 1siktan korunmalidir, temas gerkirse pudra
icermeyen bir eldiven kullanilabilir veya preselle tutulmalidir. (Belli ve ark 2005,
Ganesh ve Tandon 2006, Maden ve Altun 2012)

Polietilen fiberler piyasada baslica; Ribbond Triaxial, Ribbond THM ve
Orjinal Ribbond olarak sayilabilir. Orijinal Ribbond, 0,35 mm kalinliktadir, kopma
mukavemetinin Oncelikli oldugu uygulamalarda tercih edilir. Orjinal Ribbond,
Ribbond THM den daha kalindir. Baslica; hareketli protezlerde, gegici kopriilerde ve
kompozit kopriilerde dayanimi artirmak i¢in kullanilirlar (Ganesh ve Tandon 2006).
Ribbond-THM (thinner higher modulus; ince yiiksek modiil), orijinal Ribbond ile
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karsilagtirildiginda daha fazla lif miktarina ve daha ince liflere sahtir. Ayrica daha iyi
biikiilme direncine sahiptir. Kalinligt 0,18 mm dir. Daha ince Ribbond THM,
Orijinal Ribbond'a kiyasla dislere adaptasyonu daha iyidir ve sertlesme Oncesinde
daha iyi bir sekilde uygulandigi yerde durur. Kompozit ile Ribbond-THM ‘nin
uygulamas1 daha kolaydir. incelik ve daha yiiksek modiiliin arzu edildigi durumlarda
tercih edilir. Baslica; periodontal splintler, tek dis eksikliginde uygulanan fiber
kopriiler, ortodontik tutucular, endodontik postlar ile birlikte uygulanairlar. Ribbond
Triaxial (ii¢ eksenli) fiberleri, daha farkli tasarlanmistir. Ug eksenli ve ¢ift katmanli
bir geritten olusur, orgiili ve tek yonlii fiberlerin karigik kullanimi ile elde edilmistir.
Patentli tasarimi, diger ribbond tiriinleri ile Karsilastirildiginda daha yiiksek, ¢ok
yonlii kirilma direnci ve yiiksek elastikiyet modiilii sagladigi goriilmiistiir. Ribbond-
Triaxial daha ¢ok kanal tedavili dislerin restorasyonlarinda ve Kkopriiler igin
kullailirlar. Ribbond-Triaxial polimerizasyon dncesi bi¢cimini kolayca koruyabilir ve
pontik boliim igerisinde sadece bir tabaka yeterli olabilmektedir (Ganesh ve Tandon
2006).

Dis hekimliginde bu fiberler, kompozit restorasyonlari giiglendirmede,
splintlemede, protezlerin direnglerini artirmada ve kanal tedavi sonrasi post olarak
kullanilmaktadir (Belli ve ark 2006). Cok yonlii kullanima ragmen, pediatrik dis
hekimliginde polietilen fiber kullanimi ile ilgili ¢aligmalar az sayidadir (Maden ve
Altun 2012).

Cam fiberler

Cam fiberler, dishekimliginde 1960’larin basindan itibaren kullanilmaya
baslanmistir. Silika temelli, Si02 ve diger cam karisimlarin ¢ok ince telcikler halinde
tretilmis  seklidir (Zhang ve Matinlinna 2012). Kompozitlerin  fiberle
giiclendirilmesinde daha ¢ok E-cam tercih edilir (Vallittu 1998, 2000, Yu ve ark
2012).

E (Elektrik) Cami: Disiik alkali oraninina sahip olmasi, elektriksel
yalitkanlik 6zelliklerinin iyi olmasi1 cam fiberler arasinda tercih edilmelerini saglar.
E-cam, SiO2-Ca0-Al203-MgO igerir. Bu igerik sayesinde yiiksek kalitede bir cam
meydana gelir. Suya kars1 oldukga direnglidir. Mukavemeti hayli yiiksektir (Vallittu
1998).
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S (Mukavemet) Cami: Temel olarak MgO, AI203 ve Si02 igerir. S Camin
fiberler igerisinde gerilme direnci en yiiksektir. Cekme ve basma kuvvetlerine karsi
koyma giicii yiiksektir. E cam ile kiyaslandiginda %33 oraninda daha direnglidir.
Yiiksek 1s1 karsisinda yorulma direnci oldukga iyidir. Uzay ve ugak endiistrisinde
kullanilirlar. Dis hekimliginde de kullanimi olduk¢a yayginlasmistir. S-cam fiberin
ticari lirlinii S-2 glass fiber olarak vardir (Goldberg ve Freilich 1999, Polacek ve ark
2014). Kompozit malzemeler cam fiberler ile gili¢lendirildiginde cam fiberler yiiksek
gerilme direncine sahip olduklar1 i¢in kompozitin darbe ve egilme dayanimini
arttirirlar. Fiberle giiglendirilen kompozit restorasyonun kalitesi, ilave edilen fiberin
hacmine ve fiber ile rezin arasindaki adezyona baglh olarak degisir (Freilich ve ark
1998).

Ideal estetik nitelige sahip olan cam fiberlerin, rezin matrikse baglantisi
kisithdir (Vallittu 1998, Ellakwa ve ark 2002, Vallittu 2015). Cam fiberler 420 ila
1250 MPa arasinda degisen biikiilme dayanimina sahiptir (Ellakwa ve ark 2002).
Metal ve cam fiber ile akrilik rezinler giiglendirilerek elde edilen orneklerin
karsilastirilmasinin yapildigi bir ¢alismaya gore, agirlikga % 25'den fazla fiber ilave
edilen 6rneklerde, metal ilavesi ile giiclendirilen 6rneklere kiyasla darbelere karsi
dayaniminin daha fazla oldugu bildirilmistir (Vallittu 1998). Bir baska caligmada;
numuneler 6 ay siiresince 24 saat su igerisinde bekletilmis ve cam fiber ile
giiclendirilen kompozit o6rneklerin, fiberle gii¢lendirilmemis kompozit kontrol
orneklerine gore % 364 daha yiiksek biikiilme dayanimi gosterdigi belirtilmistir
(Ellakwa ve ark 2002). Yapilan bir caligmada, kuru ortamda bekletilen ve su
iceriginde bekletilen cam fiber 6rneklerin egilme dayanimlarina bakilmistir. Kuru
ortamda bekletilen cam fiberlerin egilme dayanimlari %800'e kadar daha yiiksek
oldugu rapor edilmistir. Suda saklanan orneklerin, egilme dayanimi daha diisiik
bulunmustur. Egilme dayanimlar {izerinde polimer matrisinin su absorbsyonu da
onemli bir faktordiir. Numunelerin suda bekletildikten sonra biikiilme dayaniminin
azalmasina sebep olarak suyun plastiklestirici etkisi ve materyalin su absorbsyonu

gosterilmektedir (Lassila ve ark 2002).

Kompozit materyalin farkli iki fiber tipi (Stick, EverStick) ile giigclendirildigi
bir ¢alismada materyalinin SEM goriintiileri incelenmistir. Stick (cam fiber) ile
giiclendirilen materyalde fiber lifler arasinda bosluklar gozlenirken, EverStick (cam
fiber) ile giiclendirilen materyalde, materyali zayiflatacak veya stres geriliminin
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artmasma neden olacak bosluklar gériilmemistir. Bu durum EverStick (cam fiber)
onceden silanlanmasi ve bu islem esnasinda monomer-polimer matriks igine
konulmasi, iyi sikistirilmis olmasi ile agiklanmistir. Stick (cam fiber)’in polimer agi
daha por6zli bir yapidadir fakat fiberin dimetakrilat baglayici ile 1slatilmasi ve silan
ile iyice doyurulmas: sayesinde rezinle baglantisinin daha iyi oldugu bildirilmistir
(Tezvergil ve ark 2003). Cam fiberli kompozit materyallerin mekanik 6zelliklerini
daha iyi duruma getirmek igin farkli uzunluklardaki fiberler ile c¢alismalar
yapilmiglardir, Farkli iki fiber uzunluguna sahip devamli E-cam fiberli dolgu
materyalinin biikiilme 6zellikleri ve gerilme dayanimi {izerine etkisini arastirmislar
ve polimer matris ile farklt uzunluk 6l¢eklerinde kesikli lif dolgulari kullanilmasinin,

mekanik performansi artirdigini bulmuslardir (Lassila ve ark 2005).

Bir ¢alismada ise 7250, everX ve trettikleri 2,0 mm siireksiz S2-cam fiber
iceren deneysel bir kompozitin karsilastirilmast yapilmistir. Calisma sonucunda
deneysel kompozitin mekanik 6zelliklerinin daha iyi hale geldigi, gerilmeye karsi

dayanimin anlamli derecede yiiksek oldugu bildirilmistir (Huang ve ark 2017).

Fiberle Giglendirilen kompozitlerin fiziksel 6zelliklerini; restorasyon igine
yerlestirilen fiberin hacimsel oran1 (Baysal ve Ayyildiz 2014), fiber-rezin matriks ve
kompozit rezin arasinda olusan baglantinin verimliligi (Lastuméki ve ark 2002,
Tezvergil ve ark 2004), fiberin yoni (tek yonlii fiber,ag orgii fiber, kisa kesilmis
fiber) (Garoushi ve Vallittu 2006), ve restorasyonda fiberlerin pozisyonu (Dyer ve
ark 2005) etkilemektedir.

1.4.11. Endokuron Restorasyonlar

Endodontik tedavi yapilan, agir1 madde kaybina ugramis dislere yapilacak
restorasyonun yontemine Kkarar vermek c¢ogu zaman hekim igin diisiindiiriictidiir
(Assif ve Gorfil 1994, Zhu ve ark 2015). Klasik yontem ile bu tiir disler igin
uygulanan tedavi protokolii kanal i¢i post-Kor yapilir ve tizeri tam kron restorasyon
ile kaplanir (Assif ve Gorfil 1994, Ree ve Schwartz 2010). Ancak klasik tedavi
yonteminde bir miktar kalan saglam dokularin da uzaklastirilmasi gerekmektedir ve
bu durum kalan saglam dis dokusu miktarmi azaltip, biyomekanik niteligini
zayiflatir. Ayrica dis kokiine post yerlestirilirken, kokte kirik ve perforasyon olusma

riski bulunur tim bu sebepler hekimi, baska tedavi yontemleri arayisina sevk eder
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(Soares ve ark 2007, Ree ve Schwartz 2010). Adeziv sistemlerin zaman iginde
gelisimiyle birlikte, bu tiir dislere klasik tedavi yontemi ile restorasyon yerine,

endokuron restorasyon yapilabilmektedir (Sedrez-Porto ve ark 2016).

Endokuron restorasyonlarda pulpa odasi boslugu ve kavite duvarlar1 destek
olarak kullanilir, monoblok bigimde iiretilir. Restorasyon adeziv siman yardimu ile
yapistirilir.  (Bindl ve Mormann 1999, Biacchi ve ark 2013). Endokuron
restorasyonlar ilk olarak Pissis adinda bir arastirmaci tarafindan uygulanmis ve bu
teknigi monoblok porselen teknik olarak tarif etmistir (Pissis 1995). Bindl ve
Mormann 1999 yilinda ilk olarak endokuron restorasyonlar olarak tanimlamislardir
(Bindl ve Mérmann 1999). Endokuron restorasyonlar ile makromekanik tutuculuk
pulpa odas1 ve kavite duvarlar1 destek alinarak saglanir, mikromekanik tutuculuk ise

adeziv sistem ile yapistirilmast ile elde edilir (Chang ve ark 2009).

Endokuron restorasyonlar literatiire gore biitiin dislere uygulanabilmektedir.
Madde kaybi1 fazla olan kesici, premolar ve molar dislere yapilan endokuron
restorasyonlarla ilgili ¢alismalar bulunur (Bindl ve ark 2005, Zarone ve ark 2006,
Biacchi ve Basting 2012). Endokuron restorasyonlar daha ¢ok molar dislerin
restorasyonunda kullanilirlar. Molar disler, premolar ve kesicilere gore genislikleri
fazladir dolayis1 ile endokuron restorasyonun baglantisi i¢in gerekli yilizey alam
fazladir ayrica premolar dislere gore horizontal kuvvetlerle daha az karsilagirlar, bu
yiizden molar dislerin kirllma dayanimlarinin daha iyi oldugu sonucuna ulasilabilir

(Bindl ve ark 2005, Sedrez-Porto ve ark 2016).

Dejak ve ark (2013)’nin sonlu elemanlar analizi ile endokuron restorasyonlari
incelendigi bir arastirmada dislere uygulanan endokuronlarin, post kron
restorasyonlara kiyasla daha diisiik stres bulgulart verdigi sonucuna ulagsmislardir
(Dejak ve Mtotkowski 2013). Bir bagka avantaji ise endokuron restorasyonlarin tek
parga olarak yapildigi igin adezyon sadece dis ile restorasyon arasinda gergeklesir ve
baglantida olusabilecek basarisizlik minimalize edilir (Zarone ve ark 2006). Baska
bir caligmaya gore endokuron restorasyonlar kirilma dayanimlar yoniinden
incelenmis ve klasik yontemler ile Karsilastirildiginda kirilma dayanimlarinin daha

fazla oldugu belirtilmistir (Biacchi ve Basting 2012).
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Endokuron retorasyonlarin  bashca avantajlarbnni  su  sekilde
siralayabiliriz; saglam dokulardan daha az preparasyon yapilabilmesi, kalsifiye
kanallarin oldugu olgularda uygulanabilmesi, kisa kanala sahip dislerde
uygulanabilmesi, egri koklere sahip dislerde uygulanabilmesi, interokliizal boslugun
yetersiz oldugu durumda uygulanabilmesi, tedavi seansinin az olmasi, basit olmasi,
ekonomik olmasi ve Supragingival restorasyonlar hazirlanabilmesi nedeni ile plak
birikiminin daha az olmasi (Zarone ve ark 2006, Dietschi ve ark 2008, Ramirez-
Sebastia ve ark 2014).

Endokuron restorasyonlarin preparasyon sonrasi kalan dis dokusu

miktarina gore siniflandirilmasi

Sinif 1: Preparasyon sonrasi en az iki duvar disin orjinal yiiksekligin

yarisindan daha uzundur.

Sinif 2: Preparasyon sonrasi en fazla bir duvar orijinal yiiksekligin yarisindan

daha uzun bir yiikseklige sahip olmalidir.

Smf 3: preparasyon sonrasi biitiin duvarlar orijinal yiliksekligin yarisindan

daha kisadir (Belleflamme ve ark 2017).

1/2

FERRULE

/\

PULPA ODASI DESTEGI

SINIF1 SINIF 2 SINIF 3

Sekil 1.2. Endokuron Preparasyonunun Siniflandirilmasinin Sematik Goriiniimii

Endokuron Restorasyonun Preparasyonu ve olcii

Oncelikle dis iizerinde bulunan eski dolgular kaldirilmalidir. Daha sonra
pulpa odasinda bulunan siman artiklar1 ve guta-perka artiklari temizlenmelidir.
Dislerdeki kavite derinligi her dis igin farklidir ancak ideal koronal destek saglamak
icin kavitenin 2-4 mm derinlikte olmasimin uygun oldugu belirtilmistir (Bindl ve

Mormann 1999). Pulpa odasi disin kron formuna uygun hazirlanmalidir. Pulpa odasi
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derinligi, sekli ve bitis ¢izgisinin yeri, endokuronlarin mekanik durumuna etki eden
unsurlardir (Bindl ve Moérmann 1999). Pulpa odasindaki kavitede diizensizlikler
mevcut ise kompozit rezin ile doldurulabilir. Pulpa odasi duvarlarina 8-10° konus
acist verilmelidir (Biacchi ve ark 2013). Kavite basamaklarindaki piiriizler
giderilmelidir. Preperasyon sonras1 endokuron restorasyonlarin dlciisii almir. Olgii
konvansiyonel yontem veya dijital 6l¢li yontemleri ile elde edilir. Endokuronlarin
okliizal kalinhigi 3-7 mm arasinda bulunur yani kron restorasyonlarla
karsilastirildiginda yaklasik 2 kat fazladir bu durum endokuronlarin kirilmaya karsi
daha dayanimli olmalarini saglar (Mormann ve ark 1998). Endokuron iiretimi igin
tavsiye edilen boyutlar, st birinci kiiciik azilar i¢in 3 mm genisliginde silindir
formlu bir pulpa odasi bolimii ve 5 mm derinlik olmasidir. Molar dislerin pulpa
odast bolimii 5 mm genislik ve 5 mm derinlik olmasi istenir (Pissis 1995).
Seramikten iiretilen endokuronlarin okliizal kalinliklar1 genelde 3-7 mm’dir. Seramik
kronlarda okluzal kalinligin artmasi ile kirilma direncinin yiikseldigi, yapilan in vitro
bir ¢alisma ile bildirilmistir (Tsai ve ark 1998). Bir baska ¢alismada yine okliizal
kalinlig1 5,5 mm tiretilen endokuronlar ile, okliizal kalinligi 1,5 mm olan seramik
kronlar karsilastirilmis ve endokuronlarin kirilma direnci iki kat fazla bulunmustur
(Mérmann ve ark 1998). Endokuron restorasyonlar supragingival sonlanirlar boylece
dis yapis1 korunur, restorasyonun adezyon kapasitesi yiikselir (Al-Dabbagh 2021).
Endokuron restorasyonlarin daha ¢ok molar dislere uygulanmasi tavsiye edilir ¢iinkii
kesici ve premolar dislerin daha kiigiik pulpa odasinin olmasi ve fazla lateral
kuvvetle karsilasmasi s6z konusudur (Sedrez-Porto ve ark 2016, Al-Dabbagh 2021).
Sonlu elemanlar stres analizi ile yapilan bir ¢alismada preparasyon sonrasi kalan dig
doku miktar1 ne kadar biiyiikse ve kullanilan restorasyon materyalinin elastisite
modiilii ne kadar yiiksekse, stresin siman birlesim hattindan daha ziyade restorasyon
tizerinde yogunlastigini gostermiglerdir (Tribst ve ark 2018). Yapilan bir ¢aligmaya
gore arastirmacilar, restorasyonun merkezi pulpa odas1 formunun 6nemli oldugunu
bildirmislerdir ve pulpa odasinin anatomik yapisina benzemesi gerektigini
belirtmislerdir (Zhu ve ark 2020). Diger bir ¢alismada, endokuron restorasyonun
pulpa odasinda olan derinliginin ve dis hat seklinin kirilma dayanimimi 6nemli
oranda etkilemedigini bildirmislerdir (de Kuijper ve ark 2020). Ayrica, Ghajghouj
ve ark(2019)’nin yaptiklari caligma ile endokuronlarin pulpa odasi derinliginin, disin
kirilmaya kars1 direncine etkisi arasinda bir iliski olmadigini belirtmislerdir

(Ghajghouj ve Tasar-Faruk 2019). Yapilan bir ¢alismada, endokuron preparasyon
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tasariminin oluklarla modifiye hazirlanmasi ile klasik endokuron preparasyonu ile
hazirlanmasinin kirilma dayanimini etkiledigi, oluklarla modifiye endokuronlarin

daha kirilmaya kars1 direngli oldugunu belirtmislerdir (Ghoul ve ark 2020).
Endokuron Restorasyon Yapiminda Kullanilan Materyaller

Endokuron restorasyonlarda; rezin nano-seramikler, CAD/CAM seramikleri,
cam seramikleri, feldspat, fiberle giliglendirilmis rezinler ve kompozit bloklari
kullanilirlar. Endokuron restorasyolar ilk olarak porselen CAD/CAM bloklarindan,
Bindl ve Mérmann isimli arastirmacilar tarafindan Cerec sistemi kullanilarak elde

edilmislerdir (Bindl ve Mormann 1999).

Endokuron restorasyonlarda; kompozit, lityum disilikat, alumina seramik,
feldspatik porselen, cam seramik, zirkonya ve rezin nano seramik kullanilarak in
vitro ve in vivo c¢alismalar yapilmistir. Endokuron restorasyonun basarisinda,
restorasyonun adaptasyonu, restorasyona hazirlilk asamasi, endokuron iretim
yontemi, bosluk 6l¢iim teknikleri ve kullanilan materyaller gibi bir ¢ok degisken
etkilidir (Shin ve ark 2017).

Hibrit seramiklerden firetilmis endokuron, aliimina endokuron ve zirkonya
endokuronun, kirtlma dayanimlarini birbiriyle karsilagtirmak igin yapilan bir
arastirmada, her ii¢ malzemeninde kirilma dayanim yoniinden klinik kullanima
uygun oldugu agiklanmistir. Zirkonya endokuron ile yapilan restorasyonlarda tamir
edilemez kiriklar olustugu ve hibrit seramik endokuron retorasyonlarda olusan

kiriklarin daha tamir edilebilir kiriklar oldugunu agiklamislardir (Aktas ve ark 2018).

Kompozit onley restorasyonlarda fiberle gii¢lendirilen kompozitlerin
kullanilmasini tavsiye eden ¢alismalar bulunmaktadir (Fennis ve ark 2005, Garoushi
ve ark 2006). Ayrica fiberli kompozitlerin ve yeni rezin nanoseramiklerin endokuron
restorasyon yapiminda kullanilmas1 da bildirilmistir (Rocca ve ark 2013, El-

Damanhoury ve ark 2015).

Hem porselenler hem de indirekt rezinler, uygun estetik, ¢ok iyi proksimal

kontakt, marjinal uyum, asinmaya kars1 yiiksek direng saglayan restorasyonlar ortaya
cikarabilir (Ferrari ve ark 2000).
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Endokuron Restorasyonlarin Simantasyonu:

Endokuron restorasyonlar rezin esasli simanlar ile yapistirilirlar. Rezin esash
simanlar mineye dentine ve restorasyon ylizeyine baglanabilirler. Simantasyon igin
kullanilan adeziv materyallerin restorasyon ve dis dokusu arasinda iyi bir baglanti
saglamasi ve dis dokusunu desteklemesi beklenir. (St-Georges ve ark 2003, Pegoraro
ve ark 2007). Endokuron restorasyonlarda kullanilan rezin simanlarin incelendigi
bir ¢alismada; 7,5 mm kalinhiginda endokuron restorasyonlarin simantasyonunda
kullanilan dual polimerize rezin simanlar ile 1sikla polimerize rezin simanlar
karsilagtiritlmis her iki siman tipinin de restorasyonlar i¢in tutuculugunun yeterli

oldugunu bildirmislerdir (Gregor ve ark 2014).
Endokuron Restorasyonlarla Yapilan Calismalar:

Bir arastirmada, 208 endokuronun klinik basarisi incelenmis Ve kiiciik az1 disler
ile Dbiylik az1 dislere wuygulanan endokuron restorasyonlarin  basarisi
kargilastirilmistir.  Arastirma  sonucunda, biiyikk az1  dislere uygulanan
restorasyonlarin, kiiclik azi dislere uygulanan restorasyonlara gore daha yiiksek
basar1 oranina sahip oldugu belirtilmistir. Bunun nedeni olarak, biiyiik az1 dislerin
yiizey alanlarmin daha genis olmasi ve kiigiik az1 dislerin kron boylarinin daha uzun

olmasi gosterilmistir.(Bindl ve Mérmann 1999).

Endokron restorasyonlarin 10 yi1l boyunca izlendigi bir c¢alismada,
aragtirmacilar asir1 madde kayipli disglere ve parafonksiyonel aligkanliga sahip
hastalarda endokron restorasyonlarin basarili olma oranmin yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica, endokron restorasyonlarin fiber-post restorasyonlara

alternatif olabilecegi vurgulanmistir (Belleflamme ve ark 2017).

Sit dislerine yapilan pulpotomi tedavisi sonrast yapilan endokuron
restorasyonlar arastirmacilar tarafindan 9 ay takip edilmistir ve endokuron uygulanan
dislerin radyografisinde pulpal veya periradikiiler bolgelerde herhangi bir patolojik
bulguya rastlamadiklarin1i ayrica endokuronlarin  ¢ok iyi marjinal uyum

gosterdiklerini bildirmislerdir (Bilgin ve ark 2016).

Zarone ve ark (2006)’nin yapmis olduklari ¢alismada, santral dislerden 7 grup

olusturmuslar daha sonra sonlu elemanlar analizi yontemi ile stres dagilimlarina
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bakmiglardir. Hicbir islem uygulanmamis santral digler kontrol grubu olarak
secilmistir. Arastirmacilar uygulanan post-kron sistemlerine gore endokuronlarin
daha az stres meydana getirdigini belirtmislerdir. Ayrica arastirmacilar, hem
endokuron restorasyonlarinda hem de post-kron restorasyonlarda aliimina gibi sert
malzemelerin stres miktarmi arttirdigini ve bu sebeple sert malzemeler yerine daha
yumusak olan kompozit materyalin klinik kullanimimin daha iyi sonuglar verecegini
bildirmislerdir (Zarone ve ark 2006).

Fiber post Tlizerine kron restorasyonlar ile endokuronlarin kirilma
dayanimlarmin incelendigi bir ¢aligmada arastirmacilar, endokuron ve fiber post
tizeri kron restorasyonlarin, cigneme kuvvetleri karsisinda yeterince dayanikli

oldugunu bildirmislerdir (Lise ve ark 2017).

Saglam disler, post-kor iistii kronlar ve endokuron restorasyonlarin kirilma
dayanimlarmin incelendigi bir ¢calismada; saglam dislerin kirilma dayaniminin diger
restorasyonlara kiyasla daha yiiksek bulundugunu bildirmislerdir. Kirllma dayanim
yoniinden endokuron ve fiber post kor iistii kron restorasyonlarin birbirine yakin

sonuglar verdigini bildirmislerdir (Guo ve ark 2016).

Post-kor restorasyonlar 5 mm ve 10 mm derinliginde hazirlanip {izerine kron
restorasyonlar yapilarak, endokuron restorasyonlar ile Kkarsilagtirildiklar1 bir
caligmada tam seramik ve kompozit materyalleri degerlendirilmistir. Degerlendirme
sonucu on keser dislerde kisa post ve endokuron restorasyonlarin kullaniminin klinik
kullanim i¢in yeterli dayanikliliga sahip oldugu sonucuna ulasilmistir ve bu
restorasyonlarda olusan kiriklarin tamir edilebilir oldugunu belirtmislerdir (Ramirez-
Sebastia ve ark 2014).

Klinik ¢alismalara gore endokuronlarin basari oranin1 %94 ile %100 arasinda
oldugu ortaya konmustur (Sedrez-Porto ve ark 2016). Calismalara, endokuronlarin
kanal tedavili disler ig¢in uygun estetik, fonksiyon ve dayanikliligi sagladigini
diistindiirmektedir. Endokuron restorasyonlar ile ilgili uzun dénem takip edilen klinik
caligmalarin sayis1 kisithdir. Klinik kullanimin yayginlasmasi i¢in daha fazla

calismaya ihtiyag¢ vardir.
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1.5.Rezin Esash Yapistiric:1 Simanlar

Rezin igerikli yapistirict simanlar; rezin siman ve rezin esasli cam iyonomer
siman olarak smiflandirilabilir. Rezin simanlar, uzun yillardir dis hekimliginde
kullanilmaktadir. ~ Ozellikle  estetik  dishekimliginde  tam  seramiklerin
simantasyonunda tercih edilmislerdir. Adeziv rezin simanlar i¢ fazdan meydana
gelir: organik matriks kism1 polimer faz, doldurucu partikiil iceren kismi inorganik
faz, baglayic1 ajan gérevi yapan kismi ise ara faz olmak iizere (Goldstein 2014).
Icerik olarak kompozitlere benzerler ancak, diisiik vizkoziteleri ve doldurucu
iceriklerinin az olmasi ile kompozitlerden farklidirlar (Haddad ve ark 2011). Organik
matriks; UDMA, Bis-GMA, TEGDMA’dan olusurken inorganik kisim, farkl
boyutlarda ve sekillerde cam, kuartz, silikat, borosilikat, stronsiyum, lityum
aliminyum, g¢inko, yitriyum ve baryumdan olusur. Ara faz kisminda organik
silisyum ve silanlar bulunur. Polimer matriks igeriginde UDMA kullanildiginda, iyi
bir baglant1 saglanir ve renk degisimlerine kars1 direnglidir daha iyidir. Organik
matriks igerisine 2-hidroksietil metakrilat (HEMA) ilave edilerek simanin viskositesi

azaltarak dentine baglantis1 artirilmistir (Silva e Souza Junior ve ark 2010).
Adeziv simanlarda aranan dzellikler:
* Radyoopak olmali, dentinden ayirt edilebilmeli.
* Digin dentin dokusuna iyi baglanma gostermeli.
* Film kalinlig1 25 pm den az olmali
» Calisma zaman yeterli ancak sertlesme stiresi kisa olmali.
» Oral dokulara, pulpaya toksik olmamali.
* Oral stvilarda minimum ¢oziiniirliigi olmali.

* Artiklarmin temizlenebilmesi kolay olmalidir (Diaz-Arnold ve ark 1999,
Hill 2007).

Polimerizasyon yontemlerine gore adeziv simanlar iice ayrilirlar: “self cure”
kimyasal yol ile polimerize, “light-cure” 151k ile polimerize ve “dual cure” kimyasal

ve 151k ile polimerize. (Van Landuyt ve ark 2007).
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Self cure adeziv simanlar 1sikla polimerizasyonun gerceklesmesinin zor
oldugu vakalarda kullanilmasi avantajlidir. Cabuk sertlesmesi ve ¢alisma siiresinin
kisitli olmasi dezavantajidir. Self cure simana 6rnek; Panavia 21 (Kuraray), Panavia
F2.0 (Kuraray) gosterilebilir. Light cure adeziv simanlarin ¢alisma siiresi uzundur ve
renk stabiliteleri iyidir ¢iinkii i¢eriginde tersiyer amin grubu kimyasallar yoktur. Bu
gruba Ornek olarak NX3 Nexus (Kerr), Variolink Veneer (lvoclar), RelyX Veneer
(3M) gibi simanlar vardir. Dual cure adeziv simanlarin polimerizasyonu, igeriginde
1sikla  aktiflesen maddelere ragmen esas polimerizasyon kimyasal olarak
gerceklestirilir. Dual cure rezin simanlar, kalinligi 1.5-2 mm’den fazla olan
restorasyonlarin yapistirilmasinda, 151k giicliniin rezin simanin tamamina ulagamadigi
durumlarda ve 1s1k gecirgenligi diisiik olan opak restorasyonlarda kullanilmaktadir
(Turk ve ark 2014). Dual cure rezin simanlarin kimyasal polimerizasyonu olduk¢a
yavas meydana geldiginden, bu siirede olusan serbest radikallerin polimere
dontisimii kisitlanir ancak fizksel 6zellikleri iyidir, raf dmrii uzundur (Diaz-Arnold
ve ark 1999, Moormann 2006). Bu simanlara 6rnek olarak Variolink 11 (lvoclar),
MaxCem (Kerr), RelyX Unicam (3M), Panavia F2.0 (Kuraray), NX3 Nexus (Kerr)

gosterilebilir.
Rezin esasli simanlar {i¢ farkli sekilde uygulanabilirler:
Asit ile Piirtizlendirilerek ve Yikanarak Uygulanan Simanlar (Etch & Rinse)

Uygulama sekli {ic asamali veya iki asamal1 olabilir. U¢ asamal1 teknikte ilk
asamada fosforik asit %30-40 oraninda dis dokusunun mine ve dentinine uygulanir.
Ikinci asamada primer ajan uygulanir. Primer ajan etanol, aseton veya su icerisinde
¢ozlinmiis monomerler igerir (Grigoratos ve ark 2001). Sistemin iigiincli asamasinda
bonding ajan uygulanir. Bonding ajan, hidrofobik monomerler i¢ceren kompozit rezin
ile hibrit tabaka arasinda baglantiy1 saglar (Otto ve De Nisco 2002). Iki asamali
sistemlerin uygulamas1 daha kolay ve daha az karmasiktir ancak ii¢ asamali
sistemlere oranla baglantis1 daha diisiiktiir (Goldstein 2014). Iki asamali rezin
simanlara ornek; NX3 Nexus (Kerr), RelyX Arc (3M), Variolink Il (lvoclar)

simanlardir.
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Kendinden Asitli Simanlar (Self-Etch)

Bu simanlarin en biiyiikk avantaji asitleme ve yikama islemine ihtiyag
duyulmamasidir. Bir diger avantaji ise tek asamali olarak uygulanmasidir. Bu
uygulama post-operatif hassasiyeti azaltan faktorlerden biridir. Asidik rezin 1-2 pH’a
sahiptir ve primer dentinde hibrit tabakasi meydana getirir. Ayrica mine ve dentinde
ayni zamanli demineralizasyon yapabilen ve uygulanan primerin infiltrasyonunu
arttiran asidik monomerleri igerir. Uygulanan bonding ajani ile de rezin bazli
yapistirici siman ile hibrit tabakanin baglantis1 saglanir. Uygulamas: kolayldir ancak,
asitlenerek ve yikananarak uygulanan sistemlerle Kkarsilastirildiginda baglantinin
daha zayif oldugu bildirilmistir (Silva e Souza Junior ve ark 2010, Haddad ve ark
2011). Multilink (IvoClar), RelyX Ultimate (3M), Panavia F2.0 (Kuraray) gibi

adeziv simanlar bu gruptadir.
Kendinden Adezivli Simanlar (Self-Adeziv)

Geleneksel rezin simanlarda bulunan mekanik 6zellikler ile cam iyonomer
simanlarda bulunan flor salinimi, adezyon gibi 6zellikler birlestirilerek self adeziv
rezin simanlar olusturulmustur. Toz likit veya ikili pat seklinde kullanilabilen bu
simanlar dual polimerize olurlar ve dentine baglanmasi iyidir. Porselen inley ve
onleylerin, tam seramik kronlarin, kdpriilerin, laminate veneerlerin, simantasyonunda
kullanilabilir. Self adeziv simanlarin uygulamasinin tek asama olmasi ve postoperatif
hassasiyetin az goriilmesi sebebiyle daha ¢ok kullanilirlar. MaxCem (Kerr),
Monocem (Shofu), Multilink Sprint (Ivoclar), RelyX Unicem2 (3M) gibi simanlar bu
simanlara ornektir (Hill 2007).

Rezin simanlarin uygulama asamalarindaki zorluklar kullanimlarini
kisitlamaktadir. Ancak, uygulamayr giiclestiren bu adeziv uygulamalarin
restorasyonlarin tutuculugunu artirdigi ve mikrosizintilarin1 azalttigr bildirilmistir

(Cura ve ark , Kramer ve ark 2000, Bitter ve ark 2006).
1.6. Kompozit Restorasyonlarin Basarisim1 Etkileyen Unsurlar

Kompozit restorasyonlarin basarisi degerlendirilirken restorasyonun kenar
sizintisi, asinma direnci, renklenme miktari, polimerizasyon biiziilmesi,

restorasyonun basma-¢cekme kuvvetlerine karsi dayanimi, kavitenin bulundugu yer
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ve boyutu, restorasyonun uygulandigi disin karsit dislerle olan temasi ve
materyallerin dogru teknikle kullanilmasi gibi faktorlere bakilir (Garber ve Goldstein
1994, Monaco ve ark 2001).

1.6.1. Polimerizasyon Biiziilmesi

Son yillarda restoratif malzemelerde gelismeler olmasmna ragmen, rezin
kompozitlerde polimerizasyon biiziilmesi goriilmesi hala problemdir. Uretim
formiilasyonlarina ve kompozitlerin polimerizasyon sartlarina bagli olarak %1 ile %6
oraninda degisen hacimsel biiziilme olabilmektedir (Mantri ve Mantri 2013, Soares
ve ark 2013, Rosatto ve ark 2015). Rezin simanlarda da polimerizasyon biiziilmesi
rezin kompozitlerdeki bu orana yakin, hatta daha yiiksek degerler gosterebilmektedir
(Faria-e-Silva ve ark 2011, Soares ve ark 2013)

Polimerizasyonu tamamlanan rezin kompozitler ile dis arasinda 5-15 MPa’lik
bir biiziilme gerilimi olusmaktadir. Bu gerilim arayiizey baglantisint olumsuz
etkilemekte ve mikro bosluklara, debondinge ve tiiberkiil egilmelerine sebep
olabilmektedir (Feilzer ve ark 1987). Polimerizasyon biiziilmesine kavitenin
genisligi, uygulama yontemi, kompozit materyalin tipi, kavitenin tasarimi gibi
faktorler etki etmektedir. Kompozit materyalin baglandig: yiizeylerin, baglanmayan
yilizeylere orani1 konfiglirasyon faktorii (C-faktorii) olarak tanimlanir. C-faktori
biiyiik oldugunda, materyalin viskoziitesi azalir, polimerizasyon biiziilme stresi artar.
C- faktorii okluzal, diiz dentin yiizeylerde 1, Smuf II kavitlerde 2, kutu bigimli
okluzal Sinif I kavitelerde ise 5 tir. Bir kavitenin C- faktorii 5 ise polimerizasyon
biiziilmesine bagli olusan stresler yiikksek olmaktadir. Kompozit rezin
restorasyonlarda C- faktoriiniin miimkiin oldugunca azaltilmasi 6nerilmektedir bu
ylizden kavitenin kutu formunda hazirlanmamasina dikkat edilmelidir (Tarle ve ark

1998, Rouhollahi ve ark 2012, Tamura ve ark 2013).

Kompozitlerde polimerizasyon biiziilmesinin temelde iki nedeni vardir.
Bunlardan biri polimerizasyon esnasinda monomer molekiilleri arasinda olusan Van
Der Waals baglantinin kovalent baglantiyla yer degistirmesi, ikincisi de
polimerizasyondan  6nce  monomer  molekiilleri  arasindaki ~ mesafenin,
polimerizasyondan sonra  polimer zincirleri arasindaki mesafeden daha fazla
olmasindandir (Fu ve ark 2014).
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Kompozit restorasyon ile dis dokusu arasindaki baglanma kuvveti yetersizse
restorasyon kenarlarinda mikrosizinti, ikincil ¢ilirik olusumu ve renklenme
kag¢inilmazdir (Ciucchi ve ark 1997). Kompozit restorasyonun dis yapilariyla
baglanmasi ¢ok iyiyse bu defa kompozitin biiziilmesi dis yapisinda strese neden
olmaktadir (Davidson ve Feilzer 1997). Bunun sonucunda ise post-operatif
hassasiyet, kasp kiriklar1 ve kasp hareketi olusabilmektedir (Sheth ve ark 1988).

1.6.2. Mikrosizinti

Kompozit restorasyonlarda polimerizasyon biiziilmesinin en  olumsuz
yonlerinden biri kavite duvari ile kompozit arasinda bosluk olusumuna neden

olmasi ve bu durumun da kenar sizintisina yol agabilmesidir (Dayangag¢ 2000).

Mikrosizinti; kompozit materyal ile kavite kenarlar1 arasinda olusan mikro
araliktan sivilarin, iyon veya molekiillerin, bakterilerin klinik olarak belirlenemeyen
gecisleridir (Kidd ve Beighton 1996).

Kompozit yerlestirilirken uygulanan yerlestirme tekniklerinden  oblik
tabakalama tekniginin diger yerlestirme tekniklerine gore daha az mikrosizinti
olusturdugu gosterilmistir (Breschi ve ark 2008). Ancak hala higbir teknik mikro-
aralanma olusumuna bagli gelisen mikrosizinti olusumunu tiimiiyle ortadan

kaldiramamaktadir.
1.6.3. Asinma Direnci

Dislerde c¢igneme fonksiyonu esnasinda olusan asinmalara benzer olarak,
restorasyonlarda da kullanilan materyaller fonksiyon sirasinda asinabilmektedir.
Kompozitlerin aginma direnglerini inorganik doldurucu partikiillerinin sekli, boyutu,
miktari, organik rezin matriksle iliskisi ve kompozitlerin polimerizasyon derecesi

etkilemektedir (Roulet ve Noack 1991, Bashetty ve Joshi 2010).

Kompozit restorasyonun agiz icerisindeki konumu, hastanin okliizyonu, bitim
ve polisaj islemlerine bagl hatalar, restorasyonun genisligi, hastanin agiz hijyeni ve
dis firgalama teknigi de restorasyonlarin asinmasini etkileyen faktorlerdendir

(Dayangag 2000).
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1.6.4. Su Emilimi

Dental kompozit rezinlerle yapilan restorasyonlar agiz ortamindaki sivilarla
siirekli etkilesim halindedir (Ozer ve ark 2014). Molekiiler su once restorasyondaki
polimer ag i¢ine difiize olur, polimer yapinin zincirleri ile mikro bosluk bolgesindeki
serbest hacme sizar ve boylece polimer matrikste sismeye ve plastiklesmeye yol
acarlar. Devaminda, polimer zincirler birbirinden uzaklasir ve monomerin yapidan

ayrilmasina neden olur (Curtis ve ark 2008, Ferracane 2006).

Su emilimi materyal icinde hidrolitik bozulmalara neden olur. Ayrica
materyalin fiziksel ve kimyasal yapisini degistirerek mekanik 6zelliklerini zayiflatict
etki eder. Su emilimine bagli restorasyonda renklenme, hidrolitik degradasyon ve
higroskopik ekspansiyon, asinma direncinde azalma olustugu bildirilmistir (Ito 2005,
Riittermann 2007, Yiu 2004). Ayrica su emilimi ile higroskopik stres olugmasina
bagli olarak, dis yapisinda tiiberkiil kiriklarina veya catlaklara da yol agabilecegi
bildirilmektedir (Riittermann ve ark 2007).

1.6.5. Yiizey Piiriizliiliigii

Dental kompozitlerin yiizeyinde var olan piiriizler, plak retansiyonuna, yiizey
renklenmesine ve sekonder ¢iiriik olusumuna sebep olarak restorasyonun Omriinii
kisaltmaktadir (Korkmaz ve ark 2008). Kompozit rezinin yiizey piiriizliligiini
igerigindeki doldurucularin sekli, boyutu ve monomerin tipi etkiler. Ayrica
polimerizasyon derinligi de etkilemektedir. Kompozit rezinlerin yiizey
purizliliigiinii azaltmak ic¢in doldurucu partikiillerin boyutlariin  kiiciiltiiliip
doldurucu oraninda artig hedeflenir (Jung ve ark 2007). Yiizey piirtizliiliigii fazla olan
restorasyonlarin siirtiinme katsayisi artisi restorasyonun aginma oraninda da artisa
neden olmaktadir (Gedik ve ark 2005, Scheibe ve ark 2009, Schmidlin ve Gohring
2004).

1.6.6. Renk Degisikligi

Kompozit restorasyonlarda olusan renklenmelerin en 6nemli nedeni kenar
sizintisidir.  Kompozit rezinlerin polimerizasyon biiziilmesine bagli olarak
restorasyon ile kavite kenarlar1 arasinda olusan aralanmalar kenar sizintisina neden

olmaktadir (Feilzer ve ark 1987). Kompozit restorasyonlarda olusan renk degisikligi
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igsel ve digsal faktorlere bagl meydana gelmektedir. I¢sel faktorler; rezin materyalin
yapisindan kaynaklanan renk degisikligidir. Kimyasal renk degisikligi; polimer
matriksin ve amin akseleratoriin oksidasyonu ve reaksiyona girmeyen pendant
metakrilat grubun oksidasyonuyla meydana gelir. Dissal faktorler; pigmentlerin
absorbe edilmesi ya da adsorbe edilmesi sonucu olusmaktadir. Digsal renk
degisikliginin derecesini hastanin, yeme-igme aligkanligi, agiz hijyeni ve sigaraya
maruziyeti etkilemektedir. Kompozit yerlestirilirken tiikiirtik izolasyonunun tam
olarak saglanamamasi, kompozitin polimerizasyonunun yetersiz olmasi, yerlestirme
sirasinda kavitenin kan ile kontamine olmasi, polisaj ve bitim iglemlerine 6zen
gosterilmemesi gibi yapilan bazi ihmaller de renklenmeye neden olabilir. Digsal
renklenmeleri en aza indirebilmek i¢in yiizey polisaji dogru yapilmalidir. Hastanin
beslenme ve oral hijyen aligkanliklar1 géz oOniline alinarak yapilacak restorasyona

karar verilmelidir (Blalock 2006, Catelan 2011, Yazici 2007).
1.6.7. Cekme ve Kirllma Dayanim

Dental restoratif materyalin dayanimini kaybedilen saglam dis yapisinin
miktari, kavite preparasyonunun dizayn1 ve kompozit materyali olusturan bilesenler
belirlemektedir. Basma ve ¢ekme kuvvetleri karsisinda dayanikli olan bir restoratif
materyal, cigneme kuvvetlerine karsisinda da dayanikli bir materyal anlamina
gelmektedir. Restoratif materyaller piyasaya ¢ikmadan 6nce mekanik 6zelliklerinin
degerlendirildigi bir¢ok test uygulanir. Biyomekanik testler yapilmasi ile materyalin
dayanim seviyesi, ¢igneme kuvvetlerinin materyale etkisi, ikincil ¢liriik olugsmas1 gibi
degiskenlerin in vitro tespiti yapilarak, in vivo uygunlugu degerlendirilmis olur

(Anusavice ve ark 2007).

Disler iizerine gelen okluzal kuvvet miktarinin 150-800 N araliginda oldugu
bilinmektedir. Cigneme kuvvetinin siddeti, temporomandibular eklem bdlgesine en
yakin dis grubu olan azilar bolgesinde yiiksek olmakla beraber kesici dislere dogru
azalmaktadir. Kiiciik azilar bolgesindeki dis grubunda ortalama 300 N oldugu kabul
gormiistiir (Sakaguchi ve Powers 2012). Okluzal kuvvetlerin etkisiyle dis ve
restorasyon materyali arasinda olusan gerilimlere bagli kirilma olusabilmektedir.
Materyalde olusabilecek ii¢ cesit stres mevcuttur: Sikisma gerilimi (compressive
stress), ¢cekme gerilimi (tensile stress) ve makaslama gerilimi (shear stress).

Materyallerdeki stress miktarin1 6lgmek i¢in; basma, biikkme, ¢ekme ve makaslama
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test yontemleri ile mekanik testler uygulanir. Bu test yontemlerinin bir¢ok avantaji
ve sinir1 vardir. Test yontemlerinden hangisinin kullanilmasi ile ilgili heniiz ortak bir

goriis bulunmamaktadir (Anusavice ve ark 2007).

1.7. Kompozit Restorasyonlarda Kirllma Dayanim ve Mikrosizinti Test

Yontemleri
1.7.1. Kirtlma Dayanimi Test Yontemi

Kuvvet uygulanan bir cismin kirildigi anda sahip oldugu gerilim miktarina
kirllma dayanimi denir. Kirilma dayanim testinde test uygulamak istedigimiz
numunelere kuvvet uygulanir materyal basarisizliga ugrayana kadar kuvvet miktar
artirtlir. Materyalde goriilen ilk ¢atlak kritik stres yogunluk faktorii diye adlandirilir
(Saridag ve ark 2013). Bu asamadan sonra catlak ilerlemeye devam ederek kirilma
gerceklesir. Kirllma dayanimi test yontemi uygulayan cihazlarda restorasyona
uygulanan kuvvet dik acili veya cesitli agilarda olacak sekilde uygulanabilir
(Ausiello ve ark 1997, Keshvad ve ark 2011, Saridag ve ark 2013). Teste tabi tutulan
ornek yiizeyine en yiiksek basing kuvveti uygulandiginda 6l¢tim gerceklesir. Basing
kuvveti universal test cihazinda Olgiiliir. Test i¢in hazirlanan Ornekler, bir kalip
iginde test cihazina yerlestirilir, belirlenen bir eksende bir ug ile kontrollii bir hizla
(mm/dk) kuvvet uygulanir (Stuart ve ark 2006, Wilkinson ve ark 2007). Kirma
dayanim testinde kuvvet uygulamak amaci ile kullanilan uglar; bigak sirti, kiint veya
keski seklinde olabilir. Ornekte kirilma olusumuna neden olan kuvvet, test cihazinda
bulunan yiik hiicresi vasitasi ile Olgiilir. Kuvvet miktart Newton (N) veya
Megapascal (MPa) olarak kaydedilir (Hammad ve ark 2007).

1.7.2. Mikrosizint1 Test Yontemi

Restorasyon veya siman tabaka ile dis kavitesinin duvarlari arasindan oral
stvilarin,  bakteri  toksinlerinnin, iyonlarin veya molekiillerin klinik olarak
saptanamayan gegisleri, mikrosizinti olarak adlandirilmaktadir (Trowbridge 1987).
Mikrosizinti, restoratif materyalin kullanim siiresini belirleyen 6nemli unsurlardan
biridir (Silveira de Aratjo ve ark 2006). Mikrosizinti olusumunu en ¢ok etkileyen
faktor; kompozit rezinlerde meydana gelen polimerizasyon biiziilmesi olarak
goriilmektedir. Restorasyon ile kavite arasinda olusan mikrosizintt uzun dénemde

postoperatif hassasiyete, tekrarlayan ciiriiklere ve pulpada hasarlara ve endodontik
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tedavili dislerde basarisizliga sebep olabilmektedir. Boya penetrasyon yontemi,
elektrokimyasal yontem, radyoaktif izotop yontemi, kimyasal ajanlarin kullanilmasi,
notron aktivasyon analizi ve taramali elektron mikroskop analizi yontemi gibi pek
cok yontem mikrosizint1 testleri i¢in kullanilabilmektedir. Bu test yontemlerinden
boya penetrasyon testleri oldukg¢a sik kullanilir ¢iinkii bu test basit, ucuz, kolay
uygulanabilir ve karsilastirilabilir bir yontemdir (Mueninghoff ve ark 1990, Taylor
ve Lynch 1992).

1.8. Calismanin Amaci

Bu arastirma projesi; endodontik tedavi yapilmis asir1 madde kayipli molar
dislere direkt, indirekt ve indirekt fiberle giiclendirilmis yontemlerle yapilan
endokuron restorasyonlarin  kirilma dayanimlarinin @ ve  mikrosizintilarinin

karsilastirmali incelenmesini amaglamustir.
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2.GEREC VE YONTEM

Calismamiz Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim

Dalinda yiiritilmiistiir.

In vitro sartlarda vyiiriitilen bu c¢alismanmn yapilabilmesi igin, Selguk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulundan 24/02/2022 tarihli toplantida
etik kurul onay1 alinmistir (Karar No: 2022/07), (EK-1).

Calismamizda kullanilan sarf malzemeler, Selcuk Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Komisyonu tarafindan desteklenen 22/02/2023 tarihli 23212007
kodlu projesi ile alinmistir (EK-2).

2.1.Dislerin Secilmesi ve Hazirlanmasi

Calismada protetik ve periodontal amagla ¢ekimi yapilan, 78 adet alt 1., 2. ve
3. biiyiikk az1 disler kullanildi. Disler mercek altinda incelenerek kirik, catlak,
abrazyon, erezyon icermemesine dikkat edildi. Eski restorasyon ve cliriik iceren
disler ¢alismaya dahil edilmedi. Dislerin boyutlarinin birbirine yakin olmasina dikkat
edildi. Secilen dislerin {izerinde bulunan yumusak dokular ve eklentiler el aletleri ile
temizlendi, dis yiizeylerine polisaj, pat kullanilmadan yapildi (Sekil2.1). Calisma

yapilincaya kadar disler, oda sicakliginda distile su i¢erisinde bekletildi.

Sekil 2.1. Secilen mandibular molar disler

59



2.2. Dislere Kok Kanal Tedavisinin Uygulanmasi

Dislerin kronlarina, elmas ront frez (DIMEI, Piranha, Cin) yardimiyla kanal
tedavisi yapilabilmesi igin, giris kavitesi acildi. Dislerin pulpa dokular1 tirnerf
(Diadent, Barbed Broach, Kore) ile uzaklastirildi. Kanal i¢i ¢alisma boyutu tespiti
igin, #10 K tipi kanal aleti (Mani Inc, Tochigi, Japonya) kok ucundan 1mm kisa
olacak sekilde yerlestirilerek uzunlugu 6l¢iildii. Belirlenen bu uzunluga goére kanallar
genisletildi. Kanal genisletme isleminde endo motor (X Smart Plus, Dentsply,
Japonya) kullanildi. Pro Taper nikel titanyum kanal egeleri (Dentsply Maillefer,
Isvigre) kanal genisletme esnasinda SX, S1, S2, F1 ve en son F2 egesi sirasiyla
kullanildi. Her egeleme islemi sonrasi kanallar 10 sn boyunca %2,5 sodyum
hipoklorit (NaOCI) soliisyonu ile yikandi. Her bir ege en fazla 3 diste kullanildi.
Kanal sekillendirme islemi sonrasi kanal i¢i smear tabakasini uzaklastirmak i¢in 3ml
%17’lik etilendiamin tetraasetik asit (EDTA) ile kanallar 1 dakika boyunca yikandi.
Son kez kanallar 2ml serum fizyolojik ile yikand1 ve kagit konlarla (Diadent Group
Int., Gliney Kore) kurulanarak, kanallar doldurulma islemine hazirlandi. Kok kanal
sekillendirilmesinde uygulanan son egeye uyumlu gutta percha (Pearl Endo, Kore)
ile kok kanal dolgu patt (Kerr Sealapex, Italya) kanallarin doldurulmasinda
kullanildi. Kanallar tek kon teknigi ile dolduruldu. Kok kanallarina yerlestirilen
konlar 1sitilmig ekskavator ile kok kanal girisinin Imm altindan kesildi (Sekil2.2).

Kavite tabani alkol ile nemlendirilmis pamukla silindi. Hava spreyi ile kurutuldu.

Sekil 2.2. Uygulanan kanal tedavisinin radyografisi

Daha sonra kavite tabanina, liniversal tek asamali adeziv sistem (G-Premio
Bond, GC, Japonya) bir mikro aplikator yardimi ile 10sn uygulandi. Diisiik hava
basinci ile 5 saniye inceltilerek 10 saniye 151k cihazi (Valo Curing Light, Almanya)
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ile polimerize edildi. Sonra kanal agizlarimi kapatmak ve pulpa odasi tabanini
diizeltmek icin nano hibrit akiskan kompozit (Nova Compo HF, Imicryl, Tiirkiye)

1mm uygulanip, 20 saniye 1sik ile polimerize edildi.

Kanal tedavileri tamamlanan dislerden rastgele segilen 39 disin kokleri mine
sement siirinin Imm altindan kok ucuna kadar olacak sekilde, tirnak cilasi
(Flormar, Tiirkiye) ile kaplandi ve bu disler isaretlendi. Biitiin disler polivinil kloriir
(PVC) boru kesilerek hazirlanan kalip kullanilarak akrilik rezine (BGDental integra,
Soguk Tamir Akriligi, Tarkiye) mine-sement bilesiminin 1 mm altinda olacak
sekilde, koklerin uzun eksenleri akrilige dik gelecek konumda agiz ic¢inde g¢ene
kemiginde bulundugu gibi gomiildii (Sekil 2.3). Akrilik sertlestikten sonra kaliptan

cikarilarak dislerin preparasyon siralar1 gelinceye kadar distile suda bekletildi.

Sekil 2.3. Kanal tedavisi tamamlanan disler

2.3. Dislere Endokuron Preparasyonu Uygulanmasi

Endokuron restorasyonlarda preparasyon, kalan dis dokusu miktarini esas
alarak yapilmaktadir. Calismamiz asir1 madde kaybi gosteren kanal tedavili disler
iizerinde yapilmaktadir. Pedodonti kliniginde minimal invaziv yaklasimla,
endokuron restorasyon yaparak, dis dokusunu adeziv bir restorasyonla giiglendirmek
istedigimiz i¢in diglere standart tek bukkal duvar kalacak sekilde endokuron
preparasyonu yapildi. Preparasyon basamaklari sirasi ile okluzal kesim, intrakoronal

kesim olarak uygulandi.
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Okluzal Kesim:

Endokuron preparasyonu i¢in kanal tedavisi tamamlanan dislerinin okluzal
yiizeyleri, elmas disk frez (Noth Bel FG Diamonds, italya) kullanilarak ve dise frezin
disk boliimii paralel konumlandirilarak okluzal yiizeyin yiiksekligi disin uzun ekseni

yoniinde 2 mm kesim yapild1 (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Okliizal kesim

intrakoronal Kesim:

Okluzal kesim yapildiktan sonra, kavite girisindeki diizensizlikleri gidermek
i¢cin elmas silindirik frez (Hicare Medical Co. Ltd, Cin) kullanilarak koronal pulpa
odas1 ve endodontik giris kavitesinin duvarlar diizeltildi. Daha sonra alev uglu frez
(Hicare Medical Co. Ltd, Cin) ile, frez dik tutularak pulpa odasi1 duvarlarma 8-10°
a¢1 verilerek kesim yapildi. Pulpa odasi tabani, tersine konik frez (MDT Dental,
Israil) ile diizeltildi. I¢ aksiyal duvarlarin kalinhig standartlastirilmis marjin
genisligini saglamak i¢in 2.5 mm olacak sekilde hazirlandi. Daha sonra bukkal
marjin birakilarak mesial, distal ve lingual marjin kenarlarindan pulpa odasi tabanina
kadar 4mm olacak sekilde marjin kenarlar1 tersine konik frez (MDT Dental, Israil)
ile prepare edildi. Bukkal marjin ile mesial ve distal marjin birlesim kenarlar1 90° ac1
ile birlestirildi, a¢inin birlesim noktas1 fissiir frezle kavis sekli verildi. Koronal
duvarin preparasyonunda 4°lik aci1 ile okliizale dogru genisleyen preparasyon
yapilarak endokurona giris yolu verildi. En son marjin kenarlarindaki piiriizler
giderildi ve keskin kenar kose kalmayacak sekilde bizote edildi (Sekil 2.5),(Sekil
2.6), (Sekil 2.7).
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Sekil 2.6. Preparasyonu tamamlanan dis 6rnegi

Sekil 2.7. Dislere uyguladigimiz endokuron preparasyonunun sematik ¢izimi

2.4. Caismamizda Kullandigimiz Malzemeler

Calismada kullanilan kompozit, fiberli akiskan kompozit, bonding ajani,
rezin igeren yapistirma simani ve bu malzemelerin uygulama sekilleri asagidaki

cizelge 2.1 de gosterilmistir.
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Cizelge 2.1. Calismada kullanilan materyallerin igerik, uygulama sekilleri ve ¢esitli

ozellikleri
Materyal, Uretici Firma Icerik Uygulama Sekli
G-eanial Posterior Metakrilat monomerler, pre-|Direkt ve Indirekt ydntemlerle
Kompozit GC, Japonya polimerize doldurucular (16-17 | kaviteye tabakalama teknigi ile
n silika iceren), Inorganik |yerlestirilebilirler ve 151k ile
doldurucular> 100 nm (Silika, | polimerize edilebilirler.
Floroaluminosilikat),
Inorganik doldurucular <100
nm, boyalar, katalizor.
everXFlow Kompozit E-cam fiberler (ortalama fiber | Hazirlanan  kavitenin  eksik

GC, Japonya

G-Premio Bond

Japonya

GC,

G-Cem One Self-Adeziv
Rezin Siman GC, Japonya

G-Cem One Adhesive
Enhancing Primer GC,
Japonya

G-Multi Primer GC,
Japonya

uzunlugu 140 pm fiber cap1 6
pm), _
Baryum cam, Bis-MEPP,
TEGDMA, UDMA. icerigin
%25 fiberler, %45 partikiil
doldurucular, %30  matrix
olusturur.

4-Metakriloksietil trimellitat
anhidrit (4-MET) Fosforik ester
monomerleri (MDP ve MDTP)
Metakrilat monomeri, Silikon
dioksit, Aseton ve su igerir.

Floro-aliimino-silikat
cam, dimetakrilat, silikon
dioksit, baslatici, pigment,
stabilizator

2.Tip: Silisyum dioksit,
dimetakrilat, fosforik asit ester
monomer, baslatici, stabilizator

1.Tiip:

Indikator, distile su, ethanol
igerir

Etanol, Metakriloiloksidesil
Dihidrojen  Fosfat  (MDP)
Metakriloiloksidesil dihidrojen
tiyofosfat (MDTP) v-
Metakriloksipropil

trimetoksisilan (Silan)

Metakrilat monomeri igerir.

kenarlar geleneksel kompozit ile
tamamlanir. Kavite everX Flow
ile doldurulup iizeri geleneksel
kompozit ile kaplanir.

Tim asitleme segenekleriyle
kullanilabilen universal
bondingdir. Bond firgas1 ile dis
yiizeyine striliir 10 sn beklenir,
hafif basin¢gli hava ile 5 sn
kurutulur. 10 sn sk ile
polimerize edilir.

Cift tipli sirmga ile otomatik
karigtirma  yapan  yapistirma
simanidir. Hem self cure hem de
dual cure yapistirmaya uygundur.

Indirekt restorasyon ve post
yapistirilmasinda kullanilan dual
cure aktivatordiir

Yapistirma islemini daha da
basitlestirmek icin gelistirilmis
tiniversal ~ primer, G-Multi
PRIMER ALL o0n-islem igin
kullanilir.  Tiim  restorasyon
malzemeleri ile kullanilabilir.
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G-eanial Posterior Kompozit Ozellikler:

G-eanial posterior kompozit organik matriks, doldurucular, boyalar ve foto
baslaticilardan meydana gelir. Iki farkli prepolimerize rezin doldurucu igerir.
Prepolimerize doldurucular hem klinik olarak radyo-opasite saglayarak estetik
restorasyonun yapilmasina imkan verir, hem de kompozitin diisiik polimerizasyon
biiziilmesini saglar. Prepolimerize doldurucular, mikro doldurucularin iginde
bulundugu bir rezin matriksin polimerizasyonu saglanip, 16-17u boyuttaki
parcaciklara kesilmesi ile olusturulur. G-eanial posterior kompozit 1sikla sertlesen

radyo-opak hibrit kompozitlerdir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. G-aenial posterior kompozit

everX Flow Fiberli Kompozit Ozellikleri:

everX Flow fiberli kompozit sistemi organik rezin matrix, inorganik cam
fiberler ve doldurucu partikiillerin bir kombinasyonu temel alinarak tiretilmistir.
Rezin matrix igeriginde Bis-MEPP, TEGDMA ve UDMA bulunur. Doldurucu
partikiiller cogunlukla baryum cami olmak iizere kisa cam fiberler ve partikiil dolgu

maddelerinin karigtmidir. everX Flow’un total doldurucu orant %70 agirligindadir
(Sekil 2.9).

Sekil 2.9. everX Flow fiberli kompozit
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GC G Premio Bond Ozellikleri

Tim asitleme segenekleri ile kullanilabilen universal bir bondingdir.
Iceriginde bulunan 4-MED, MDP, MDTP monomerleri ile hem dise hem de diger
restorasyon materyallerine giiclii baglanir. Igerigi sayesinde agiz iginde tamir
islemlerinde de kullanimi uygundur. Ayrica hassasiyet giderici olarak da
kullanilabilir. Sahip oldugu 3 mm ince film kalinlig1, ideal 1slatilabilirligi ve etkili
penetrasyonu saglar (Sekil 2.10).

Sekil 2.10. G Premio Bond

G-Cem One Adhesive Rezin Siman Ozellikleri:

Indirekt restorasyonlarin dayamkli ve giiclii bir sekilde baglanmasini
saglamak amaci ile tasarlanmig, dual cure sertlesme Ozelligine sahip, evrensel
kendinden yapiskanli bir recine simanidir. G-Cem One ek astar veya yapistiriciya
ihtiya¢ duymadan g¢esitli alt tabakalara yapistirmadaki ¢ok yonliiliigli en onemli
avantajlarindandir. Ancak daha fazla adezyon gerektiginde, hekimin tercihlerine
bagli olarak G-Cem One ile G- Adeziv Artirici Primer veya G-Premio Bond ile

kullanilabilir.

Iki tiip seklindedir; 1.Tiip: Floro-aliimino-silikat cam, dimetakrilat, silikon
dioksit, baslatici, pigment, stabilizatér 2.Tiip: Silisyum dioksit, dimetakrilat, fosforik
asit ester monomer, baslatici, stabilizator, indikator, distile su, ethanol igerir (Sekil

2.11).
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Sekil 2.11. G-Cem One System Kit

2.5. Dislerin Gruplandirilmasi ve Restorasyonlarin Yapilmasi

Toplam 78 dise standart endokuron preparasyonu yapildi. Preparasyonlari
yapilmis olan disler, 3 farkli sekilde uygulanacak restorasyon sekline gore gruplara

ayrild.

Grup 1: (Kontrol grubu: 26 dis) Endokuron preparasyonu yapilmis disler, G-

aenial Posterior Kompozit ile direkt yontem kullanilarak restore edilmistir.

Grup 2: (Deney grubu: 26 dis) Endokuron preparasyonu yapilmis disler, G-

aenial Posterior Kompozit ile indirekt yontem kullanilarak restore edilmistir.

Grup3: (Deney grubu: 26 dis) Endokuron preparasyonu yapilmis disler, G-
aenial Posterior Kompozit ve everX Flow ile indirekt yontem kullanilarak restore

edilmistir.
Direkt Yontem ile Endokuron Kompozit Restorasyonlarin Yapimm

Kanal tedavileri, preparasyonu tamamlanan 26 dise (13’ kirilma dayanimi
icin, 13’0 mikrosizintt i¢in) G-aenial Posterior Kompozit, direkt yontem ile
restorasyon yapimi i¢in, dnce kavite duvarlar1 %35’lik fosforik asit jeli (Panora 200,
Imicryl, Tiirkiye) kullanilarak 15 sn asitleme yapildi. Asitleme sonrasi disler 5 sn
yikanarak, kavite hava spreyi ile kurutuldu. Dislere, universal bir adeziv sistem olan
G-Premio Bond, mikro aplikatdr yardimi ile kaviteye uygulandi. Uretici firmanin
Onerisine gore 10 sn ovalama yapildi ve 5 sn diisiik basingli hava ile inceltildi. Led
151k cihazinin (Valo South Jordan, ABD) standart 1000Mw/cm? gii¢ ayarinda, 10 sn
polimerize edildi. Daha sonra dise anatomik kontiirlii ¢evresel matris bant (Hawe

Tofflemire Contoured Matrices, Kerr, ABD) takildi. Restorasyonlarda G-eanial

67



posterior kompozit 2 mm’lik tabakalar seklinde kaviteye yerlestirildi ve her tabaka
20 sn 151k ile polimerize edildi. Polimerizasyon sonrasi polisaj iglemleri i¢in sar1
kusakli bitim frezi dislerin yiizeylerine uygulandi. Beyaz kompozit polisaj lastigi

(Duracool Diamond, Dian Fong Inc, Shenzhen, Cin) ile polisajlar1 yapilarak

~

Sekil 2.12. Direkt yontem ile restorasyon yapimi

restorasyonlar tamamlandi (Sekil 2.12).

Indirekt Yontem ile Endokuron Restorasyonlarin Yapimi

Kanal tedavileri ve preparasyonu tamamlanan ikinci grup (26 dis) (13 dis
mikrosizinti, 13 dis kirilma dayanimi igin) dise indirekt kompozit endokuron
restorasyon yapilabilmesi i¢in, polivinil siloksan (Elite H-D, Zhermack, Rovigo,
Italya) 6lcii maddesi kullanilarak, tek asamali 6lcii teknigi ile dlcii alindi. Olgii icine
sert al¢1 dokiilerek, model elde edildi. Alg1 modelin izolasyonu igin kaviteye ince bir
tabaka izolator, firga yardimiyla siiriildii. Dislere anatomik kontiirlii ¢evresel matris
bant takildi. G-aenial posterior kompozit 2 mm tabakalar halinde yerlestirildi ve
yerlestirilen tabakalar 20 saniye 151k cihazi ile polimerize edildi (Sekil 2.13).
Hazirlanan restorasyonlar modelden c¢ikarilarak polimerizasyon firinina (CS-110,
Kuraray, Japonya) yerlestirildi (Sekil 2.14). Kullandigimiz polimerizasyon firmi iki
bélmeden olusmaktadir. Ust bolme, genis spektrumlu, yiiksek giiclii goriiniir 151k
saglamaktadir. Restorasyonlar bu bdlmede 3 dk goriiniir 1518a maruz birakildi.
Polimerizasyon firmmin alt bolmesi 1s1 ile polimerizasyon saglamaktadir.
Restorasyonlar polimerizasyon firininin alt bélmesinde dnceden 1sitilmig 114°C de

20 dk 1s1ya maruz birakild1 (Sekil 2.15).

(&Y OF €

Sekil 2.13. Restorasyonlarin indirekt yontemle hazirlanmasi
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Sekil 2.14. Indirekt restorasyonlarda kullanilan polimerizasyon firmn1

Sekil 2.15. Restorasyonu tamamlanan endokuron

indirekt Yontemle Fiber ile Giiclendirilmis Endokuron Restorasyonlarin

Yapim

Kanal tedavileri ve preparasyonu tamamlanan iiclincli grup (26 dis) dise
indirekt kompozit endokuron restorasyon yapilabilmesi i¢in, polivinil siloksan (Elite
H-D, Zhermack, Rovigo, Italya) 6l¢ii maddesi kullanilarak, tek asamali 6lcii teknigi
ile drneklerin olgiileri alind1. Olgiilere sert al¢1 dokiilerek, sert algidan model elde
edildi. Alg1 model {izerine orneklerin izolasyonu i¢in kavitelere ince bir tabaka
izolator, firga ile siirtildii. Bu grupta alg1 model iizerinde kaviteye, 1 mm kalinliginda
G-aenial posterior kompozit ile pulpa odasi duvarlarina ve tabanina kompozit
yerlestirildi ve 20 sn 151k ile polimerize edildi. Daha sonra kavitenin pulpa odasina
fiberli kompozit (everX Flow GC, Japonya) 6nce 2mm kalinliginda tabaka halinde
yerlestirilerek 1s1k ile 20 sn polimerize edildi sonra 1 mm tabaka daha yerlestirilerek
151k ile 20 sn polimerize edildi. Toplam 3 mm fiberli kompozit pulpa odasini
doldurdu (Sekil 2.16). En son dise anatomik kontiirlii ¢evresel matris bant takilarak
pulpa odasi iizerine ve restorasyonun tamamina G-aenial posterior kompozit 2 mm
tabakalar halinde yerlestirildi. Her tabaka 20 sn 151k yardimiyla polimerize edilerek
restorasyonlar hazirlandi. Hazirlanan restorasyonlar modelden ¢ikarilarak
polimerizasyon firimina yerlestirildi.  Kullandigimiz polimerizasyon firimi iki
bélmeden olusmaktadir. Ust bélme, genis spektrumlu, yiiksek giiclii goriiniir 151k

saglamaktadir. Restorasyonlar bu bdlmede 3 dk goriiniir 1518a maruz birakild.
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Polimerizasyon firininin alt bolmesi 1s1 ile polimerizasyon saglamaktadir.
Restorasyonlar polimerizasyon firininin alt bolmesinde 6nceden 1sitilmis 114°C de

20 dk 1s1ya maruz birakildi.

Sekil 2.16. Pulpa odasina everX Flow uygulanmasi

Indirekt Endokron Restorasyonlarin Simantasyonu

Indirekt endokuron restorasyonlarmin simantasyonu dual-cure rezin siman
(G-Cem One Self-Adhesive Resin Cement System Kit, GC, Japonya) ile yapildi.
Dislerin kavite duvarlart %35°lik fosforik asit jeli ile 20 sn asitlenerek kavitenin
yiizey enerjisi, 1slanabilirligi ve retansyonu artirildi. Asitleme sonrasi disler
yikanarak, kavite hava spreyi ile kurutuldu. Kavite duvarlar1 ve tabanina G-Cem One
Adhesive Enhancing Primer, mikro aplikator yardimu ile siirtildi 10 sn beklendi, 5 sn
yiiksek basingli hava ile kurutuldu. Indirekt yontemle hazirlanan endokuron
restorasyonun yapistirilacak yiizeyi 6nce %35’lik fosforik asit jeli ile asitlendi. Asit
bol su ile yikandiktan sonra kurutuldu. G-Cem One Kkitin igerisinde bulunan G-Multi
Primer, hazirlanan restorasyonun yapistirilacak yiizeyine mikro uglu aplikator
yardimiyla ince bir tabaka siiriildii ve hava spreyi ile kurutuldu. Daha sonra adeziv
rezin siman G-Cem One 2’li pat {irlintin iginden ¢ikan spiralli uglu siringa vasitasi ile
1:1 oraninda otomatik karistirilarak, restorasyonun yapistirilmak istenen yiizeyine
uygulandi. Restorasyon, dis ylizeyine parmak basinci ile yerlestirildi. Tasan siman
artiklar1 temizlenerek restorasyon ve disin birlesim yerlerine 20 sn 151k uygulanarak
polimerizasyon saglandi (Sekil 2.17). Polimerizasyon sonrasi polisaj islemleri icin
sar1 kusakli bitim frezi dislerin ylizeylerine uygulandi. Beyaz kompozit polisaj lastigi
(Duracool Diamond, Dian Fong Inc, Shenzhen, Cin) ile polisajlart yapilarak

restorasyonlar tamamland1 (Sekil 2.18). Restorasyonlari tamamlanan disler, 37 °C
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distile su igerisinde, 24 saat rezin simanin polimerizasyonunun tamamlanmasi amact

ile bekletildi.

Sekil 2.18. Calismamiz i¢in hazirlanan restorasyonlar

2.6. Restorasyonlarin Sicaklik Déngii Cihaz ile Yaslandirma Islemi

Tiim restorasyonlar Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma
Laboratuvari’nda agiz i¢i kosullarin, restorasyon iizerindeki uzun dénem etkilerinin
taklit edilmesi amaci ile 5 °C ve 55 °C’de 1000 kez sicaklik dongii islemine (termal
siklus) maruz birakildi (Sekil 2.19). Restorasyonlari tamamlanan disler, 5°C ve 55°C
(£2°C)’deki su banyolarinda 30’ar sn bekletildi, banyolar arasi gecis 5 sn olacak
sekilde ayarlandi (Sekil 2.19).

Sicaklik dongii islemi sonrasi, dislere kirilma dayanimi ve mikrosizinti

testleri uygulanana kadar oda 1sisinda distile su igerisine konularak bekletildi.
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Sekil 2.19. Gruplara sicaklik dongiisii ile yaslandirma uygulamasi yapilmasi

2.7. Restorasyonlara Uygulanan Testler
Kirilma Dayanim Testi

Restorasyonlarin termal siklus cihazi ile yaslandirma isleminden sonra,
mekanik 6zelliklerinin belirlenmesi amaci ile direkt kompozit restorasyon, indirekt
kompozit restorasyon ve fiberli indirekt kompozit ile restorasyonlar1 tamamlanan
dislerin her grupta 13 dis olmak {izere 39 disin kirilma dayamlikliliklarinin
karsilastirilmast i¢in basma kuvvetleri uygulandi. Kirilma dayanim testinin yapilmasi
icin Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Laboratuvari’nda

bulunan Universal test cihaz1 (Instron, Canton, MA, ABD) kullanild1 (Sekil 2.20).

MARESTEK

'\“.{';}u‘
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Sekil 2.20. Universal test cihazi

Dislere kuvvet uygulamak amaci ile, u¢ bdlgesinde 5 mm ¢apinda bilye
bulunan 6zel paslanmaz ¢elik aparat hazirlandi, restorasyonlarin okluzal yilizeyinde
santral fossa itizerinde konumlandirildi. Dislerin merkezi fossalarina temas edecek
sekilde ayarlanan celik u¢ ile dakikada Imm/dk kafa hiziyla okluzal yiizeyin
merkezine digler kirilana kadar kuvvet uygulandi (sekil 2.21).
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Sekil 2.21. Kirilma dayanim testi

Uygulanan kuvvetin dise dik yonde ve siirekli artan sekilde olmasina dikkat
edildi. Dis veya dolgu maddesine kirilma aninda uygulanan kuvvetler Newton (N)

cinsinden kaydedildi.

BT e ¥ i -Aovd i G

Sekil 2.22. Kirilan dis 6rnekleri

Daha sonra kirilma testi uygulanan disler, stereo mikroskop (Yashima,
Tokyo) ile incelenerek 4X biiyiitme altinda fotograflar1 alindi, kirilma tipleri
belirlendi (Sekil 2.23).

Sekil 2.23. Stereo mikroskop ile kirillan dis 6rneginin incelenmesi

Kirilma Tipi

Kirilma tipleri Burke siniflamasina (Burke ve ark 2006) gore degerlendirildi
(Cizelge 2.2).
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Cizelge 2.2. Kirik skorlamasi

Tip I Endokuron restorasyonda catlak veya minimal kirtlma (tamir edilebilir
kirik)

Tip Il. | Endokuron restorasyonun yarisindan daha az meydana gelen kirilma (tamir
edilebilir kirik)

Tip IIl. | Endokuron restorasyonun yarisindan olusan kirilma (mine-Sement

birlesiminin {izerinden) (kabul edilebilir kirik)

Tip IV. | Endokuron restorasyonun yarisindan fazlasinin ve disin kirtlmast (mine-
sement birlesiminin altindan) (katastrofik kirik)

Tip | Tipll Tiplll Tip IV
Sekil 2.24. Restorasyonlardan segcilen kirik tipleri

Mikrosizint1 Testi

Restorasyonlara uygulanan mikrosizint1 testi, boyama yontemi kullanilarak
yapildi. Mikrosizint1 testi i¢in ayrilan diglerin restorasyon sinirlarindan 1 mm mesafe
kalacak bigimde geriye kalan yiizeyler iki defa tirnak cilasi (Flormar, Tirkiye)
stiriilerek kurutuldu (Sekil 2.23). Daha sonra ornekler 151k gecirmeyen ortamda
%0,5’lik bazik fuksin soliisyonunda 24 saat bekletildi (Sekil 2.24). Ardindan
ornekler su ile yikanarak dis tizerindeki fazla boya artiklart giderildi. Selguk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Arastirma Laboratuvari’nda bulunan IsoMET
cihaz1 (Sekil 2.25) yardimiyla elmas separe (Medcon, Tiirkiye) diisikk hizda
kullanilarak o6rnekler kesildi. Her bir disten mesio-distal yonde restorasyonun bukkal

dis ylizeyi ile restorasyonun lingual dis yiizeyinin ortasi olacak sekilde kesitler alindu.

Sekil 2.25. Restorasyonlar1 tamamlanan diglere tirnak cilas1 uygulama sonrast
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Sekil 2.26. Restorasyonlari tamamlanan dislerin mikrosizinti testi i¢in %0.5’lik bazik
fuksin soliisyonunda bekletilmesi.

Sekil 2.27. IsoMET cihazi ve isoMET cihazi ile disten kesit alma

Mikrosizint: testinin gerceklestirildigi 6rnekler stereo mikroskop altinda 6X

ve 8X biiyiitmede incelenerek goriintiiler kaydedildi.
Mikrosizint1 Skorlamasi

Restorasyonlar ile disler arasinda olusan mikrosizinti degerlendirmesi igin

asagidaki cizelgedeki (Cizelge 2.3) skorlama kullanildi.

Cizelge 2.3. Mikrosizint1 skorlamasi

Boya s1zintis1 yok

Marjinal kenarin yarisina kadar boya sizintis1 var

Tiim marjinal kenar boyunca boya sizintisi var

Pulpa bosluguna ulagmis boya sizintis1 var

Bl W N | O

Pulpa boslugunun tamamina ulagmis boya sizintis1 var
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Sekil 2.28. Restorasyonlardan mikrosizinti degerlendirme kriterlerine gore segilen
dis ornekleri.

Boya s1zintis1 yok (0)

Marjinal kenarin yarisina kadar boya sizintisi var (1) (Shafiei ve ark 2011)

Marjinal kenar boyunca boya sizintisi var (2)
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Pulpa bosluguna ulasmis boya sizintis1 var (3) (Blankenau ve ark 1984)

Pulpa boslugunun tamamina ulagsmis boya sizintis1 var (4)

2.8. Verilerin Istatistiksel Degerlendirilmesi

Calismaya dahil ettigimiz 3 gruba ait (39 dis) kirilma dayanimi verileri ve
diger 3 gruba ait (39 dig) mikrosizint1 verileri i¢in Oncelikle tanimlayici istatistik
yapildi. Calismamizin istatistiksel analizleri i¢in “Microsoft Excel 2016 ve “IBM
SPSS Statistics 26 paket programlar1 kullanilmistir. Temel tanimlayic istatistikler
icin sikliklar ve gruplar bazinda siitun grafikleri verilmistir. Gruplar arasi fark
kontrolleri normal dagilim sinamasinin (Shapiro-Wilk ve basiklik/¢arpiklik) ardindan
tek yonlii varyansi analizi (ANOVA) yardimiyla gergeklestirilmistir. Anlamli
bulunan parametreler icin Oncelikle varyans homojenligi (Levene) testi
uygulanmistir. Homojen varyansh degiskenler Tukey testi ve heterojen varyansh

degiskenler ise Dunnett’s T3 testi yardimiyla ile ikili karsilagtirmaya sokulmustur.

Caligmadaki tiim testler i¢cin p=0,05 diizeyi anlamli kabul edilmistir.

Kullanilan testler/istatistikler alfabetik olarak siralanmaistir:
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“ANOVA” tek yonlil varyans analizi testi
“Dunnett's T3” post hoc ikili karsilagtirma testi
“Kurtosis” (basiklik) istatistigi

“Levene” varyans homojenligi testi
“Shapiro-Wilk” normallik testi

“Skewness” (carpiklik) istatistigi

“Tukey” post hoc ikili karsilagtirma testi
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3. BULGULAR
3.1. Kirilma Dayanimi Bulgular

Omek dislere uygulanan kirilma dayanim testi ile elde edilen verilerin
ortalamalari, standart sapmalari, en kiiciik ve en biiyiik degerleri Newton (N)

cinsinden Cizelge 3.1.1°de gosterilmistir.

Cizelge 3.1.1. Deney gruplarma ait kirilma dayanimi verilerinin ortalamasi, standart
sapmasi, en biiyiik ve en kiiciik degerleri

Gruplar N Ortalama SSt.zB?r?z;t En Kiigiik En Biiyiik
1. Grup 13 2459,2 382,5 1846,1 3140,8
2. Grup 13 2453,7 409,6 1661,9 3018,0
3. Grup 13 2257,3 527,6 1359,6 3433,8

Grupl (Direkt endokuron restorasyon), Grup2 (indirekt endokuron

restorasyon), Grup3 (indirekt fiberle gii¢lendirilmis endokuron restorasyon).

Gruplarin Ortalama Kirilma Dayamim Degerleri (N)

2.750,00

2.500,00 2.459,20 2.453,72

2.257,31
2.250,00
2.000,00
1.750,00
1.500,00
1.250,00
1.000,00
750,00
500,00
250,00

0,00
1. Grup 2. Grup 3. Grup

Grafik 3.1.1. Deney gruplarina ait kirllma dayanim grafigi

Gruplara gore ortalama kirilma dayanim degerleri grafik 3.1.1°de verilmistir.

Buna gore 1. grup dislerin ortalama kirilma dayanimi 2459,20 Newton, 2. grup
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dislerin 2453,72 Newton ve 3. grup dislerin ise 2257,31 Newton olarak

hesaplanmustir.

Shapiro-Wilk testi ile verilerin normal dagildigi gorilmistir (p=0,853).
Normal dagilim kosulu saglandigindan gruplar arasi fark kontrolii tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) ile gergeklestirilmis ve Grupl, Grup2, Grup3 orneklerinden elde
edilen kirilma dayanim verileri arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,427>0,05)
(Cizelge 3.1.2).

Ortalama kirilma dayanimi bakimindan 1. grup ve 2. grup disler arasinda

anlaml bir fark bulunmamaktadir.

Ortalama kirilma dayanimi bakimindan 1. grup ve 3. grup arasinda anlaml

bir fark bulunmamaktadir.

Ortalama kirllma dayanimi yoniinden 2. grup ve 3. grup arasinda anlamli bir

fark bulunmamaktadir.

Cizelge 3.1.2. Kirilma dayanimi i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA) sonucu
ANOVA

Kirilma Dayanimi1

Sséjlzgrzz df Mean Square F Sig.
Between Groups  343903,814 2 171951,907 871 427
Within Groups  7110456,188 36 197512,672
Total 7454360,002 38

3.2. Kirllma Tipi Bulgular:

Kirilma tipi skorlamasma gore gruplarin sikliklar1 Cizelge 3.2.1°de ve
gruplara gore kirilma tipleri sikliklarina iligkin siitun grafikleri de Grafik 3.2.1°de

verilmistir.

Cizelge 3.2.1. Deney gruplarinin kirtlma tiplerine gore sikliklari

Gruplar N _ Klr¥lma Tipi Sk(-)r]arl -
Tipl  Tip2  Tip3  Tip4
1. Grup 13 0 6 4 3
2. Grup 13 0 1 1 1
3. Grup 13 1 2 0 10
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12 Tip 4

&t Tip4
10
10
8
Tip 2
6
6
Tip 3
4 g Tip4
3 Tip 2
2 Tip2 Tip 3 Tip 1 g
Tip 1 Tip 1 % ¢ 4 Tip 3
0 0 0
. ] []
1. Grup 2. Grup 3. Grup

mTipl mTip2 mTip3 mTip4

Grafik 3.2.1. Deney gruplarinin kirilma tipleri igin siitun grafigi

Shapiro-Wilk test istatistigi degeri p=0,000 elde edilmisse de basiklik ve
carpiklik katsayilar1 mutlak degerce 2’den kii¢iik oldugu icin normallik kosulu
saglanmaktadir (¢arpiklik=-0,944 ve basiklik=-0,629).

Normal dagilim kosulu saglandigindan gruplar arasi fark kontrolii tek yonli
varyans analizi (ANOVA) ile gergeklestirilmis ve kirilma tipleri skorlar1 arasinda

anlamli fark bulunmustur (p=0,015<0,05) (Cizelge 3.2.2).

Cizelge 3.2.2. Kirilma tipi i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA) sonucu

ANOVA
Kirilma Tipi
SS(quS;r?; df Mean Square F Sig.
Between Groups 6,821 2 3,410 4,750 ,015
Within Groups 25,846 36 ,718
Total 32,667 38

Farkliligin kaynagimi grup 1 ve grup 2 olusturmaktadir. 1. grubun ortalama
kirilma tipi skoru 2,77 olarak hesaplanmisken bu skor 2. grup i¢in 3,77 olarak
hesaplanmigtir. 2. grubun kirilma tipi skoru 1. gruba gore daha yiiksektir. 1. ve 3.
gruplar ile 2. ve 3. gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur (Cizelge 3.2.3).
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Direkt yontemle yapilan endokuron restorasyonlarin tamir edilebilir kirik tipi
daha yiiksek iken, Indirekt yontemle yapilan endokuron restorasyonlarin tamir

edilemez kirik tipi istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p <0,05).

Direkt yontemle yapilan endokuron restorasyonlar ve Indirekt yontemle
yapilan fiberli endokuron restorasyonlarin arasinda kirilma tipi skoru yoniinden

anlaml1 bir fark yoktur (p>0,05).

Indirekt yontemle yapilan endokuron restorasyonlar ve Indirekt ydntemle
yapilan fiberli endokuron restorasyonlar arasinda kirilma tipi skoru yoniinden

anlaml1 bir fark yoktur (p>0,05).

Cizelge 3.2.3. Kirilma tipi skorlari i¢in ikili karsilagtirmalar

Kirilma Tipi Skorlar - Ortalamalar Arasi Fark Kontrolii

(N=39) n c *
1. Grup 2,772 0,832
2. Grup 3,77° 0,599 015
3. Grup 3,46% 1,05

Siitun i¢i farkli harfler anlamli farkliligr gosterir (p<0,05), * ANOVA anlamlilik (p),
u: ortalama, o: standart sapma, N: popiilasyon biiytikliigii

3.3. Mikrosizint1 Bulgular:
Mikrosizintt skorlamasina gore gruplarin sikliklart Cizelge 3.3.1’de ve

gruplara gore mikrosizint1 sikliklarina iligkin siitun grafikleri de Grafik 3.3.1°de

gosterilmistir.

Cizelge 3.3.1. Deney gruplarinin mikrosizinti skorlaria gore sikliklar
Mikrosizint1 Skorlar:

Gruplar N 0 1 9 3 4
1. Grup 13 2 1 1 2 7
2. Grup 13 9 2 1 1 0
3. Grup 13 11 1 1 0 0
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Grafik 3.3.1. Deney gruplarinin mikrosizinti skorlart i¢in siitun grafigi

Shapiro-Wilk test istatistigi degeri p=0,000 clde edilmisse de basiklik ve

carpiklik katsayilar1 mutlak degerce 2’den kiiciik oldugu icin normallik kosulu
saglanmaktadir (carpiklik=0,887 ve basiklik=-0,925).

Normal dagilim kosulu saglandigindan gruplar arasi fark kontrolii tek yonli
varyans analizi (ANOVA) ile ger¢eklestirilmis ve mikrosizinti skorlar1 arasinda

anlaml1 fark bulunmustur (p=0,000<0,05) (Cizelge 3.3.2).

Cizelge 3.3.2. Mikrosizinti i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA) sonucu

ANOVA
Mikrosizinti
SS;S;rZZ df Mean Square F Sig.
Between Groups 53,128 2 26,564 21,143 ,000
Within Groups 45,231 36 1,256
Total 98,359 38

Farkliligin kaynagini 1. ve 2. gruplar ile 1. ve 3. gruplar olusturmaktadir. 1.
grubun ortalama mikrosizint1 skoru 2,85 olarak hesaplanmisken bu skor 2. grup i¢in
0,54 olarak hesaplanmistir. 1. grubun mikrosizinti skoru 2. grubun yaklasik 5,3 kati
diizeyindedir. 1. grubun ortalama mikrosizint1 skoru 2,85 olarak hesaplanmisken bu
skor 3. grup i¢in 0,23 olarak hesaplanmistir. 1. grubun mikrosizint1 skoru 3. grubun
12,3 kat1 diizeyindedir. Ortalama mikrosizint1 skoru yoniinden 2. grup ve 3. grup

arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (Cizelge 3.3.3).
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Direkt yoOntemle yapilan endokuron restorasyonlarin mikrosizintt skoru
indirekt yontemle yapilan endokuron restorasyonlarin mikrosizinti skoruna gore

istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p <0,05).

Direkt yontemle yapilan endokuron restorasyonlarin mikrosizinti skoru
indirekt yontemle yapilan fiberli endokuron restorasyonlarin mikrosizintt skoruna

gore istatistiksel olarak yiiksek bulunmustur (p <0,05).

Ortalama mikrosizintt skoru bakimindan indirekt yontemle yapilan
endokuron restorasyon ve indirekt yontemle yapilan fiberli endokuron arasinda

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Cizelge 3.3.3. Mikrosizint1 skorlar i¢in ikili karsilagtirmalar

Mikrosizint1 Skorlar: - Ortalamalar Arasi1 Fark Kontroli

(N=39) n ¢ p*
1. Grup 2,852 1,573
2. Grup 0,54° 0,967 0,000
3. Grup 0,23 0,599

Siitun i¢i farkli harfler anlamli farkliligi gosterir (p<0,05), * ANOVA anlamlilik (p),
u: ortalama, o: standart sapma, N: popiilasyon biiyiikliigi
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4. TARTISMA

Cocuklarda daimi birinci biiyiik az1 disler, dis ¢iiriigline en yatkin dislerdir ve
clirik nedeni ile en sik kaybedilen disler oldugu bilinir (Telli ve Aytan 1989,
Glingoérmiis ve ark 2001). Bu dislerin erken donemde tedavileri yapilamadiginda
ilerleyen yillarda yaygin ¢iiriikk ve asir1 kuron harabiyeti ile karsilagilir. Asir1 kuron
harabiyetli daimi birinci biiyiikk azi disler ¢ogunlukla devitaldir ve bu nedenle
endodontik tedavi yapilmasi gerekir. Geleneksel yontemle bu dislerin tedavisinde
kanal i¢i post uygulamasi, kor yapimi ve tam kron restorasyon uygulanmaktadir
(Assif ve Gorfil 1994, Ree ve Schwartz 2010). Ancak bu tedavi yonteminde kron
kaplamak i¢in saglam dokularin kaldirilmasina gereksinim duyulur, boylece yapilan
islem, geriye kalan disin biyomekanik yapisini zayiflatmaktadir. Ayrica post-kor
islemi yapilirken kokte kirik ve perforasyon olusabilme riski mevcuttur. Tim bu
sebepler gelencksel restorasyon teknigine alternatif baska tedavi yontemlerinin

arastirtlmasina sebep olmustur (Assif ve Gorfil 1994, Soares ve ark 2007).

Son yillarda adeziv simanlarin gelistirilmesi 1ile geleneksel tedavi
yontemlerine alternatif olarak endokuron restorasyonlar uygulanmaktadir (Sedrez-
Porto ve ark 2016). Endokuron restorasyonlar tek bir blok olarak hazirlanmaktadir.
Pulpa odasindan ve kavite duvarlarindan restorasyona destek saglanmaktadir ve
adeziv simanlar ile simante edilmektedirler (Bindl ve Mormann 1999, Biacchi ve ark
2013). Boylece hem makromekanik hem de mikromekanik tutuculuk elde edilmis
olur (Chang ve ark 2009). Son yillarda yapilan c¢alismalar endokuron
restorasyonlarin geleneksel restorasyonlara gore daha iyi performans gosterdigi
yoniindedir bu ylizden popiileritesi artmistir (Sedrez-Porto ve ark 2016). Zamanla
adeziv sistemlerde yasanan gelismeler ve kompozitlerin yapisinin gii¢lendirilmesi,
bu materyallerin kullanimlarin1  yaygimlastirmistir. Kompozitler estetiktirler,
seramiklere gore daha ucuzdurlar, karsit arktaki dis yapisinda daha az asinmaya
sebep olurlar. Ayrica minimal invaziv calisma prensibi ile daha uyumludurlar
(Ericson 2007). Bu bilgilere dayanarak c¢alismamizda, asir1 madde kayipl
endodontik tedavi gormiis dislerde kompozit endokuron restorasyonlar yapildi.
Restorasyonlar, direkt ve indirekt yontemle uygulandi. Ayrica bir grup indirekt
yontemle restore edilen endokuronlarda akiskan fiber kullanildi. Farkli tipteki
endokuron restorasyonlar, kirilma dayanimi ve mikrosizinti yoniinden karsilastirildi.
Bu calisma ile endokuron restorasyonlari farkli yontemlerle uygulayarak, klinik
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pratiginde hangi restorasyon tekniginin daha uygun oldugu ile ilgili bilgi saglanmasi

amagclandi.

Yapilan restorasyonlarin fiziksel ve mekanik 6zelliklerinin degerlendirilmesi
icin klinik ve labaratuvar ¢alismalar1 yapilmaktadir (Gwinnett ve Kanca 1992, Scotti
ve ark 2016). Klinikte uygulanan galismalarda; hastanin okluzyon dinamikleri, agiz
hijyeni, yas1 gibi bir ¢ok unsur etkilidir, bu sebeple basarisizliga yol agan spesifik
faktoriin belirlenmesi olduk¢a giigtiir (De Munck ve ark 2005). Labaratuvarda
yapilan ¢alismalarda ise farkli degiskenler sabit tutulup tek bir parametrenin etkisini
Olcebilmek miimkiindiir. Ayrica laboratuvar calismalarinda veriler daha hizli elde
edilebilir (Van Meerbeek ve ark 2010). Bu calismada, restorasyonlarin kirtlma

dayanimi ve mikrosizint1 6lgtimlerini in vitro kosullarda gerceklestirildi.

Asirt madde kayipli kanal tedavili disler i¢in modern bir rekonstriiksiyon
yontemi olan endokuron restorasyonlar, 6zellikle molar disleri i¢in endikedir (Bindl
ve Mormann 1999, Biacchi ve Basting 2012, Biacchi ve ark 2013, Rocca ve ark
2013). Premolar dislerde yapilan endokuron restorasyon g¢alismasinda, post ile
desteklenen geleneksel kuronlar ile endokuron restorasyonlar karsilastirilmis ve
benzer kirilma dayanimi bulunmustur (Guo ve ark 2016). Ancak, molar disler
tizerinde yapilan endokuron caligmalarina kiyasla, premolar dislerde daha yiiksek
basarisizlik orani rapor edilmistir (Bindl ve ark 2005, Forberger ve Gohring 2008).
Bu sonuglar, premolar dislerin pulpa odasinin baglanti yiizeyinin daha az olmasi ve
kuronun okluzo-gingival uzunlugunun daha fazla olmasi seklinde agiklanmustir.
Endokuron restorasyonlarin gerekli fonksiyon ve estetigi saglamasi, vitalitesini
kaybetmis posterior dislerin zayiflayan yapisini biyomekanik olarak desteklemesi,
endodontik tedavili molar disler i¢in avantajli bir restorasyon segenegi olarak
kullanilabilecegini gostermistir (Lander ve Dietschi 2008). Yapilan bir ¢aligmada,
cesitli nedenlerle 1000 hastadan alinan panoramik filmler incelenmis; apikal
periodontitis ve kok kanal tedavisi prevalansinin en ¢ok mandibular molar dislerde
oldugu gozlenmistir (Ureyen Kaya ve ark 2013). Bu bilgilere dayanarak,

calismamizda gesitli nedenlerle ¢ekilmis mandibular molar disler kullanildi.

In vitro caligmalarda cekilmis insan disleri kullanildiginda, bekletilme
ortamlarinda dehidrate olmamalar1 gerekmektedir. Bu disler {izerinde yapilan

caligmalarda, restorasyonlarin uygulamasindan dnce ve restorasyonlar uygulandiktan
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sonra digler distile su, su, % 30 steril salin veya timol kristali i¢eren distile suda
bekletilmektedir (Rueggeberg 1991, Demarco ve ark 2001, Civelek ve ark 2003).
Test sonuglarinin etkilenmemesi i¢in dislerin bekletildigi sivinin, disin yapisinda
herhangi bir degisiklige neden olmamasi gerekmektedir. Calismamizda kullanilmak
tizere toplamis oldugumuz disler, restorasyonlar yapilincaya kadar ve restorasyonlar
yapildiktan sonra, her asamada oda sicakliginda distile suda bekletildi. Distile su sik
araliklarla degistirildi.

Endodontik tedavi uygulanmis dislerde vertikal kok kirigi nadir goriilen bir
durum olsa da vertikal kirik olustugu durumda dis kaybina neden olur. Vertikal kok
kirigt nedenleri arasinda; kanal dolum islemleri, post uygulamalari, kanal genisletme
derecesi, kok yiizeyindeki diizensizlikler, kanalin son sekli ve defektler siralanabilir
(Wilcox ve ark 1997, Sathorn ve ark 2005, Versluis ve ark 2006). Nikel-titanyum
doner aletler ile yapilan kok kanal sekillendirme prosediirlerinin de dislerin vertikal
kok direncini diigiirdiigli daha onceki ¢alismalarla gosterilmistir (Sathorn ve ark
2005, Capar ve ark 2014). Calismamizda literatiire uygun, nikel-titanyum doner alet
kullanilarak kanallar uygun sekilde genisletildi. Kullanilan son egeye uygun agili tek
kon ile epoksi rezin esasl bir pat kullanarak kanallar dolduruldu.

Endokuron restorasyonlarda kok kanali yerine pulpa odasi ve kavite duvarlari
destek i¢in kullanilir. Bu amagla preparasyonlar, hem minimal invaziv olmali hem de
kullanilan materyale yeterli alan saglayacak sekilde olmalidir. Klinikte asir1 madde
kayipl gen¢ daimi disler pek c¢ok farkli konfiglirasyonda karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
dislerde bazen bukkal bazen lingual bazen de aksiyal duvar yeterli kalinlikta agizda
kalmig olabilir bu sebeple ¢alismamizda dislere standart tek bukkal duvar kalacak
sekilde endokuron preparasyonu uygulandi. Dislerin pulpa odasi derinligi dislerin
anatomik yapisina gore farklilik gostermektedir. Fages ve Bennasar caligsmalarinda
endokuron restorasyonlarin pulpa odasi derinliginin en az 3 mm olmas1 gerektigini
belirtmiglerdir (Fages ve Bennasar 2013). Bir baska calismada pulpa odasi
derinlikleri 2, 3 ve 4 mm olan endokuron restorasyonlarin kirilma dayanimlari
degerlendirilmistir. En yiiksek kirilma dayanimi gosteren gruplar, 2 ve 4 mm'lik
pulpa odas1 derinligine sahip olanlar iken, 3 mm'lik grup 2 mm'lik grupla benzerlik
gostermistir. Pulpa odasi derinligi 3 ve 4 mm olan Orneklerin neredeyse tamami
tamir edilemez dis kirig1 tipi gosterirken, 2 mm pulpa odasi derinligine sahip grubun
yarist geri doniisii olmayan kok kiriklart sergilemistir. Calismanin sonucunda, tiim

gruplarin yiiksek sayida tamir edilemez kirik olusturdugu, ancak bu sonuglarin klinik
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olarak anlamli olmayabilecegi ¢iinkii dislerin kirilmasi i¢in uygulanan kuvvetin
normal ¢igneme fonksiyonu kuvveti degerlerinden daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(Hayes ve ark 2017). Bu bilgilere dayanarak, ¢alismamizda endokuron
restorasyonlarin pulpa odasi derinligi standart 4 mm olacak sekilde hazirlandi.
Endokuronlarin okliizal kalinligi 3-7 mm arasinda degismektedir. Endokuronlarin
sahip oldugu bu kalinligin geleneksel kronlara gore yaklasik 2 kat fazla oldugu, bu
durumun endokuronlarin kirtlmaya kars1 direnglerinin daha yiiksek olmasini
sagladig1 belirtilmistir (M6rmann ve ark 1998). Yaptigimiz ¢alismada standart tek
bukkal duvar birakildigi i¢in okluzal kesim 2 mm yapilarak bukkal duvar birakildi ve
bukkal duvarin diginda kalan diger duvarlardan pulpa odasi derinligi 4 mm olacak
sekilde, preparasyonlar1 tamamlandi. Calismamizda, endokuron restorasyonlari igin
kavite preparasyonu hazirlarken, literatiirde gegcen molar dislere uygulanan
preparasyon  kurallar1  temel  alinmustir.  Testi  yapilacak  numunelerin
standardizasyonunu saglamak amaci ile biitin kavite preparasyonlari ve

restorasyonlar tek bir klinisyen tarafindan uygulanmustir.

In vitro mikrosizinti degerlendirme ¢alismalarinda onerilen kavite tipi; mine
ve dentinin bulundugu sinif II kavitelerde yapilmasidir. Calismalarda yaygin olarak
dis dokusunun mine, dentin ve sementini iceren simf II kaviteler kullanilmaktadir
(El-Mowafy ve ark 2007, Agrawal ve ark 2012, Basavanna ve ark 2012). Yaptigimiz
caligmada, mikrosizinti testinin yapilmasi igin ayrilan Orneklere endokuron
preparasyonu yapilmistir ve dislerin gingival sinirlart mine-sement birlesim yerinin 1

mm tiizerinde olacak sekilde sonlandirilmistir.

Endokuronlar secilen malzemeye bagli olarak, seramik malzemelerdeki gibi
dis yapisindan daha sert veya dise biyomekanik olarak kompozit rezin
malzemelerdeki gibi benzer materyallerden yapilabilir. Buna bagli olarak, kullanilan
malzemenin tiiri endokuronlarin performansi lizerinde etkili olabilir (Ramirez-
Sebastia ve ark 2014). Endokuron restorasyonlarinin yapiminda lityum disilikat
dahil olmak fiizere cam seramikler, hibrit nano seramikler, fiber-kompozitler,
zitkonyum ile giiclendirilmis lityum silikat cam-seramik gibi farkli bilesimlere ve
dolayisi ile farkli fiziksel 6zelliklere sahip cesitli malzemeler kullanilabilmektedir
(Gresnigt ve ark 2016, Aktas ve ark 2018). Endokuron restorasyonlarin pulpa
boslugu kisminin marjinal ve internal uyumu iizerine etkisi degerlendirilmistir, fakat
endokuron restorasyonlar i¢in hangi materyalin en iyisi oldugu ile ilgili heniiz net
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bir bilgi bulunmamaktadir (Gaintantzopoulou ve EI-Damanhoury 2016, Shin ve ark
2017). Seramik restorasyonlar dayaniklilik, estetik ve biyouyumluluklari nedeniyle
popiilerdirler ancak dislerde yikici kirik olusturma potansiyellerinin olmasi, karsit
dislerde asir1 asinmaya sebep olmalari, bu restorasyonlarin istenmeyen etkileridir
(Zhi ve ark 2016). Mekanik 6zellikleri miikemmel olmasina ragmen cam seramikler,
saglam dislerin biyomekanik ozelliklerine ters diisen kirilgan nitelikte rijit
malzemelerdir (Bajraktarova-Valjakova ve ark 2018). Rijit malzemeler koke ulasan
tamir edilemeyen kiriklar olusturmaya daha yatkindir bu durum disin sag kalim
stiresini azaltir. Bu nedenle seramikler gibi iistiin estetige sahip olan ve kirillgan
olmayan; rezin kompozitler, rezin nano seramikler ve polimer infiltre seramikler gibi
yeni CAD-CAM malzemeleri gelistirilmistir (Belleflamme ve ark 2017, Tzimas ve
ark 2018). Bu malzemeler restorasyonun boyutsal stabilitesini olumsuz yonde
etkileyebilecek ek islem gerektirmez ve kolayca islenebilir (Porto ve ark 2019).
Ayrica bu malzemeler dis dokusuna benzer biyomimetik 6zellikler gosterirler, iyi
stres dagitma yetenegine sahiptirler ve boylece gelen okliizal kuvvetlere kars1 daha
yiiksek dayanim gosterirler (Lawson ve ark 2016, Lise ve ark 2017). Bu bilgilere
dayanarak calismamizda endokuron restorasyon yapiminda kompozit kullandik
¢linkii kompozitler yukardaki bilgilere ilave olarak, her Kklinikte bulunan estetik,

kolay ulagilabilir ve ekonomik bir malzemedir.

Kompozit rezin restorasyonlar hem anterior hem de posterior kanal tedavili
dislerin direkt ve indirekt restorasyonu i¢in siklikla kullanilir, ayrica postlar igin
yapistirma simani olarak ve bir kor malzemesi olarak da kullanilmaktadir. Kompozit
rezinler hem dentinin korunmasimi saglar hem de kok dentinine adeziv baglanmayi
kolaylastirir (Bhuva ve ark 2021). Kompozit rezin materyalin fiziksel ve mekanik
ozelliklerinin daha iyi hale getirilmesi ve polimerizasyon biiziilmesinin en aza
indirilmesi i¢in ¢esitli uygulama yontemlerini kapsayan ¢alismalar siirdiirilmektedir.
Bu yontemler; tabakalama teknigi, kompozit rezinin fiber veya seramik eklenmesi ile
giiclendirilmesi, direkt veya indirekt kompozit inley uygulamalaridir. Direkt
kompozit restorasyonlarda kompozitin tabakalar halinde yerlestirilmesinin
materyalin polimerizasyon biiziilmesini azaltabilecegi fakat tamamen ortadan
kaldiramadig1 bildirilmistir. Direkt ya da indirekt inley tekniklerinin uygulanmasi
tabakal1 yerlestirme teknigine gore daha az biiziilme gosterse de hala istenilen sonug

saglanamamigtir (Wassell ve ark 2000, Lee ve ark 2011, Zhang ve Matinlinna 2012,
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Yildirim 2013, Mondelli ve ark 2019). Yaptigimiz ¢alismada endokuron
restorasyonlarin direkt ve indirekt yontemlerle restore edilmesinin, restorasyonlarin
kirllma dayanimlarinin ve mikrosizintilarinin iizerine etkisini arastirmak igin

restorasyonlar1 direkt ve indirekt yontemlerle uyguladik.

Ideal bir restoratif materyal, dislerin cesitli nedenlerle zayiflayan kirilma
dayanikliligini arttirmayr amagclar. Geleneksel partikiil dolduruculu kompozit
malzemelerin kirilma toklugu, disin dentin dokusundan Onemli Ol¢iide diistiktiir
(Manhart ve ark 2000). Ayrica bu kompozitlerin mikro yapist dentinden farklidir.
Geleneksel kompozitler bir rezin matriksine gomiilii doldurucu partikiillerden
olusurken, dentin dokusu hidroksilapatit matrisine gomiilii kollajen liflerinden
meydana gelir. Bu acidan dentin dokusu, dogal fiberle giiclendirilmis kompozit gibi
gortilebilir (Vallittu 1998). Kompozit malzemeleri giiglendirme gerekliligi, giderek
artan bir aragtirma c¢abasina yol agmistir. Bu amagla, kompozit igerisine seramik
partikiillerin rastgele oryantasyonu veya fiberlerin g¢esitli oryantasyonlari gibi
yaklagimlar olmustur (Xu ve ark 2003, Zandinejad ve ark 2006, Garoushi ve ark
2018). Zaman igerisinde Ttreticiler, geleneksel partikiil dolduruculu kompozitlerin
mekanik zayifligin1 bertaraf ettigini iddia eden, kisa fiberle giiclendirilmis
kompozitleri gelistirmistir. Bu iiriin, dentin replasman materyali olarak biyomimetik
amagla yiizey tabakasi altinda veya post-kor materyal olarak  kompozit
restorasyonlarda, restorasyonlar1 gliclendirmek amaci ile piyasaya siirtilmiistiir
(Garoushi ve ark 2008, Vallittu ve Ozcan 2017). Kisa fiberle giiclendirilmis
kompozitlerin yapisi dentinin fibréz yapisini taklit etmektedir (van Dijken ve
Sunnegardh-Gronberg 2006, Garoushi ve ark 2013, Lassila ve ark 2018, Frater ve
ark 2020). Calismamizda, bir grup endokuron restorasyonunda pulpa odasi
boslugunda everX posterior kullanildi. EverX posterior igeriginde kisa E-cam ve
inorganik doldurucu partikiil maddelerinden iiretilmis, kullanim kolaylig1 olan fiberle

giiclendirilmis bir kompozittir.

Asirt madde kaybi gosteren dislerde siman ile baglanti i¢in ylizey alam
siirhdir bu yiizden adeziv simantasyon daha giivenli bulunur. Geleneksel simanlar,
adeziv simanlar ile karsilagtirlldiginda adeziv simanlarin daha iyi baglandig: buna
bagl olarak mikrosizintiy1 azalttig1 ve estetik beklentileri karsiladig bildirilmistir.
Klinik kullanimda dual polimerize simanlar, sadece 1sikla sertlesen simanlarla
karsilagtirildiginda daha fazla tercih edilmektedir ¢iinkii Isikla sertlesen simanlarda
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polimerizasyon restorasyonun kalinligina ve 1s1k gecirgenligine bagli olarak
gerceklesir (Lindberg ve ark 2005). Endokuron restorasyonlarda rezin simanlarin
etkisinin incelendigi bir c¢alismada; 7,5 mm kalinliginda hazirlanan endokuron
restorasyonalarda dual polimerize ve 1sikla polimerize rezin simanlar ile
restorasyonlarin simantasyonu yapilmistir her iki simanin yeterli tutuculugu sagladig:
bildirilmistir (Gregor ve ark 2014). Bu bilgilere dayanarak ¢alismamizda, endokuron

restorasyonlarin simantasyonu gereken gruplarda dual cure rezin siman kullanildi.

Dental restoratif materyaller zamanla agiz igerisinde g¢esitli 1s1 ve ph
degisiklikleri ile karsilasirlar. Agiz ortamindaki olusan 1s1 degisimleri restoratif
materyalde biiziilme ve genlesme olusturarak, dis ve restoratif materyal arasinda
zarar verici streslere sebep olabilir (Daneshkazemi ve ark 2015, ElI Mourad 2018). In
vitro sartlarda agiz ortamini taklit eden calismalarda tolere edilebilen en diisiik ve en
yiikksek sicaklik degerleri degismekle birlikte, ortalama olarak 5°C ila 55°C’ler
arasindaki 10.000 sicaklik dongiiniin yaklasik olarak 1 yila karsilik geldigi kabul
gormistiir (Mandras ve ark 1991, Gale ve Darvell 1999). Sicaklik doéngi
uygulamasinda orneklere farkli sicakliklar uygulanarak restoratif materyalde termal
stresler olusturulur. Termal stresler matrikste mikro c¢atlaklara neden olur ve
doldurucu-matriks iliskisinin bozulmasina sebep olur. Ayrica restorasyonlarin su
maruziyeti, rezinin matriksinde veya restorasyonun dis duvarlarinda hidrolitik
bozulmaya neden olmaktadir. Kompozitlerin matriksleri TEGDMA gibi hidrofilik
yapilart barindirdigindan, hidrofilik yapilar1 barindirmayan materyallere kiyasla
bozulmalara daha yatkin olmaktadir. Hidrofilik yapilar su emilimini
kolaylastirmaktadir (Ortengren ve ark 2001, McCabe ve Rusby 2004, Rinastiti ve ark
2011). Yapilan bir ¢ok calismada, sicaklik dongii islemi, uygulanan adeziv tiiriine
bagli olarak dis yapilarina olan baglanma direncini zayiflattifi yoniinde goriis
belirtmislerdir (Daneshkazemi ve ark 2015, El Mourad 2018). Literatiirde Sicaklik
dongii sayilari farkli miktarlarda karsimiza ¢ikmakta ve 500 ila 10.000 arasinda
degistigi bildirilmistir. Yapilan bir ¢alismada 500 kez tekrarlanan sicaklik dongii
isleminin restoratif materyalin mikrosizintisin1 belirlemede 6nemli bir etkiye sahip
oldugu bildirilmistir (Wahab ve ark 2003). Calismamizda literatiire uygun olarak
ornekler 5°C -55°C de 1000 kez sicaklik dongii islemine tabi tutulmustur.

Literatiirde endokuron restorasyonlarla ile ilgili ¢esitli ¢alismalar vardir.
Yapilan bir klinik ¢alismada molar dislere uygulanan tam seramik endokuron
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restorasyonlar 3 yil kadar takip edilmisti. Uc¢ yilin sonunda endokuron
restorasyonlarin  uyumunun iyi oldugu, periodonsiyumun saglikli oldugu
bildirilmistir. Diglerin distal yiizeyinde olusan madde kaybinin kanal morfolojisi ve
periodontal problemlerden kaynaklandigimi belirtmislerdir (Biacchi ve ark 2013).
Endokuron restorasyonlarin 10 yil takipli incelendigi bir klinik ¢alismada
aragtirmacilar, madde kaybi fazla olan dislerde ve parafonksiyonel aligkanliklara
sahip hastalarda endokuron restorasyonlarin yiiksek basar1 oran1 gosterdigini
bildirmislerdir. ~Ayrica endokuron restorasyonlarmn, geleneksel fiber-post
restorasyonlara alternatif bir restorasyon segenegi olarak degerlendirilebilecegini
belirtmislerdir (Belleflamme ve ark 2017). Bir baska klinik ¢alismada, siit dislerine
uygulanan pulpotomi tedavisini takiben uygulanan endokuron restorasyonlarin 9 ay
kadar takibi yapilmistir. Arastirmacilar 9 ay sonunda endokuron yapilan dislerin
radyografisini degerlendirdiklerinde pulpa veya periradikiiler dokularin normal
goriindiigiinii ve restorasyonun marjinal adaptasyonunun ¢ok iyi oldugunu
belirtmislerdir (Bilgin ve ark 2016). Endodokuronlarin stres dagilimlarinin
incelendigi bir ¢alisma sonucunda, endokuron restorasyonlarinin geleneksel post-
kron restorasyonlara gore daha az stres degerleri gosterdigi bildirilmistir. Ayrica,
hem post-kron restorasyonlarinda hem de endodokuron restorasyonlarinda aliimina
gibi sert malzemelerin diste olusan stres miktarmi artirdigi tespit edilmistir. Bu
nedenle, klinik acidan daha avantajli sonuglar elde etmek adina sert malzemeler
yerine kompozit materyali gibi daha esnek malzemeler tercih edilmesinin daha
uygun olabilecegi vurgulanmistir.(Zarone ve ark 2006). Endokuron restorasyonlarin
ve fiber post lizerine kron restorasyonlarin kirilma dayanimlarinin incelendigi bir
calismada; endokuron restorasyonlar 2,5 ve 5 mm derinliginde ve fiber post 5 mm
derinliginde uygulanip {izerine kor yapilmistir, kron restorasyonlar1 tam seramik ve
kompozit ile restore edilmistir. Bu ¢alismada; tim grup dislerin, dislere gelen
cigneme kuvvetlerini karsilayacak kadar yeterli dayanima sahip oldugu belirtilmistir
(Lise ve ark 2017). Higbir islem gérmemis saglam dis, endokuron ve post-kor iistii
kron restorasyonlarinin  kirilma dayanimlarinin incelendigi  bir calismada;
restorasyonlara kiyasla saglam dislerin kirilma dayanimlarmin istatistiksel olarak
daha yiiksek oldugu sonucuna varmislardir. Fiber post-kor iistii kron restorasyonlar
ile endokuron restorasyonlar kirilma dayanimlar1 yoniinden birbirine yakin sonuglar
verdigi bildirilmistir (Guo ve ark 2016). Derinlikleri 5 ve 10 mm olan post-kor {izeri

yapilan kron restorasyonlar ile endokuron restorasyonlarin karsilastirildigi bir baska
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calismada, kompozit ve tam seramik materyaller degerlendirilmistir. Calisma sonucu
on keser diglere uygulanan kisa post ve endokuron restorasyonlar klinikte uygulamak
icin yeterli dayanikliliga sahip bulunmus ve ayrica olusan kiriklarin tamir edilebilir
oldugunu bildirilmistir (Ramirez-Sebastia ve ark 2014). Hibrit seramiklerden
tiretilmis endokuronlarin, zirkonya endokuronlarin ve aliimina endokuronlarin
kirtlma dayanimlarinin incelendigi bir arastirmada, arastirmacilar kullanilan bu
malzemelerin klinik kullanim i¢in yeterli dayanima sahip oldugunu bildirmislerdir.
Zirkonya ile {retilmis endokuronlarda tamir edilemez kiriklar olustugunu
belirtmislerdir. Hibrit seramik ile yapilan endokuron retorasyonlardaki kiriklar daha
tamir edilebilir kiriklar oldugu bildirilmistir (Aktas ve ark 2018). Bizim
calismamizda da kompozit rezin kullanarak direkt yontemle, indirekt yontemle ve
pulpa odasma fiberle gii¢lendirilmis kompozit yerlestirerek indirekt ydntemle
hazirlanan endokuron restorasyonlarin kirilma dayanimlari yoniinden anlamli fark

bulunmamustir.

Agiz iginde fizyolojik ¢igneme hareketleri sirasinda dislere gelen Kkuvvetler
50-250 N, en kuvvetli 1sirma hareketinde dislere gelen kuvvetlerin ise 500-900 N
oldugu bildirilmistir (Kampe 1987, Kiliaridis ve ark 1993). Bizim ¢alismamizda elde
ettigimiz degerler maksimum ¢igneme kuvvetlerinin ¢ok iistiinde oldugu i¢in, her ii¢
restorasyon yontemi klinikte, endodontik tedavi gormiis asir1 madde kayipl posterior
dislerde giivenle kullanilabilir diyebiliriz. Bizim c¢alismamiz, direkt ve indirekt
kompozit restorasyonlarin kirilma dayanimlarini mukayese eden bazi ¢alismalarin
sonuglari ile de uygunluk gostermektedir (Da Fonte Porto Carreiro ve ark 2004,
Plotino ve ark 2008). Da Fonte Porto Carreiro ve ark (2004)’na gore, kompozit rezin
materyalinin mekanik ozellikleri, rezin igerikleri, polimerizasyon yontemleri,
doldurucu partikiillerin parcacik biiyiikliigli ve miktart gibi faktorlerden
etkilenmektedir. Calismamizda; tiim restorasyonlarda ayni kompozit materyalinin
kullanilmis olmasi ve aynmi endokuron preparasyonunun yapilmis olmasi,
restorasyonlarin direkt, indirekt ve indirekt fiber ilave edilerek yapilmasina ragmen

benzer sonuglar alinmasina neden olmus olabilir.

Kompozit rezinlerin polimerizasyonlarinin en iist diizeye ¢ikarilarak mekanik
ve fiziksel Ozelliklerini artirmak, biyouyumlulugunu saglamak amaci ile ikincil
polimerizasyon yapilmaktadir. Kompozitlerde matrikste polimerize olmayan
monomerlerin varligi materyalde birtakim sorunlara yol acar, renk degisikligine ve
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yiizey degradasyonuna neden olurlar. Kompozit materyaline uygulanan ilave
polimerizasyon islemi ile materyalin kirilma dayanimi, esneklik modili ve
sertliginin arttig1 bildirilmistir (Freiberg ve Ferracane 1998). Bazi arastirmalarda,
kompozitlerin polimerizasyon miktar1 arttikgca mekanik 6zelliklerinin arttifini1 rapor
etmislerdir (Wendt 1987, Soares ve ark 2005). Biitiin bu bilgilere ragmen indirekt
kompozit restorasyonlar, direkt kompozit restorasyonlardan daha iyi klinik
performansa sahip denilememistir ¢linkii kompozit rezinlerin mekanik 6zelliklerinde,
kullanilan rezinin igerigi de etkilidir (Wendt Jr ve Leinfelder 1990). Ayrica kompozit
rezinlerin doldurucularinin tipi, pargacik boyutlar1 ve dagilimlar1 da mekanik
ozelliklerini etkiler (Da Fonte Porto Carreiro ve ark 2004). Bizim g¢alismamizin
sonucuna gore kompozit endokuron restorasyonlarin direkt ve indirekt yontemle

uygulanmasi kirilma dayanimi tizerine fark olusturmamustir.

Yapilan in vitro bir ¢aligmada; endodontik tedavi yapilan premolar dislere
akict kompozit, bulk-fill akici, fiber takviyeli kompozit ve geleneksel mikrohibrit
kompozit ile restorasyonlar yapilarak kirilma dayanimlarina bakilmistir ve
restorasyonlarin kirilma dayanimlar1 yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir
(Tekge ve ark 2016). Fronza ve arkadaslari yapmis olduklari ¢alisma ile kisa fiberle
giiclendirilmis kompozit materyalinin mekanik performansinin diger kompozitlerden
farklt olmadigin1 géstermislerdir (Fronza ve ark 2017). Ayrica baska bir ¢alismada,
retansiyon yuvalarmin yoklugunda/varliginda nano-hibrit kompozit rezin, bulk-fill
akiskan ve kisa fiberle giiclendirilmis kompozit kullanilarak restore edilen
endodontik tedavi gérmiis dislerin kirilma direnci degerlendirilmistir. Arastirmacilar
restoratif materyaller arasinda fark olmadigini bildirmislerdir (Yasa ve ark 2016).
Bizim ¢alismamizda da kisa fiberle giiclendirdigimiz indirekt endokuronlarin kirilma

dayanimlar diger gruplarla kiyaslandiginda anlamli bir fark bulunmamastir.

Garlapati ve arkadaslari, endodontik tedavi yapilmis mandibular molar diglere

MOD kavite hazirlayip restorasyonlar1 hibrit kompozit, polietilen fiberle birlikte
geleneksel kompozit ve everX posteriorla birlikte geleneksel kompozit ile restore
etmis ve restorasyonlarin kirilma dayanim degerlerini karsilastirmiglardir. Fiberle
giiclendirilmis gruplarin tamamini saglam dis grubunu temsil eden kontrol grubu
degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulmuslardir. Ayrica en
yiiksek kirilma degerinin everX posterior kompozitin kullanildig1 grupta oldugunu
belirtmiglerdir (Garlapati ve ark 2017). Ozsevik ve arkadaslar1 everX posterior ile
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giiclendirilmis kompozit, kompozit rezin, polietilen fiberle giiclendirilmis
kompozitle restorasyonlar1 yapilan kanal tedavili MOD kaviteye sahip molar dislerin
basing kuvvetlerine dayanimlarin1 degerlendirmislerdir. EverX posterior ile restore
edilen grubunun saglam dis grubuna yakin kirilma dayanimi degeri gosterdigini
belirtmislerdir (Ozsevik ve ark 2016). Bu galismalarin, bizim sonuglarimiz ile farkli
¢ikmasinin nedeni karsilagtirmada kullanilan kontrol grubunun saglam dis grubunu
temsil etmesi, dislere MOD kavite preparasyonu yapilmasi ve everX posterior fiberi

direkt yontemle uygulamis olmalar1 diyebiliriz.

In vitro calismalarda, kemigin stres dagilimi ve kirilma direnci {izerinde
onemli bir etkisi oldugundan, restoratif materyallerin kirilma dayanimi agisindan
degerlendirebilmek i¢in, ¢cene kemiginin ve periodontal ligamentin test modellerine
dahil edilmesi gerektigi belirtilmistir (Soares ve ark 2007). Literatiirdeki ¢alismalarin
coguna uyumlu olarak (Ausiello ve ark 1997, Brunton ve ark 1999, Ozsevik ve ark

2016) bizim ¢alismamizda da bu etki hari¢ tutulmustur.

Kirllma dayanikliligi testi uygulanan dislerin kirilma tipi, sonuglarin
yorumlanmasi agisindan 6nemlidir. Bu yiizden caligsmalarda kirilma testi uygulanan
orneklerin kirllma tipi de degerlendirilir (Akman ve ark 2011). Bizim ¢alismamizda,
indirekt endokuron grubunun kirilma tipi skoru direkt endokuron grubuna gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Direkt endokuron ve indirekt fiberle
giiclendirilmis endokuron gruplar1 arasinda kirilma tipi yoniinden anlamli bir fark
yoktur. Indirekt endokuron ile indirekt fiberle gii¢lendirilmis endokuron gruplari

arasinda da kirilma tipi yoniinden anlaml bir fark yoktur.

Literatiirde, kirilma tipi agisindan bizim ¢alismamizla benzer sonuglar veren
caligmalar vardir. Bir ¢alismada lityum disilikat cam seramikleri, rezin nano-seramik
materyali ve feldspatik seramikleri kirllma dayanimi yoniinden karsilagtirmiglardir.
Iclerinden rezin nanoseramik materyalin, digerlerine kiyasla daha yiiksek kirilma
dayanimina sahip oldugu ve daha az tamir edilemez kirilma tipi Sergiledigi
bildirilmistir (EI-Damanhoury ve ark 2015). Bir baska ¢alismada, aliimina endokron,
zirkonya endokron ve hibrit seramiklerden yapilan endokuronlarin kirilma direngleri
incelenmigstir. Aragtirma sonucu kirilma dayanimi agisindan tiim malzemelerin
Klinikte kullanilabilmesi i¢in yeterli dayanima sahip oldugunu bildirmislerdir. Kirik

tipleri yoniinden zirkonya endokron restorasyonlarda olusan kiriklarm tamir
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edilemez kiriklar oldugunu bildirmislerdir. Hibrit seramik endokronlarda olusan
kiriklarin daha tamir edilebilir kiriklar oldugunu agiklamiglardir (Aktas ve ark 2018).
Bu ¢alismalarin bizim ¢alismamiza benzer yonii; her 3 grupta da kullanilan kompozit
materyali ayni olmasina ve ayn tip endokuron kavite preparasyonu yapilmasina
ragmen uygulanan indirekt teknikle kompozit materyalinin polimerizasyon miktari
artirtlmis olabilir. Polimerizasyon miktar1 artan kompozitin mekanik 6zellikleri de
artmis olabileceginden, restorasyonlarin tamir edilemez kirik olusturma miktarini
yiikseltilmis olabilir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak, literatiirde baz1 ¢alismalarda
kanal tedavi sonrasi fiberle giiglendirilerek kompozitle restore edilen disler ile
kompozitle restore edilen disler karsilastirildiginda fiberli restorasyonlarin kirilma
dayanimi, diger kompozit restorasyonlardan daha yiiksek olmasa da kirik tipi
yoniinden daha restore edilebilir bulunmustur (Garoushi ve ark 2013).
Calismamizda fiberli endokuronlarin, indirekt yontemle uygulanmasi ve sonrasinda
direkt endokuron ve indirekt endokuronlarla karsilastirilmis olmasindan dolay1 kirik

tipi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuis olabilir.

Yapilan restorasyonlarda kullanilan restoratif materyallerin degerlendirilmesi
acisindan mikrosizinti 6nemli bir parametredir. Dis dokusu ve restoratif malzeme
arasinda olusan mikrosizintinin Onlenmesi, restorasyonun ve disin sag kalimi
yoniinden olduk¢a 6nemlidir (Bernardo ve ark 2007, Cramer ve ark 2011, Walter ve
ark 2014). Restorasyonlarda kompozit materyal kullanildiginda, kompozit rezinin
1s1sal genlesme katsayisindaki farklilik, su emilimi kapasitesi ve polimerizasyon
sirasinda olusan biiziilme gerilimi gibi istenmeyen yonleri restorasyonlarda marjinal
uyumun bozulmasima ve mikrosizintiya sebep olmaktadir. Polimerizasyon sirasinda
olusan biiziilme gerilimi sonucu olugan mikrobiyal sizinti, dislerde pulpa
reaksiyonuna neden olan en biiyiik etken olarak bildirilmistir (Braga ve ark 2005,
Garcia ve ark 2006, Al Sunbul ve ark 2016). Mikrosizintinin kompozit rezin
restorasyonlarinda 6nlenmesi icin ¢esitli yontemler gelistirilmektedir. Bu yontemler
arasinda, kompozit materyalinin inorganik doldurucu partikiil dl¢iisiiniin arttirilmasi,
partikiillerin boyutunun veya seklinin degistirilmesi, kompozit rezinlerin tabakalar
halinde yerlestirilerek C faktoriin azaltilmasi, 6nceden polimerize edilmis doldurucu
partikiil ilavesi, elastikiyet modiilii daha diisik olan akict kompozit kullanimi ve

kompozit rezinin fiber ile beraber kullanilmasi yer almaktadir. Bu yodntemler
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mikrosizintinin 6nlenmesinde etkili olabilmektedir. (Aw ve Nicholls 2001, Altun
2005, Takahashi ve ark 2010).

Kompozit rezin materyallerin kullaniminda kompozitlerin basarisini etkileyen
ve en c¢ok bas edilmeye calisilan problem polimerizasyon biiziilmesidir.
Polimerizasyon biiziilmesine bagli olarak marjinal sizinti, marjinal renklenme ve
sekonder cliriik olusumu goriilmektedir. Yeni gelistirilen kompozitler ve teknik
uygulamalarla bu sorun bertaraf edilmeye calisilmaktadir (Uluakay ve ark 2011,
Mathur ve ark 2016). Kompozit rezinlerin indirekt uygulanmasinda polimerizasyon
1s1, 151k veya basing firinlarinda giiclendirilmesi gibi hassas uygulamalarla
yapilabilmektedir boylece indirekt yontemde polimerizasyon biiziilmesi daha az
goriilmektedir (Azeem ve Sureshbabu 2018). Indirekt yontemle uygulanan
restorasyonlarda marjinal uyumsuzluklara bagl olarak yapistirict simanin agiz ortam
ile temasi, zamanla simanin ¢oziilmesine ve dolayisi ile sekonder ¢iiriiklerin artigina
sebep olmaktadir (Abbate ve ark 1989, Boening ve ark 2000). Bir restorasyonun
marjinal adaptasyonundan restorasyon materyali, preparasyon sekli, restorasyon
yerlestirme kuvveti ve kullanilan siman tipi gibi faktorler sorumludur (Gavelis ve ark
1981, White ve ark 1995). Simanlar, indirekt restorasyonlarin zayif halkasi olarak
sayilmaktadir. Indirekt restorasyonlarda mikrosizintiy1 azaltmak igin kullanilan
simanlar hem dise hem de restorasyona iyi baglanmali, oral sivilarda ¢6ziilmemelli,
iyi mekanik Ozelliklere sahip olmalidir (Diaz-Arnold ve ark 1999, Hill 2007).
Giiniimiizde, adeziv dis hekimligi ve rezin siman teknolojilerindeki ilerlemeler
sayesinde endokuron restorasyonlarin kullanimi giderek yayginlasmaktadir. Bu

gelismeler, klinisyenlere daha etkili ve uzun 6miirlii tedavi secenekleri sunmaktadir.

Cesitli  yontemler kullanilarak mikrosizintt  degerlendirilebilir.  Bunlar;
bakteriyel ve endotoksinlerin geg¢irgenligi yontemi, boya yontemi, diren¢ ydntemi,
radyoizotop analizi yontemi, glukoz kantitatif analizi yontemi gibi yontemlerdir.
Boya yontemi en ¢ok kullanilan yontemdir. Basit olmasi ve dijital goriintiileme
kullanarak kolayca gozlem yapilabilmesi bu yontemin tercih sebebidir (Wang ve ark
2016). Bazik fuksin molekiil kiitlesi kiigiik oldugu ic¢in mikrosizintinin
degerlendirilmesinde sik tercih edilen boyalardan biridir. Calismamizda mikrosizinti

testi yaptigimiz 6rneklerde bazik fuksin boyasi kullanildi.
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Indirekt kompozit restorasyonlarn uygulama nedenlerinin basinda, direkt
kompozitlerde goriilen polimerizasyon biiziilmesini azaltmaktir. Indirekt
kompozitlerin sagladig1 diisiiniilen bu klinik faydayr degerlendirmek icin
mikrosizint1 ve marjinal uyum ile ilgili ¢alismalar yapilmistir. Bir ¢alismada, direkt
ve indirekt uygulanmis kompozit restorasyonlari kenar uyumu yoniinden 2 yillik
klinik degerlendirme ile takip etmislerdir. Calisma sonucunda, direkt
restorasyonlarda %40 alfa skoru, indirekt restorasyonlarda %60 alfa skoru
bulmuslardir (Scheibenbogen-Fuchsbrunner ve ark 1999). Bu c¢alismaya benzer
olarak bir baska klinik calismada; direkt kompozit, indirekt onley ve inley
restorasyonlart 11 yil takip etmislerdir, kenar renklenmesi agisindan direkt kompozit
restorasyonlarda %64 oraninda alfa skoru belirlenmisgken, inley ve onley indirekt
restorasyonlarda %93,2 oraninda alfa skoru belirlenmistir (Van Dijken 2000). Direkt
ve indirekt kompozit restorasyonlarin klinik takibinin 1 yil yapildig1 bir ¢aligmada,
indirekt kompozit restorasyonlar ile direkt kompozit restorasyonlar karsilastirmis ve
diste olusan postoperatif hassasiyet, yumusak doku sagligi, ylizey pirizliligi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli sonuglar alindigini1 bildirmislerdir (Karaarslan
2008). In vitro ortamda indirekt kompozit rezin inleylerin marjinal adaptasyonunun
SEM goriintiilerine gore degerlendirildigi bir c¢alismada, marjinal adaptasyon
yoniinden anlamli sonug aldiklarini bildirmislerdir (Llena Puy ve ark 1993). Indirekt
kompozit restorasyonlar ve direkt kompozit restorasyonlar karsilastirildiginda
indirek kompozitlerin marjinal uyumlarinin daha iyi oldugunu ve daha az
mikrosizintt gosterdigine dair benzer sonuglar veren bir¢cok calisma mevcuttur
(Robinson 1987, Ilday ve Urvasizoglu 2009). Yaptigimiz caliymada da benzer
sekilde; direkt yontem ile yapilan endokuronlarin mikrosizinti skoru indirekt
yontemle yapilan endokuronlarin mikrosizinti skorlarina gore istatistiksel olarak
yiiksek bulunmustur. Yapilan bir caligmada indirekt inley restorasyonlarin direkt
restorasyonlara nazaran daha az mikrosizinti gosterdigi sonucuna ulagilmistir.
Bununla birlikte, minenin yetersiz oldugu durumlarda hala Onemli Olgiide
mikrosizint1 goriilmektedir, bu nedenle sorun esas olarak dentine uygun baglanmay1
saglamaktir. Yeni “igcilincli nesil” dentin bonding ajanlar1 Sinif V restorasyonun
diseti kenarina yakin boélgelerinde mikrosizintiy1 tamamen ortadan kaldirmadigindan
bu sorunun devam ettigi sonucuna ulasilmistir (Hasegawa ve ark 1989). Bizim
calismamizda da direkt ve indirekt endokuron restorasyonlar arasinda mikrosizinti

yoniinden anlamli bir fark c¢ikmasmin sebebi; restorasyonlarin direkt ve indirekt
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yontemle hazirlanmasi ve direkt bonding ve adeziv simantasyon sistemleri arasindaki
restorasyon ve dis arasindaki baglanma farkliligindan kaynaklaniyor olabilir.
Literatiirde fiberli kompozitlerle yapilan restorasyonlarin mikrosizintilarini arastiran
caligmalar vardir. Bu calismalardan birinde anizotropik fiberle gii¢lendirilmis
kompozitlerin polimerizasyon biiziilmesi incelenmigtir. Calisgma sonucunda;
polimerizasyon biiziilmesinin fiberlerin restorasyonda bulunmasi ile énemli oranda
kontrol edilebildigi, fiberle gii¢lendirilmis kompozitlerin polimerizasyonu esnasinda
kompozitin fiberlerin uzunlugunca biiziilmedigi bdylece mikrosizintt miktarmin
azalacagi belirtilmistir (Garoushi ve ark 2013). Kisa cam fiberle gii¢clendirilmis
kompozit restorasyonlarla geleneksel kompozit restorasyonlarin karsilastirildigi bir
calismada da kisa cam fiber kullanilan kompozit restorasyonlarin daha iyi marjinal
biitiinliik gosterdiklerini agiklamiglardir. Ayrica fiberle giiclendirilmis kompozitlerle
restore edilen Sif II kavitelerde restorasyonun disetine yakin kenarlari, okliizal
kenarlardan daha fazla marjinal mikrosizint1 goriildiigiinii bildirmislerdir (Patnana ve
ark 2017). Labaratuvar ortaminda yapilan bir ¢alismada kompozit igerisine ribbond
fiberler ilave edilerek yapilan restorasyonlar ile kullanilmayan restorasyonlar
karsilastirilmistir. Ribbond fiber kullanilan restorasyonlarin daha az mikrosizinti
gosterdikleri belirtilmistir. Fiber kullanilan restorasyonlarda kullanilan kompozit
regine hacmi azaldigr i¢in kompozitin polimerizasyon biiziilmesinin de azalmis
olabilecegi bildirilmistir. Ayrica fiber ilavesi ile kompozitlerin mekanik yiikleme ve
termal degisimler sirasinda olusan deformasyona ve boyutsal degismelere kars1 daha
dayanikli hale geldikleri dolayisi ile restorasyonun marjinal adaptasyonunun daha iyi
olmasina sebep olabilecegi bildirilmistir (Agrawal ve Kapoor 2017). Yine benzer
sekilde 12 aylik takipli bir klinik calismada, fiber kullanilarak yapilan kompozit
restorasyonlarla, kullanilmayan kompozit restorasyon grubu karsilagtirilmis,
restorasyonlarin marjinal renklenmelerine ve yiizey piiriizliiliigiine bakilmigtir. Fiber
kullanilan restorasyonlar klinik muayeneye gore basarili bulunmustur (Lukarcanin
2018). Bizim ¢aligmamizda da literatiirdeki gibi direkt endokuronlar, indirekt fiberli
endokuronlara gore mikrosizintt skoru anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Bir
baska calismada, polietilen fiber kullanilan ve kullanilmayan kompozit
restorasyonlardaki marjinal renklenme 12 ve 18 aylik klinik takiplerle kontrol
edilmigstir. Polietilen fiber kullanilmayan kompozit restorasyonlarda zamanla
marjinal renklenme goriildiigli ancak bunun istatistiksel olarak anlamli bir fark

yaratmadigi belirtilmistir. Polietilen fiberin kompozit recinenin polimerizasyon
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biiziilmesini azaltarak marjinal sizinttyr azalttigi bu sebeple polietilen fiberlerin
kompozit recinelerin polimerizasyon biiziilmesi konusunda olumlu etkisi oldugu
ifade edilmistir (Oziidogru 2020). Bizim ¢alismamizda da indirekt endokuronlar ile
indirekt fiberle gii¢lendirilmis endokuronlar arasinda mikrosizint1 yoniinden anlamli

bir fark bulunmamustir.
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5. SONUC VE ONERILER

1. Asirt madde kayipli endodontik tedavi gérmiis dislerin restorasyonunda,
kompozit endokuron restorasyonlarin direkt, indirekt ve kisa fiberle giiclendirilerek
indirekt yontemle yapilmasinin kirillma dayanimi iizerine etkisi yoktur. Her {i¢
restorasyon grubu asir1 madde kayipli dislerde yeterli kirllma dayanimina sahip
bulunmustur.

2. Direkt kompozit endokuronlar, indirekt kompozit endokuronlara gére daha
tamir edilebilir kirik tipleri gostermislerdir. Direkt kompozit endokuron ve indirekt
fiberle giiclendirilmis kompozit endokuron gruplari arasinda kirik tipi yoniinden
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

3. Indirekt endokuron restorasyonlar ve indirekt fiberli endokuron
restorasyonlar mikrosizinti yoniinden direkt endokuron restorasyonlara gore
istatistiksel olarak anlamli bir oranda daha iyi oldugu goriilmiistiir.

4. Endokuron restorasyonlarin minimal invaziv tedavi prensipleri ile parelel
calisabilmesi ve uygulamasinin kolay olmasi ¢ocuk dis hekimliginde kullanimini
yayginlastirabilecektir. Bir restorasyonun klinik olarak basarili olabilmesi igin
kirilma dayanimi, kirilma tipi ve de mikrosizinti yoniinden yeterli olmasi
gerekmektedir. Calismamiza gore indirekt fiberli endokuron restorasyon, diger
restorasyon gruplarina gore bu kriterleri sagladigindan, bu restorasyon segenegini
klinik kullanim i¢in 6nerebiliriz. Elde edilen verilerin farkli materyal ve restorasyon

yontemlert ile ve ileri klinik ¢alismalarla desteklenmeye ihtiyaci vardir.
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