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Bis-GMA: Bisfenolglisidil metakrilat 

0C: Santigrat derece 
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FGKR: Fiberle g  lendirilmi  kompozit rezin 
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HMWPE: Y ksek molek l a ırlı ına sahip polietilenler 

KKT : K k kanal tedavi 

kg: Kilogram 

LMWPE: D   k molek l a ırlı ına sahip polietilenler 

mm: Milimetre 

MDP: Metal destekli porselen 

MMA: Metil metakrilat 

MPa: Magapaskal 

MTA: Mineral trioksit agregat 

N : Newton 

nm: Nanometre 

PDL: Periodontal ligament 

PMMA: Polimetilmetakrilat 

REP : Rejeneratif endodontik prosed r 

SEA: Sonlu elemanlar analizi 

TDY: Travmatik dental yaralanmalar 

TEGDMA: Trietilen glikol dimetakrilat 

TME: Temporomandibular eklem 

UADT: Uluslararası Dental Travmatoloji Derne i 

UDMA: Üretan dimetakrilat 

UHMWPE: Çok y ksek molek l a ırlı ına sahip polietilenler  

UV: Ultraviyole 

μm: Mikrometre 
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1. ÖZETLER  

Farklı Fiberle Güçlendirilmiş Kompozit Rezinler ile Tedavi Edilen Kök Kanal 

Tedavili Maksiller Kesici Dişlerde Oluşan Stres Dağılımının Sonlu Elemanlar 

Analizi ile Değerlendirilmesi 

 

Öğrencinin Adı ve Soyadı : Dt. Özge SÖNMEZ UZEL 

Danışmanı : Prof. Dr. Buket AYNA  

Anabilim Dalı : Çocuk Di  Hekimli i  

1.1. Türkçe Özet  

Amaç: Bu  alı manın amacı, maksiller kesici di te horizontal ve oblik iki farklı kırık 

tipine sahip di  modellerinde farklı fiberle g  lendirilmi  kompozit rezin (FGKR) 

restorasyonlarının fonksiyonel kuvvetler altında olu turdu u stresin sonlu elemanlar 

analizi (SEA) y ntemiyle de erlendirilmesidir. 

Gereç ve Yöntem: K k geli imi tamamlanmı  bir maksiller kesici di  mikrobilgisayarlı 

tomografi cihazında taranmı tır. Elde edilen bilgilerle    boyutlu k k geli imi 

tamamlanmı  maksiller kesici di  modeli olu turularak, horizontal ve oblik kırı a sahip 

iki farklı grup olu turulmu tur. Örnek model esas alınarak, k k kanal tedavisi yapılmı  

horizontal ve oblik kırık hattı olu turulmu , maksiller kesici di  modelleri farklı FGKR 

ile restore edilerek    boyutlu olarak sim le edilmi tir. Ardından di lerde fonksiyonel 

kuvvet altında olu an stresler SEA y ntemiyle de erlendirilmi tir. 

Bulgular: FGKR kullanılan modellerde k k dentininin servikal b lgesi ve restoratif 

materyalde olu an stresler azalmı tır. T m modeller incelendi inde hem k k 

dentininin servikal b lgesinde hem de restoratif materyalde en y ksek stres de erleri 

yalnızca kompozit rezin kullanılan modellerde g r lm  t r. En d   k stres de erleri 

ise prefabrik uzun cam fiber post kullanılan modellerde g r lm  t r. Horizontal kırık 

hattına sahip olan modellerde oblik kırık hattına sahip modellere g re olu an streslerin 

daha fazla oldu u g r lm  t r. 

Sonuç: Kron frakt r ne sahip di lerde FGKR kullanımı hem k k dentininin servikal 

b lgesinde olu an stresleri hem de restoratif materyaldeki stresleri azaltmaya yardımcı 
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olacaktır. FGKR ile restore edilen modeller daha az stres olu turarak di  yapısını daha 

fazla g  lendirmi tir. 

 

Anahtar Sözcükler:  FGKR, SEA, nanofil kompozit, post, komplike kron kırı ı 
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Evaluation of Stress Distribution in Root Canal Treated Maxillary Incisors 

Treated with Different Fiber-Reinforced Composite Resins by Finite Element 

Analysis 

 

Student’s Surname and Name : Dt. Özge SÖNMEZ UZEL 

Adviser of Thesis : Prof. Dr. Buket AYNA 

Department : Department of Pediatric Dentistry 

1.2. İngilizce Özet 

Objective: The aim of this study is to evaluate the stress caused by different fiber 

reinforced composite resin (FRCR) restorations under functional forces in tooth 

models with two different types of horizontal and oblique fractures in the maxillary 

incisor using finite element analysis (FEA) method. 

Materials and Methods: A maxillary incisor with complete root development was 

scanned in a microcomputed tomography device. With the information obtained, two 

different groups with horizontal and oblique fractures were formed by creating a 

maxillary incisor model with three-dimensional root development. Based on the 

sample model, root canal treatment was performed, horizontal and oblique fracture 

lines were created, maxillary incisor models were restored with different FRCR and 

simulated in three dimensions. Then, the stresses occurring in the teeth under 

functional force were evaluated with the FEA method. 

Results: In models using FRCR, the stresses on the cervical region of root dentin and 

restorative material were reduced. When all models were examined, the highest stress 

values in both the cervical region of root dentin and the restorative material were 

observed in models using only composite resin. The lowest stress values were 

observed in the models using prefabricated long glass fiber post. It was observed that 

the stresses occurring in the models with the horizontal fracture line were higher than 

the models with the oblique fracture line. 

Conclusion: The use of FGKR in teeth with crown fractures will help reduce both the 

stresses in the cervical region of root dentin and the stresses on the restorative material. 

Models restored with FGKR created less stress and strengthened the tooth structure 

more. 
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Key Words: FRCR, FEM, nanofil composite, post, complicated crown fractur 
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2. GİRİŞ ve AMAÇ 

Çocuk di  hekimli inde sıklıkla kar ıla ılan travmatik dental yaralanmalar 

(TDY),  ocuklarda di    r klerinden sonra en sık kar ıla ılan durumdur. Tedavi 

gerektiren b t n yaralanmaların %5’ini meydana getiren TDY ayrıca fasiyal b lgede 

en sık meydana gelen travmalardır (1). TDY  o unlukla okul  ncesi, okul d nemi 

 ocuklarda ve gen  eri kinlerde meydana gelmektedir (2, 3). On iki yıllık bir literat r 

derlemesinde, t m okul d nemi  ocuklarının %25’inin ve yeti kin bireylerin 

%33’ n n 19 ya ından  nce kalıcı di lerini i eren bir TDY hikayesi oldu u rapor 

edilmektedir. TDY i erisinde en sık g r len yaralanma tipleri ise kron kırıkları ve 

l ksasyon yaralanmalarıdır (2). S t di lerinde l ksasyon yaralanmaları, daimi di lerde 

ise kron kırıkları en fazla meydana gelen TDY’dir (2, 4). Daimi maksiller kesici di ler 

bukkale e imli olmaları ve bu sebeple d  me sırasında darbeyle kar ıla ma 

ihtimallerinin fazla olmasından  t r  TDY’den en fazla etkilenen di lerdir (5). 

Literat rde daimi maksiller kesici di lerde olu an kron kırıklarının en  ok horizontal 

ve oblik kırıklar  eklinde olu tu u da belirtilmektedir (6-8). Di in kronuna dik veya 

oblik  ekilde gelen kuvvetler sonucunda mine, dentin ve pulpayı i eren kırıklarda, 

pulpanın a ılımı i ne ucu kadar k   k veya kronal pulpa tavanının tamamen a ılması 

gibi daha b y k bir y zeyde meydana gelebilir. Pulpanın a ı a  ıkmasıyla ba langı  

reaksiyonu olarak yara y zeyinde bir kanama ba lar ve bakteri ve yıkım  r nlerine 

kar ı y zeyel bir iltihabi cevap meydana gelir. Di  bu a amada tedavi edilmez ise 

nekroz, akut enfektif atak,  dem, fist l olu umu ve k k n geli iminin durması gibi 

istenmeyen durumlar geli ebilir (9, 10). K k geli imi devam eden di lerin TDY 

sebebiyle vitalitesini kaybetmesi sonucu k k kanal tedavisi (KKT) gereksinimi 

oldu unda  ncelikle apeks olu umunu uyaran prosed rler uygulanmalıdır (11-13). 

K k geli imini tamamlamı  di lerde ise pulpa nekrozu g r lme oranı k k geli imini 

tamamlamamı  di lere oranla daha y ksektir (14, 15). TDY sonrası di in canlılı ının 

devam ettirilemedi i durumlarda KKT’yi takiben fonksiyon, fonasyon ve esteti in de 

geri kazandırılması gerekmektedir. Bu durumda, di  dokusundaki madde kaybı, estetik 

ve fonksiyonel gereksinimler g z  n ne alınarak uygun bir tedavi planlaması 

yapılmalıdır. Restoratif planlamada her zaman  ncelikle direkt restorasyonlar gibi 

konservatif tedavi se enekleri d   n lmeli; konservatif tedavi se enekleri yetersizse 
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daha az invaziv tedavi y ntemlerinden, invaziv tedavi y ntemlerine do ru bir tedavi 

yakla ımı izlenmelidir (16, 17). 

Direkt kompozit rezin restorasyonlar, mine ve dentine mikromekanik 

ba lanabilmeleri ve  st n estetik  zellikleri sebebiyle di  hekimli inde  ok geni  bir 

kullanım alanına sahiptirler. Kompozit rezin restorasyonlar uygulama esnasında 

hassas teknik gerektirmektedirler. Anterior di ler lateral ve kesme tipi kuvvetlerine 

sıklıkla maruz kalmaktadırlar. Marjinal sırtlar, singulum ve insizal kenar sa lamsa ve 

k   k bir giri  kavitesi ile KKT ger ekle tirilmi se, giri  kavitesinin kompozit rezinle 

restorasyonu yeterli olmaktadır (18-20). Bununla birlikte, TDY sonrası kron frakt r  

gibi ciddi di  dokusu kayıplarında ise tutuculuk ve direncin sa lanması i in post 

yerle tirilmesi gerekebilir (21). Uygun bir tedavi i in post ve kor restorasyonların 

se imi olduk a  nemlidir. İdeal bir post; di  dokusuna minimal zarar vermeli ve 

minimum stres iletimi olmalı, kor i in yeterli tutucuk sa lamalı, gerekti inde kanaldan 

kolay uzakla tırılabilmeli, kanal duvarıyla arasında ince ve e it miktarda siman 

kalınlı ına izin vermeli, di  dokularına benzer biyomekanik  zelliklere sahip olmalı, 

termal genle me katsayısı dentine yakın olmalı ve estetik  zellikleri restorasyon ve 

 evre dokularla uyumlu olmalıdır (22). 

Di  hekimli inde uzun yıllar kullanılmı  olan gerek d k m gerekse de prefabrike 

metal postlar, k k yapısını zayıflatarak ve k k kırıklarına neden olabilmektedirler. 

Ayrıca, metal postların renklerinden dolayı anterior b lge restorasyonlarında 

kullanılmaları uygun de ildir. KKT uygulanmı  di lerin restorasyonlarında rijit 

materyallerden yapılan postlar yerine elastiklik katsayısı dentine  ok yakın olması 

sayesinde daha az k k kırı ına sebep olması beklenen fiberle g  lendirilmi  kompozit 

rezin (FGKR) postların kullanımı metal postlara alternatif bir tedavi yakla ımı 

olu turmaktadır (23). 

Fiberle g  lendirilmi  kompozit rezin postlar, genellikle epoksi rezinden olu an 

polimer rezin matriks i erisine karbon, kuartz, cam ya da polietilen fiberler ilave 

edilerek  retilmi lerdir. FGKR postların en  nemli avantajları elastik mod llerinin 

dentine benzer olması ve bu sayede gerilimlerin, di  yapısına ve  evresindeki yapılara 

e it bir  ekilde da ılmasını sa lamasıdır. Bu durum meydana gelebilecek kırılmalara 
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kar ı di  dokusunun dayanıklılı ının artmasını sa lar. FGKR postların sahip oldu u 

di er avantajlar ise, estetik olması, kolay kullanımı, hazırlanmasının kolay olması, 

korozyona u ramaması, uzun ve pahalı laboratuvar safhalarına ihtiya  

duyulmamasıdır. Fiber postların sebep oldu u en  nemli ba arısızlık ise post-rezin 

siman ya da rezin siman-dentin y zeyinde olu an adeziv ba arısızlı a ba lı olmaktadır 

ve bu ba arısızlık, vakaların b y k kısmında di  dokusunda herhangi bir kayıp 

olu turmaz ve tamir edilebilirdir (24-29). KKT prensiplerine uygun olarak, apikal 

sızdırmazlı ın b t nl   n  korumak i in radik ler apeksteki dolgu materyalinin 

miktarı 3-4 mm arasında olmalıdır, b ylece k k kanal sisteminde sızıntı ve 

kontaminasyon  nlenir. Bununla birlikte, uzun fiber postlar i in intraradik ler post 

hazırlı ı sırasında kalan di  dokusu zayıflatılabilir ve preparasyon esnasında 

perforasyon meydana gelebilir. Bazı  alı malarda, stresi daha iyi da ıttı ı ve daha 

fazla adeziv ba lanma alanı sa layıp k k kırı ı riskini azalttı ı iddiasıyla uzun fiber 

postların kullanımı  nerilirken bazı  alı malarda ise, yerle tirilen post uzunlu unun 

artmasıyla KKT g rm   di in kırılma dayanımının artmadı ı belirtilmektedir (30-32). 

Yapılan  alı malarda KKT g rm   di lerin vital di lere g re daha kırılgan oldu u, 

bu sebeple, b y me ve geli im d nemindeki bireylerde, travma sonucu KKT g rm   

di leri restore etmek amacıyla dayanıklılı ı arttıracak minimal invaziv yakla ımlara 

ihtiya  duyuldu u bildirilmektedir (33). Bu ama la uygulanan dokuma- rg  

formundaki FGKR’den cam ve polietilen fiber postlar estetik ve mekanik 

 zelliklerinin daha ba arılı olmasından dolayı sıklıkla tercih edilmektedirler. Aynı 

zamanda olu turulan post bo lu unun minimal invaziv olması, di in zayıflatılmasının 

 n ne ge ilmesi, elastiklik mod l n n dentine  ok yakın olması sayesinde uzun 

d nemde k k kırı ı g r lme oranının d   k olması, ba arısızlık durumunda tedavinin 

tekrarlanabilmesi ya da de i tirilebilmesi, hasta ba ında klinik uygulama kolaylı ı, 

madde kaybı fazla di lerde kavite i erisine direkt uygulanarak restorasyonu 

g  lendirmesi gibi  zellikleri FGKR’lerin b y me ve geli im d nemindeki 

 ocuklarda kullanımını anlamlı kılmaktadır (34, 35). 

Son yıllarda baryum cam dolgulu kısa cam fiberle g  lendirilmi  bir kompozit 

rezin piyasa s r lm  t r (GC Everx Posterior®). Üreticiler bu kısa cam fiber ile 

g  lendirilmi  kompozit rezinin, KKT sonrası restorasyonun ba arısızlı ının esas 
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nedeni olan  atlak olu umunu  nledi ini ve restorasyonu g  lendirdi ini iddia 

etmektedirler (36). 

Kullanılan materyallerin mekanik ve fiziksel  zelliklerinin, fonksiyonel kuvvetler 

altındaki stres ve gerilmelerinin belirlenmesi ba arılı bir restorasyon i in  nemli bir 

rol oynamaktadır (37). Di  hekimli inde kullanılan materyallerin biyomekanik 

 zelliklerini de erlendirmek ve restorasyonlarda olu an streslerin incelenmesi 

amacıyla, bu yapıların stres analizlerinin yapılması sıklıkla ba vurulan bir y ntemdir. 

Canlı dokuların ve organların, fonksiyonel kuvvetler altında nasıl bir davranı  

sergiledi ini tespit ederek, stres analizi yapmak zor, maliyetli, riskli ve  o u zaman 

imkansızdır. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA),  e itli mekanik problemlere   z m 

arayan bilgisayar destekli sayısal bir analiz y ntemidir. Bu sebeple, stres analiz 

 alı malarının canlı dokuları sim le eden modeller  zerinde yapılması tercih 

edilmektedir (38). 

Bu  alı manın amacı, TDY sonrası en sık kar ıla ılan horizontal ve oblik kron 

kırı ında KKT’si sonrası kısa ve uzun farklı fiber post sistemleri ile kısa cam fiber 

takviyeli kompozit kullanarak yapılan restorasyonların fonksiyonel kuvvetler altında 

olu turdu u stresi de erlendirmektir. 
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3. GENEL BİLGİLER 

3.1. Travmatik Dental Yaralanmalar 

Travma, v cudumuzun herhangi bir b lgesinde olu an ve fizyolojik olmayan bir 

etki olarak tanımlanmaktadır. TDY ise di  ve di in destek dokularına gelen ani enerji 

transferidir. TDY sonucu, di lerde kırılma, yer de i ikli i, di i  evreleyen periodontal 

dokuların zarar g rmesi ve alveol kemi inde hasar g r lebilmektedir (39). 

Travmatik dental yaralanmaları i eren  alı malar de erlendirildi inde; d  meler 

ve bisiklet kazaları etiyolojik fakt rler arasında ilk sırada yer almaktadır. D  me, spor 

yaralanmaları, ev kazaları ve  arpmalar TDY’nin en sık nedenlerinden olmakla birlikte 

trafik kazaları,  iddet, kavga sonucu yaralanmalar ve damdan d  me de TDY’ye neden 

olan bazı fakt rlerdir (40). Ayrıca dikkat edilmesi gereken di er bir TDY nedeni de ne 

yazık ki  ocuk istismarı ve ihtimalidir (6, 41). Farklı ya  gruplarının travma 

etiyolojilerinin incelendi i bir  alı mada, TDY’nin okul  ncesi  ocuklarında (0-6 ya ) 

d  meye ba lı evde ve g nd z saatlerinde; okul  ocuklarında ise (7-15 ya ) itme ve 

 arpmaya ba lı d  me sebebiyle okulda ya da spor alanlarında g n i inde meydana 

geldi i rapor edilmi tir (3). Ya amlarının ilk yıllarında  ocuklar s rekli ebeveyn 

kontrol nde olduklarından dolayı TDY olduk a ender g r l r. Fakat  ocu un fiziksel 

faaliyetlerinin artmasıyla TDY g r lme sıklı ında y kselme meydana gelir. TDY 

dikkat eksikli i ve hiperaktivite bozuklu u olan, otizmli, serebral palsili, g rme ve 

i itme problemine sahip  zel ihtiya  sahibi  ocuklarda da sıklıkla kar ımıza 

 ıkmaktadır (42). 

Koruyucu di  hekimli i uygulamalarındaki yaygınla ma ile   r k ve periodontal 

sorunlarda azalma g zlenmi tir ancak epidemiyolojik  alı malar g stermektedir ki 

TDY  ocuklar i in hala ciddi bir problem olu turmaktadır. TDY’lerle kar ıla an 

ki ilerin psikolojik, fiziksel ve sosyal hayatlarının olumsuz etkilendi i ve hayat 

kalitelerinin d  t    bildirilmektedir. 12-14 ya  arasındaki  ocuklar  zerinde yapılan 

son ara tırmalar mine-dentin kırı ına sahip olan daimi di ler tedavi edilse bile, 

TDY’nin g nl k ya am  zerindeki olumsuz etkisinin elimine edilemedi ini 

g stermektedir (40). 
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TDY’nin prevelansı;  alı manın yapıldı ı  lkeye, belirlenen ya  grubuna ve 

cinsiyete g re farlılık g stermektedir. Ara tırmalarda TDY’nin %71- 92’sinin 19 

ya ından  nce, %18’inin okul  a ı  ncesinde meydana geldi i bildirilmi tir (3, 43, 

44). S t di lenmede 1-3 ya  aralı ında en sık l ksasyon tipi yaralanmalar g zlenmi tir. 

Daimi di lenmede de yaralanmaların b y k  o unlu u 6-15 ya  arasında olu maktadır 

ve en sık g r len yaralanma tipi kron kırıklarıdır (45-47). TDY’nin en zor yaralanma 

tipi olan avulsiyon; 7-11 ya  aralı ındaki  ocuklarda meydana gelen yaralanmaların 

%0.5-16’sını olu turmaktadır (48, 49). 

TDY kuvvetin do rudan di e gelmesiyle direkt veya darbenin alt  eneye 

gelmesiyle indirekt  ekilde meydana gelebilmektedir. Direkt travmada  o unlukla 

anterior di ler etkilenirken; indirekt travmada premolar ve molar di ler etkilenmekte, 

kron, kron-k k kırıkları ve  ene kırıkları  eklinde yaralanmalar g zlenmektedir (50-

52). S t di lerindeki TDY’de alveol kemi inin y ksek elastikiyete sahip olması ve 

spongioz kemik yapısının kortikal kemikten daha fazla olması sebebiyle periodontal 

yaralanmalar daha sık g zlenirken; daimi di lerdeki TDY’de ise di leri  ok sıkı 

kavrayan alveol kemi i nedeniyle di  ve alveol kemi i kırıkları daha sık 

g zlenmektedir (53). 

İncelenen TDY’lerde  st  enenin alt  eneye kıyasla daha fazla risk altında oldu u 

g r lm  t r. Bu durumun en  nemli nedeni,  st  enenin alt  eneyi okl zyonda ve 

istirahat pozisyonunda  evreleyerek gelecek darbelere kar ı koruyuculuk sa lamasıdır 

(54). Sınıf II divizyon I iskeletsel kapanı  ili kilerine sahip olan, a ız solunumu ve 

 iddetli  st solunum yolu rahatsızlıklarına sahip olan  ocuklar TDY a ısından risk 

altındadır (45, 46, 55, 56). Bununla birlikte; 3-6 mm arasında overjeti olan  ocuklar 0-

3 mm arası overjeti olanlara g re 2 kat, 6 mm’den fazla overjete sahip olan  ocuklar 

ise 3 kat daha fazla risk altındadırlar. Bu hastaların maksiller di lerinin y ze g re  nde 

konumlanması neticesiyle y ze gelen bir darbe ilk olarak di lere temas etmektedir. 

Ayrıca, fazla overjet sebebiyle dudakların maksiller di leri tam olarak  rtememesine 

ba lı olarak di ler korunmasız kalmaktadırlar ve bu sebeple TDY’de y ksek risk 

grubunda olmaları beklenen bir durumdur (57, 58). Hem s t hem daimi di lenmede 

TDY’den en fazla maksiller kesici di ler etkilenmektedir. Molar di ler ise indirekt 

travmalara ba lı olarak nadiren yaralanırlar ve bu yaralanma genellikle  ene ucunun 
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altından gelen darbeye ba lı molar di ler ve kondilde g r lmektedir (40). Literat rde 

daimi maksiller kesici di lerde olu an kron kırıklarının en  ok horizontal ve oblik 

kırıklar  eklinde olu tu u da belirtilmektedir. Genel olarak di lere horizontal, oblik ve 

vertikal kuvvertler uygulandı ında en fazla strese horizontal y nl  kuvvetin sebep 

oldu u; uygulanan kuvvetler sonucunda, t m gruplarda ve di  dokularında en  ok 

deformasyona horizontal y nl  kuvvetin, en az deformasyona ise vertikal y nl  

kuvvetin sebep oldu u bildirilmi tir. Yayınlanmı  vaka raporlarının g zden 

ge irilmesi, TDY’ye u rayan di lerin %85'inin labialden linguale do ru e ik bir 

 ekilde kırıldı ını ve kırık hattının apikal y nde ilerledi ini g stermektedir (59). 

Genellikle TDY’ler acil durumlar  eklinde kar ımıza  ıkmaktadır. Hastanın 

muayenesi; hastanın tıbbi hikayesi, hastanın  ikayeti, travma hikayesini kapsayan 

ayrıntılı bir anamnezle ba lamaktadır. Bu durumu klinik ve radyografik muayene takip 

etmektedir. Di lerin prognozunu do ru ve etkin bir  ekilde konulan tanı ve bunun 

do rultusunda ba arılı bir  ekilde yapılacak m dahaleler belirlemektedir (40). 

3.2. Travmatik Dental Yaralanmaların Sınıflandırılması 

Uluslararası Dental Travmatoloji Derne i (UADT)’nin 2020 yılında yayınlanan 

rehberine g re TDY a a ıda g sterildi i  ekilde sınıflandırılmaktadır (60). 

A) Kırıklar ve L ksasyonlar 

  Mine  atla ı (Tam olmayan mine kırı ı) 

  Komplike olmayan kron kırı ı (Sadece mineyi i eren kırık) 

  Komplike olmayan kron kırı ı (Mine-dentin kırı ı) 

  Komplike kron kırı ı (Pulpa ekspozu olan mine-dentin kırı ı) 

  Komplike olmayan kron-k k kırı ı (Pulpa ekspozu olmayan kron-k k kırı ı) 

  Komplike kron-k k kırı ı (Pulpa ekspozu olan kron-k k kırı ı) 

  K k kırı ı 

  Alveol kırı ı 

  Sarsılma 

  Subl ksasyon (Gev eme) 



12 

 

  Ekstr siv l ksasyon (Ekstr zyon) 

  Lateral l ksasyon 

  İntr siv l ksasyon (İntr zyon) 

B) Daimi Di lerin Av lsiyonu 

C) S t Di lenmedeki Yaralanmalar 

  Mine kırı ı 

  Mine-dentin kırı ı (Pulpa ekspozu i ermeyen) 

  Komplike kron kırı ı (Pulpa ekspozu i eren) 

  Kron-k k kırı ı 

  K k kırı ı 

  Alveol kırı ı 

  Sarsılma 

  Subl ksasyon (Gev eme) 

  Ekstr siv l ksasyon (Ekstr zyon) 

  Lateral l ksasyon 

  İntr siv l ksasyon (İntr zyon) 

  Av lsiyon 

3.2.1. Mine-dentin-pulpa kırığı (Komplike olan kron kırıkları) 

Mine, dentin ve pulpayı i eren kron kırıklarıdır. Bu kırık tipinde a ılan pulpa 

dokusu sıklıkla ısı de i ikliklerine ve basınca kar ı hassasiyet g stermektedir (61). 

Perk syon hassasiyeti yoktur, hassasiyet var ise l ksasyon yaralanmasının ya da k k 

kırı ının da travmaya e lik etti i d   n lebilmektedir (62). 

Komplike kron kırı ı vakalarında pulpa a ıldı ı i in di in tedavisi zorunludur. 

Tedavinin gecikmesi durumunda, pulpa dokusunda apse olu umu g zlenebilmektedir. 

Bununla birlikte; pulpa polibiyle ya da pulpanın nekroz olmasıyla da 

kar ıla ılabilmektedir (63). 

Pulpanın a ıldı ı kron kırıklarında tedavi  ncesinde de erlendirilmesi gereken 

birka  fakt r vardır. Bunlar; a ı a  ıkan pulpanın boyutu, travmanın  st nden ge en 
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s re, k k ucunun a ık olup olmaması, hastanın ya ı ve l ksasyon yaralanmasının e lik 

edip etmedi idir (64). 

3.2.1.1. Kök gelişimi tamamlanmamış daimi dişlerde tedavi 

K k geli imi tamamlanmamı  vital daimi di lerde, uygun vital pulpa tedavileriyle 

fizyolojik k k geli iminin tamamlanması apeksogenezis olarak adlandırılmaktadır. 

Pulpa vitalitesinin korunmasıyla ince ve kırılmaya yatkın olan k k duvarları primer 

dentinle kalınla arak kırılma riski azalmaktadır. K k ucu fizyolojik olarak kapandı ı 

i in normal boyutta kron/k k oranı sa lanmaktadır (65). 

Bu ama la tercih edilen vital pulpa tedavileri; direkt pulpa kuafajı, parsiyel 

amputasyon ve total pulpa amputasyonudur (66). 

Travmadan sonra birka  saat ge ti i ve pulpa dokusunun 1 mm kadar ekspoz 

oldu u vakalarda daimi di lerde direkt kuafaj yapılması tavsiye edilmektedir (67). 

Perforasyonun daha b y k oldu u durumlarda ise a ı a  ıkan pulpanın miktarına ve 

travma sonrasında tedavi ba layana kadar  st nden ge en zamana g re amputasyon 

yapması  nerilmektedir. Parsiyel pulpotomi, TDY sonrası perforasyon nedeniyle 4 

mm ya da daha k   k boyuttaki perforasyon b lgesindeki enfekte pulpanın, daha 

derindeki sa lıklı pulpa dokusuna ula mak amacıyla 1-3 mm  ıkarıldı ı bir tedavi 

 eklidir. Pulpa kanamasının, sodyum hipoklorit ya da klorheksidin ile kontrol edilmesi 

sonrasında sa lıklı pulpa dokusuna kalsiyum hidroksit  (Ca(OH)2) (11), Mineral 

Trioksit Agregat (MTA) ya da trikalsiyum silikat esaslı materyaller ile  rt leme 

yapılmalıdır (68).  Yapılan  alı malar, TDY’den sonra dokuz g ne kadar parsiyel 

pulpotomi yapılabilece ini bildirmektedir (69). Parsiyel pulpotomi tedavisi 

yapılmadan  nce; pulpanın g r nt s , pulpadaki kanamanın rengi ve di te ilerleyen 

d nemlerde restorasyon gereksiniminin olup olmayaca ı dikkatlice 

de erlendirilmelidir (70). Bu bulgulara ba lı olarak, parsiyel pulpotominin yapılıp 

yapılamayaca ına e er yapılacaksa derinli ine karar verilmelidir. Total ya da servikal 

pulpotomi ise, koronal pulpa dokusunun tamamen kaldırılması sonucu kalan radik ler 

pulpanın vitalitesinin devam ettirilmesini hedefleyen bir tedavi  eklidir. Direkt kuafaj 

ve pupotomiyi takiben di  2-4 yıl g zlem altında tutulmalıdır (71). Apeksogenezis 

sa landıktan sonra KKT yapılıp yapılmamasına ili kin farklı g r  ler mevcuttur (72). 
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Bazı  alı malarda pulpa dokusunda kontrols z mineralizasyon geli ebilece i 

bildirilmektedir. Ancak bunun  zenli bir vaka se imi ve iyi bir klinik teknikle 

 nlenebilece i d   n lmektedir. Özellikle, Ca(OH)2 ile yapılan vital pulpa 

tedavilerinin ba arı oranının de i ken ve sıklıkla  ng r lemez oldu u bilinmektedir. 

Ca(OH)2 uygulanmasının ardından iki yıl i inde   z nmesi ve reparatif dentin 

k pr s nde olu an t nellerin neden oldu u sızıntıya ba lı bakteriyal enfeksiyon veya 

nekroz geli ti i rapor edilmi tir. B t n bunlar g z  n nde bulundurularak TDY 

sonrası vital pulpa tedavisi uygulanmı  di ler g zlem altında tutulmalı pulpa 

kalsifikasyonu veya nekroz g zlenen durumlarda KKT yapılmalıdır (73). Bununla 

birlikte, TDY sonrası a ırı miktarda madde kaybı bulunan di lerin konservatif veya 

protetik restorasyonu i in yeterli kronal di  dokusu mevcut de ilse k kten destek alan 

post sistemlerine ihtiya  duyulabilir. Apeksogenezis sonrasında KKT yapılması i in 

en ideal endikasyonun post yerle tirilmesi gereken olgular oldu u da ileri 

s r lmektedir (74). 

K k geli imi tamamlanmamı  daimi di lerin TDY sonrası vitalitesini 

kaybetmesine ba lı olarak KKT ihtiyacı oldu unda ise apeks olu umunu uyaran 

apeksifikasyon teknikleri ve Rejeneratif Endodontik Prosed r (REP) tedavileri 

uygulanabilmektedir (11, 13, 75). En sık uygulanan apeksifikasyon teknikleri Ca(OH)2 

ve tek seansta yapılan apeksifikasyon teknikleridir. Literat rde ‘Frank tekni i’ olarak 

bilinen k k ucunda bariyer olu umunu stim le etmek amacıyla k k kanalı i erisine 

belirli aralıklarla Ca(OH)2 uygulanan apeksifikasyon tekni inde; apikal tıka  

olu umunun sa lanmasını takiben ilgili di in KKT tamamlanmaktadır (76). Tek 

seansta yapılan apeksifikasyon tekni i ise, k k geli imi devam eden di in apeksine 

MTA ya da trikalsiyum silikat esaslı biyouyumlu bir materyal ile bariyer olu turulması 

olarak tanımlanabilir. Bu i lemde, apeksin kapanması uyarılmaksızın sadece yapay bir 

apikal tıka  olu turulması ama lanmaktadır (50). Ca(OH)2 ve tek seans apeksifikasyon 

tekniklerinde, k kte uzama ve dentin duvarında kalınla ma yani mat rasyon 

sa lanmamaktadır ve bu durum uzun d nemde k k kırı ı riskini arrtırmakta ve 

yetersiz kron k k oranı ilerde periodontal ve protetik sorunlara neden olabilmektedir. 

Apeksifikasyon tedavisinin bu dezavantajları klinisyenleri tedavi sonrasında pulpa 

rejenerasyonu, dentin formasyonu ve k k geli imini sa layan yeni bir prosed r 

aramaya itmi tir ve bununla birlikte REP apeksifikasyon tedavisine alternatif olarak 
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ortaya  ıkmı tır. Nekrotik k k kanallarında over-enstr mantasyon yapılarak kanal 

i erisine do ru kanama olu turuldu u ve bu sayede revask larizasyonun sa landı ı 

REP tedavisinde, TDY nedeniyle hasar g rm   nekrotik k k geli imi tamamlanmamı  

kalıcı di lerin pulpa dentin kompleksinin rejenerasyonuyla hem dentin duvarlarının 

kalınlı ının artması hem de k k uzunlu unun arttırılarak k k geli iminin sa lanması 

ama lanmaktadır (77-79). Bununla birlikte, geleneksel tek seans apeksifikasyon 

tekni inin dezavantajlarından dolayı son zamanlarda modifiye apeksifikasyon 

prosed r  kavramı nekrotik pulpalı k k geli imi tamamlanmamı  daimi di lerin k k 

geli imini s rd rmek amacıyla geli tirilmekte olan bir y ntemdir. Bu teknikte k k 

kanalı kemomekanik temizlendikten sonra 3 mm kalınlı ında biyouyumlu emilebilir 

kollajen matriks MTA ve Biodentine’nin periapikal dokulara yayılmasını  nlemek 

amacıya k k kanalına a ık apeksten yakla ık 1-2 mm uza a yerle tirilir daha sonra 

kollajen matriksin  zerine 3 mm kalınlı ında MTA/Biodentine tıkacı yerle tirilir. 

Koronal kanal bo lu unun geri kalanı ise gutta percha ile doldurulur. B ylece 

apikaldeki kollajen matris sonunda rezorbe olacak ve k k geli iminin devam etmesi 

i in apikalde 4-5 mm'lik bir bo luk meydana gelecektir. Amerikan Endodontistler 

Derne i’nin Rejeneratif Prosed r i in Klinik De erlendirme b l m nde,   r k veya 

travma nedeniyle a ırı madde kaybına u ramı  di lerde koronal restorasyon i in 

intraradik ler post/kor gerekti i durumlarda nekrotik pulpalı bu t r k k geli imi 

tamamlanmamı  daimi di ler i in REP yerine geleneksel apeksifikasyon ve modifiye 

apeksifikasyon teknikleri  nerilmi tir (80). 

3.2.1.2. Kök gelişimi tamamlanmış daimi dişlerde tedavi 

K k geli imi tamamlanmı  daimi di lerde TDY sonrası pulpa canlılı ını 

s rd rebilir durumda ise direkt pulpa kuafajı ve parsiyel pulpotomi gibi vital pulpa 

tedavileri tercih edilebilmektedir. Bununla birlikte, k k geli imi tamamlanmı  di lerde 

pulpa nekrozu g r lme oranının k k geli imini tamamlamamı  di lere oranla daha 

y ksek olması sebebiyle pulpanın vitalitesini devam ettiremedi i durumlarda 

uygulanacak tedavi se ene i  o unlukla KKT’dir. Aynı zamanda, pulpa a ılımı olsun 

ya da olmasın kron kırı ı vakalarında e lik eden l ksasyon yaralanmasının varlı ında 

da pulpa nekrozu ve enfeksiyonu olasılı ı artmaktadır. Yapılan  alı malar, kırık hattı 

pulpayı i ine almasa bile, madde kaybının fazla oldu u kırıklarda ve pulpaya 
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proksimal b lgeden yakla an kırıklarda pulpa nekrozu olasılı ının arttı ını 

g stermektedir. T m bu sebeplere ba lı olarak ve 2020 yılında yayınlanan UADT 

rehberine g re  iddetli bir TDY ge iren k k geli imi tamamlanmı  kalıcı di lerde 

pulpa nekrozu beklendi inden  nleyici KKT uygulanabilmektedir. Bu ama la, 

Ca(OH)2’nin TDY sonrasında 1-2 haftadan 1 aya kadar kanal i i medikament olarak 

kullanılması ve sonrasında k k kanalının doldurulması  nerilmektedir (60). 

3.3. Kök Kanal Tedavili Dişlerdeki Değişiklikler 

Ge mi  yıllarda KKT sonrasında di lerde nem kaybı nedeniyle kollajen  apraz 

ba larında bazı de i iklikler olu tu unu buna ba lı olarak devital di lerin vital di lerle 

kıyaslandı ında kırılmaya daha yatkın oldukları varsayılmı tır. Di in devital olmasıyla 

birlikte nem i eri inin bir miktar de i ti i bilinmektedir. Bununla birlikte, KKT’de 

kullanılan irrigasyon sol syonları ve dezenfektanlar, dentinin mineral ve organik 

i eri ini de i tirip, di in elastikiyetini, b k lme dayanıklılı ını ve mikrosertli ini 

azaltmaktadır. Ayrıca uzun s reli Ca(OH)2 kullanımı dentini daha kırılgan hale 

getirmekte ve k k kırı ı riskini arttırmaktadır (81). 

Devital di lerdeki bu farklılıklar biyolojik sebeplerden  t r  olu abildi i gibi esas 

olarak, di  dokusunda madde kaybına neden olan mekanik fakt rlerden dolayı da 

olu maktadır. Reeh ve ark’nın yaptıkları in vitro bir  alı mada, KKT’li di lerin 

kırılmaya daha yatkın olmasının, dentinde meydana gelen biyolojik de i iklikler ile 

de il, di  dokusundaki a ırı madde kaybı ile ili kili oldu u bildirilmi tir. Dentinde 

meydana gelen de i iklikler ile kıyaslandı ında endodontik giri  kavitesinin, k k 

kanal preparasyonunun ve madde kaybının, di in kırılması  zerindeki etkisinin daha 

fazla oldu unu savunmu lardır (82). Devital di lerin kırılganlıklarının incelendi i 

ba ka bir in vitro  alı mada da dentin dokusunda olu an biyolojik de i ikliklerden 

ziyade, di  dokusundaki a ırı madde kaybının kırılmaya neden oldu u bildirilmi tir. 

Yapılan ba ka bir in vitro  alı mada,  ekilmi  vital ve devital di lere mekanik testler 

uygulanarak KKT’li di lerin, sıkı ma kuvvetleri altında elastiklik mod l n n daha 

d   k oldu u g zlenmi , buna kar ın nem kaybının di in kırılganlı ını arttırmadı ı 

bildirilmi tir (83). Devital di lerin vital di lere g re daha kırılgan olmasında etken olan 

bir fakt r de pulpa dokusunun ekstirpasyonu sonrasında propriyosepsiyon 
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mekanizmasının bozulmasına ba lı olarak KKT’li di in  i neme sırasında 

korunmasının azalmasıdır (84). 

Di  dokusunda meydana bu zayıflıklar di in fiziksel ve kimyasal  zelliklerinin 

de i imine ba lı olmakla birlikte aynı zamanda geriye kalan di  yapısının miktarına 

da ba lıdır. Di in gelen kuvvetler kar ındaki dayanıklılı ının, geride kalan koronal di  

dokusu miktarıyla direkt bir ili kisi vardır (85). 

3.4. Kök Kanal Tedavili Dişlerin Restorasyonunda Temel Prensipler 

Uygulanan KKT sonrasında di in tekrar eski formuna, i levine ve esteti ine 

kavu turulması gerekmektedir ve buna ba lı olarak koronal restorasyonun kalitesi, 

KKT g rm   di in uzun d nem ba arısını do rudan etkileyecektir (86). Ray ve 

ark.nın, yaptı ı  alı maların sonucunda, ba arılı bir KKT ve ba arılı bir restorasyon 

ile periradik ler lezyonların %91,4’ n n yok oldu u; yetersiz KKT ve yetersiz 

restorasyon sonrası periradik ler lezyonların sadece %18,1’inin yok oldu u ve 

yetersiz KKT ve ba arılı restorasyon neticesinde periradik ler lezyonların %67,6 

oranında yok oldu u g zlenmi tir. Yapılan bu  alı ma, KKT sonrası koronal 

restorasyonun  nemini g stermektedir. KKT’li bir di  i in se ilen restorasyon tipi, 

mevcut kalan di  dokusuna ba lıdır. Kalan di  dokusu, di in kırılma direncini ve 

restorasyonun retansiyonunu belirleyecektir (87). 

Ön grup KKT’li di lerde kompozit rezinler, kolay uygulanabilirli inden, iyi bir 

estetik sundu undan ve di  eti  ekli stabil olana kadar kron restorasyonlarının 

ertelenmesine olanak tanıdı ından, b y me ve geli im d nemindeki  ocuk hastalarda, 

sıklıkla tercih edilen restorasyonlardır. G n m zde kompozit rezinler; estetik ve 

biyouyumlu olmaları, civa i ermemeleri, di  dokularına adezyonları, gereksiz madde 

kaybına neden olmamaları, d   k termal iletkenlikleri, di  dokularına destek olmaları 

ve tek seansta bitirilebilme gibi avantajaları ile en sık tercih edilen restoratif 

materyaller olmakla birlikte hala  zerinde  ok sayıda ara tırma yapılmaktadır (88). 

Mine ve dentinin asitle p r zlendirilmesinin ardından kompozit rezinler ile restore 

edilen di lerde, sa lam di lere g re %88 ’in  zerinde dayanıklılık artı ı sa landı ı 

bildirilmi tir. Ön grup di lerde yeterli tutuculuk ve direncin sa lanabildi i durumlarda 

di in dayanıklılı ını artırmak i in post kullanımı gereksiz yere koronal ve radik ler di  
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dokusunun kaybına neden olmaktadır (89-91). Ancak marjinal sırtlarda ve insizal 

kenarda kayıp, TDY sonrası kron frakt r  gibi ciddi di  dokusu kaybında ise tutuculuk 

ve direncin sa lanması amacıyla post uygulanması gerekebilmektedir (21). Kompozit 

rezin restorasyonların performansına ili kin yapılan klinik  alı malar,  restorasyon 

veya di /restorasyon kırıklarının, hem  n hem arka grup di lerdeki ba arısızlı ın ana 

nedenlerinden biri oldu unu g stermi tir. Kavite boyutu ve kompozit rezin hacim 

olarak ne kadar b y k olursa, uzun vadede yorgunlu un etkileri o kadar b y k olacak 

ve ba arısızlıklar meydana gelecektir (92). TDY sonrası kalan koronal di  doku 

miktarı yapılacak restorasyonun kararında en etkili fakt rd r. Koronal di  doku 

miktarı ne kadar fazlaysa yapılan restorasyonun prognozu o kadar iyi olmaktadır (93). 

Di  eti seviyesinin  zerinde bulunan koronal di  dokusu, ferrule uygulamasına katkıda 

bulunmaktadır. Ferrule, uygulanan kron restorasyonu tam olarak  evreleyen, di  etinin 

 zerinde en az 2 mm ile 3 mm y ksekli indeki di  dokusudur. Restore edilen di e 

gelen kuvvetlerin da ılımını sa lar ve di lerin kırılma insidansını  nemli  l  de 

azaltır. Ferrule y ksekli i ne kadar fazlaysa kırılma dayanıklılı ı o kadar artar. Ferrule 

sayesinde di e uygulanan post ve kron restorasyonu fonksiyon esnasında di e iletilen 

kuvvetlere kar ı diren  g sterir ve restorasyonun tutuculu u ve dayanıklılı ı artar (94). 

Uygulanan KKT sonrası iyi bir tedavi planması yapılmalı bu planlamada  zellikle 

b y me ve geli im d nemindeki  ocuk hastalarda konservatif tedavi y ntemleri 

 ncelikli olarak d   n lmeli, konservatif tedavinin yetersiz oldu u durumlarda daha 

az invaziv tedavi y ntemlerinden invaziv tedavi y ntemlerine do ru bir tedavi 

yakla ımı izlenerek kalan di  dokusu korunmalıdır (16, 17). Tedavi tekni i ve materyal 

se iminde di in fizyolojik ve anatomik  zellikleri, di  arkındaki yeri ve pozisyonu, 

kalan di  yapısı miktarı, estetik ve fonksiyonel ihtiya ları dikkat edilmesi gereken 

 nemli fakt rlerdendir (18). 

Adeziv di  hekimli indeki geli meler makromekanik retansiyon gerektirmeden 

kalan di  dokusunun korunmasına izin verse de a ırı madde kaybından dolayı 

restorasyonda yeterli retansiyon ve diren  sa layacak  zel tedavi yakla ımları 

gerekebilmektedir. A ırı madde kaybına sahip, kron deste ini kaybetmi  di lerde KKT 

sonrasında  st restorasyonun yapılabilmesi i in genellikle k kten destek alan post 

sistemlerine ihtiya  duymaktadırlar (21). 
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3.5. Kompozit Rezinler 

Kompozitler de i ik yapıda ve  zellikte iki veya daha fazla farklı materyalin 

belirgin fazlar olu turacak  ekilde birle tirilmesiyle meydana gelen  r nlerdir. Bu 

birle imdeki ama , kompoziti meydana getiren her bir kısmın tek ba ına sahip 

olamayacakları  zellikleri sa lamaktır (95). Kompozit rezinler; organik polimer 

matriks fazı, inorganik faz ve ara faz olarak    ana bile enden meydana gelmektedir 

(96). 

- Organik Polimer Matriks Fazı 

Monomerler, restoratif materyalin akı kanlık  zelli inden sorumludur. 

Ço unlukla kullanılan Bis-GMA (Bisfenolglisidil metakrilat)’nın yanında, bazı 

kompozit rezinlerde Bis-GMA‘dan daha iyi adezyon sa layan ve renk de i ikli ine 

daha diren li olan UDMA ( retan dimetakrilat) kullanılmaktadır. Y ksek molek ler 

a ırlıklarından  t r  olduk a visk z yapıda olan bu iki monomer, d   k visk ziteli 

ba ka komonomer olan TEGDMA (trietilen glikol dimetakrilat) ya da MMA (metil 

metakrilat), EGDMA (etilen glikol dimetakrilat) ile dil e edilebilirler (97). TEGDMA, 

Bis-GMA’ya benzer  ekilde iki ucunda da reaktif  ift ba lara sahiptir fakat  ift 

ba larının daha kısa olması, b z lmesini %15 gibi bir orana y kseltmektedir. Bu 

sebeple Bis-GMA’yla  kullanıldı ında vizk zitesi kontrol edilebilen ve b z lmesi %3-

5 arasında de i en bir rezin olu maktadır (98). Organik polimer matriks fazı, kompozit 

rezinin en zayıf, a ınma direncinin en d   k oldu u fazdır ve su emilimine sebep 

olabilece inden  t r  renklenebilir. Bu nedenle  reticiler kompozit rezin yapısının 

matriks i eri ini azaltıp doldurucu i eri ini arttırarak daha dayanıklı kompozit rezinler 

meydana getirmeyi ama lamaktadırlar (88). 

- Ara Faz (Bağlayıcı Faz) 

Kompozit rezinlerin yeterli mekanik  zelliklerinin olabilmesi i in rezin matriks 

ve inorganik fazdaki doldurucu partik llerin birbirine iyi ba lanması gerekmektedir, 

bu ba lantı da rezin matriks i ine yerle tirilen ba layıcı ajanlar aracılı ıyla 

sa lanmaktadır. Silanizasyon olarak da bilinen bu ba lanma i lemini organosilan 

bile ikleri ger ekletirmektedir. Silanlar iki fonksiyonlu molek llerdir; organik 
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matriksteki metakrilat grubu ile kovalent ba lar kurarlarken, doldurucu partik llerin 

y zeyindeki hidroksil gruplarına ba lanmaktadırlar. Silanın kalitesi kompozit 

rezinlerin fiziksel  zelliklerinde direkt olarak etkilidir (99). 

- İnorganik Faz 

Kompozit rezinin di  yapısına benzer  zelliklere sahip olabilmesi i in polimer 

 zelliklerini tamamlayan inorganik faz, doldurucu olarak matriks i erisine da ılmı  

 e itli  ekil ve b y kl kteki cam partik ller, lityum al minyum silikat, stronsiyum, 

kuartz (kristalin silika), baryum,  inko, yitriyum cam, hidroksiapatit, borosilikat cam 

i ermektedir. İnorganik doldurucuların yapısına stronsiyum,  inko, baryum ve 

silisyum gibi elementlerin eklenmesiyle radyoopak g r nt  sa layan ve a ınmaya 

kar ı diren li kompozit rezinler elde edilmi tir (99). 

3.5.1. Kompozit rezinlerin sınıflandırılması 

Kompozit rezinler, inorganik doldurucu partik l b y kl   ne ve y zdesine, 

viskozitesine ve polimerizasyon  ekli gibi bir ok de i kene ba lı olarak 

sınıflandırılabilmektedirler. Geli en teknoloji ile birlikte  retilen kompozit rezinler 

i in tek bir sınıflama yapmak bu durumda m mk n de ildir. Üretildikleri ilk g nden 

bug ne kadar kompozit rezinlerin monomer yapısında ve doldurucu i eri inde fiziksel 

ve kimyasal  zelliklerini geli tirmek i in de i iklikler yapılmı tır (100). 

3.5.1.1. Doldurucu büyüklüğüne göre kompozit rezinler 

3.5.1.1.1. Megafil kompozit rezinler 

Megafil kompozit rezinlerde doldurucu partik ller 50-100 μm b y kl   ndedir 

ve i lerinde insert adı verilen cam doldurucular mevcuttur. Bu kompozitlerin 

a ınmanın y ksek oldu u y zeylerde kullanımı tavsiye edilmektedir (101). 

3.5.1.1.2. Makrofil kompozit rezinler 

Makrofil kompozit rezinlerde doldurucu patik ller 10-100 µm b y kl   ndedir 

ve buna ba lı b y k ve sert olan partik ller i ermeleri organik matriksin inorganik 
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partik llerden daha fazla a ınmasına neden olmaktadır. Bu da zamanla restorasyonda 

y zey p r zl l   ne ve renklenmeye sebep olmaktadır (97, 101). 

3.5.1.1.3. Midifil kompozit rezinler 

Midifil kompozit rezinlerde doldurucu patik ller 1-10 μm b y kl   ndedir. 

Midifil ve makrofil kompozit rezinler geleneksel kompozitler olarak da 

isimlendirilmektedirler. Makrofil kompozit rezinlerle kıyaslandı ında daha iyi 

cilalanabilmesine ba lı olarak daha p r zs z restorasyonlar olu turulabilmektedir 

(97). 

3.5.1.1.4. Minifil kompozit rezinler 

Minifil kompozit rezinlerde doldurucu partik ller 0,1-1 μm arasında de i en 

b y kl ktedir ve doldurucu i eri i a ırlık a %75- 85 arasında de i mektedir. 

Doldurucu inorganik partik llerin boyutlarının k   k ve fazla olması sebebiyle 

restorasyonların cilalanabilirli i artmaktadır (97). 

3.5.1.1.5. Mikrofil kompozit rezinler 

Mikrofil kompozit rezinler 1970’lerin sonunda, ortalama 0.1 μm'den daha k   k 

doldurucu partik l boyutu ile  retilmi tir. Mikrofil kompozit rezinlerin inorganik 

doldurucu i eri i a ırlık a %35-%50 arasında de i iklik g stermektedir. Estetik 

 zelliklerinin iyi olması sebebiyle bu kompozitler anterior restorasyonlarda tercih 

edilmektedirler (97, 101). 

3.5.1.1.6. Hibrit kompozit rezinler 

Hibrit kompozit rezinler geleneksel kompozit rezinlerin fiziksel ve mekanik 

avantajlarıyla, mikrofil kompozit rezinlerin estetik  zelliklerinden yararlanmak 

amacıyla bu iki farklı tip doldurucunun karı tırılmasıyla  retilmi lerdir (102). Hibrit 

kompozit rezinler ortalama 15-20 μm b y kl   ne sahip doldurucu partik ller ve az 

miktarda da 0.01– 0.05 μm boyutlarında kolloidal silika i ermektedirler (103). Hibrit 

kompozit rezin t r n n belirlenmesinde b y k partik l n adı kullanılmaktadır (104). 

K   k partik ller karı ımın ikinci komponentini meydana getirmektedirler. Hibrit 
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kompozit rezinlerin inorganik doldurucu i eri i a ırlık a %75-%85 arasında 

de i mektedir (102). İyi cilalanabilme  zellikleri ve farklı renk se enekleri sayesinde 

bu kompozit rezinlerle yapılan restorasyonlarda iyi estetik neticeler g zlenmektedir. 

Bununla birlikte a ınma diren lerinin y ksek olması, polimerizasyon b z lmesinin az 

olması ve su emilimlerinin d   k olması gibi avantajları da bulunmaktadır (105). 

3.5.1.1.7. Nanofil ve nanohibrit kompozit rezinler 

Son yıllarda, nanoteknolojideki hızlı geli imlerle birlikte nano kompozitler olarak 

adlandırılan bir dizi kompozit rezin piyasaya s r lm  t r. Nano boyuttaki doldurucu 

partik l i eri ine sahip olan bu kompozit rezinler  st n estetik ve fiziksel  zellikler 

g stermektedirler (106). 

Nanokompozitler, nanohibrit ve nanofil olmak  zere iki gruba ayrılırlar. Üretici 

firmalar mikrohibrit kompozit rezinlerin i ine nano doldurucular ekleyerek nanohibrit 

kompozit rezinleri  retmi lerdir (107). Nanohibrit kompozit rezinler,    t lm   cam 

doldurucuları ile 40-50 nm boyutunda nanopartik ller i erir. Doldurucu cam ya da 

rezin mikropartik lleri 0.1-2 μm arasında de i en boyutlarında olabilir. Nanohibrit 

kompozit rezinler; hem anterior hem posterior b lge di lerde kullanılabilmektedirler. 

Nanohibrit kompozit rezinler, mikrofil kompozit rezinlerin kolay uygulanabilirli i ve 

polisajlanabilirlik  zelliklerini ve hibrit kompozit rezinlerin fiziksel dayanıklılık ve 

a ınmaya kar ı diren   zelliklerini birle tirmek amacıyla  retilmi  kompozitlerdir 

(108). Nanofil kompozit rezinlerde ise inorganik doldurucuların partik l boyutları 

0,005-0,01 μm/2-20 nm arasında de i mektedir. Son zamanlardaki nanoteknolojik 

 alı maların geli mesi ile  retilen nanofil kompozit rezinler, y zey d zg nl    ve 

estetik a ıdan mikrofil kompozit rezinlere, dayanıklılık a ısından hibrit kompozit 

rezinlere benzer  zellikler g sterirler (109). 

Nanokompozitlerin i eri indeki doldurucu boyutları  ok k   k oldu undan bu 

kompozit rezinlerin yapısındaki inorganik doldurucuların miktarları olduk a 

y ksektir. Nanofil teknolojisiyle  retilen kompozit rezinler, nanomerler ve nano 

k meler (nano cluster) olarak 2 tip doldurucu i ermektedirler. Nanomerler 5–75 nm 

boyutlarındaki partik lleri ve toplu halde bulunmayan (k mele meyen) silika 

partik llerini ifade etmektedir. Nano boyutlarda doldurucular ile organik yapının 
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y zey alanı arasındaki temasının artı ına ba lı olarak inorganik ve organik fazlar 

arasındaki ba lantının daha iyi oldu u bildirilmi tir (110). 

Nanokompozitler, geleneksel kompozit rezinlerle kıyaslandı ında parlaklık ve 

y zey p r zl l     zellikleri a ısından daha iyi bir performansa sahiptirler. Nano 

boyutta zirkonyum ve silika i erikli inorganik dolgu partik llerinin polimer matriste 

toplanması 20-75 nm b y kl   ndeki nano k mecikleri (nano cluster) meydana 

getirmektedir. Nano k meciklerin arasını nanometrik partik llerin doldurması da 

kompozit rezinin a ınmaya direncinin artmasını sa lamaktadır (110). Nanofil 

kompozit rezinlerde doldurucu oran a ırlık a %90-%95’e kadar  ıkabilmektedir. Çok 

y ksek doldurucu miktarına sahip olmalarından  t r  polimerizasyon b z lmeleri ve 

su emilimi di er kompozitlerle kıyaslandı ında  ok d   kt r (111). Nanofil kompozit 

rezinler ayrıca optik  zellikleri sayesinde estetik y nden avantajlar sunmaktadır. Nano 

partik llerin boyutları g r n r ı ı ın dalga boyundan daha k   k oldu undan dolayı 

ı ık so urulmaz. K   k boyutlu nanopartik llerce daha fazla ı ık sa ılması, 

restorasyonun m kemmel bir  ekilde harmanlanmasını sa lar. Genellikle, kompozit 

rezinlerde d   k g rsel d zeyde opaklık sa lanması arzu edilmektedir. Bu durum 

klinisyenin olduk a estetik bir restorasyon yapabilmesi i in  ok  e itli g lgeler ve 

opasitelerin olu turabilmesine (geni  renk spektrumu) izin vermektedir. Nanofil 

kompozit rezinler, geli mi  y zey  zellikleri, cilalanabilir olmaları, farklı renk 

se enekleri sebebiyle anterior b lge restorasyonlarında sıklıkla kullanılmaktadırlar  

(107). 

3.5.1.2. Viskozitesine göre kompozit rezinler 

3.5.1.2.1. Kondanse olabilen (tepilebilir) kompozit rezinler 

Kondanse olabilen kompozitler (tepilebilir), polimerize olmamı  kompozit rezinin 

direncini ve sertli ini arttırmak amacıyla  retilmi , amalgama benzer manip lasyon 

 zellikleri kazandırmak amacıyla inorganik doldurucu partik llerin da ılımının ve 

miktarının modifikasyonuyla geli tirilmi tir (112). Bu kompozitler tepilebilir 

olduklarından dolayı sınıf II kavite  eklinde kontak olu turulmasında kolaylık 

sa lamakta ve okl zal morfolojinin iyi bir  ekilde i lenebilmesini sa lamaktadır (113). 

Hibrit kompozit rezinlerle kıyaslandı ında daha y ksek miktarda doldurucu partik l 
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i ermektedirler ve a ınmaya kar ı daha diren lidirler buna ba lı olarak  i neme 

kuvvetlerinin yo un oldu u posterior b lgede kullanılmaları uygundur (114). 

3.5.1.2.2. Akışkan kompozit rezinler 

D   k viskoziteye sahip, kavite duvarlarına daha iyi adapte olabilecek, kompozit 

rezinlere ihtiya  duyulması sonucu akı kan kompozit rezinler 1996 yılında piyasaya 

s r lm  t r. Akı kan kompozit rezinlerin doldurucu i eri i azaltılarak viskoziteleri 

azaltılmı  ve buna ba lı olarak akı kanlıkları artmı tır. Doldurucu partik ller hacim 

olarak %37-53 arasında de i iklik g stermektedir (113, 115). Akı kan kompozit 

rezinler d   k viskozitelerine ba lı kavite i erisine direkt uygulanabilmesine olanak 

tanıyan  ırınga formunda  retilmektedirler (116). 

3.5.1.3. Polimerizasyon şekline göre kompozit rezinler 

3.5.1.3.1. Kimyasal olarak polimerize olan kompozit rezinler 

Kimyasal olarak polimerize olan kompozit rezinler kendili inden sertle en 

kimyasal bir yapıya sahiplerdir ve ilk  retilen kompozit rezinlerdir.  Bu kompozit 

rezinler kendili inden sertle en, otopolimerizan ya da iki komponentli sistemler 

 eklinde de isimlendirilmektedirler. Baz ve kataliz rden olu an iki pat  eklinde 

bulunmaktadırlar. Patlardan birisi ba latıcı olarak benzoil peroksit di eriyse 

polimerizasyonu hızlandırmak amacıyla aktivat r olarak g rev alan aromatik bir 

tersiyer amin (N, N-dimethyl-p-toluidine) i ermektedir (112). 

3.5.1.3.2. Ultraviyole (UV) ışığı ile polimerize olan kompozit rezinler 

Otopolimerizan kompozit rezinlere alternatif olarak 1970’li yıllarda UV ı ık ile 

aktive olan kompozit rezinler piyasaya s r lm  t r. Bu kompozit rezinler UV ı ı ı ile 

aktivasyonu sa lanan bir fotoba latıcı olan benzoin metil eter i ermektedirler. Ancak 

polimerizasyon derinli inin yetersizli i ve UV ı ı ın hem hekim hem de hasta 

a ısından retina ve cilt dokularına zararlı olabilece i d   ncesiyle bu kompozit 

rezinlerin kullanımı bırakılmı tır (103, 105). 
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3.5.1.3.3. Görünür ışıkla polimerize olan kompozit rezinler 

Tek pat  eklinde  retilen kompozit rezinlerin polimerizasyonu amacıyla ilk olarak 

UV ı ı ı kullanılmı tır.  Ancak UV ı ı ının hastaya ve hekime zararlı olabilece i 

d   ncesiyle UV kullanımı bırakılmı  ve alternatif olarak 420-470 nm dalga boyunda 

g r n r mavi ı ık kullanılmaya ba lanmı tır. Bu sebeple kompozit rezinlerin 

i eri inde mavi ı ı a duyarlı olan polimerizasyon reaksiyonunu ba latıcı olarak i lev 

g rev kamforakinon bulunmaktadır. Bu kompozit rezinlerin; tek pat halinde olması, 

karı tırma i lemine gerek olmaması, inkremantal tekni in uygulanmasına olanak 

vererek daha az polimerizasyon b z lmesi g stermesi, polimerizasyonun kontrol n n 

hekimin elinde olması,  alı ma s resinin uygun olması gibi avantajları mevcuttur (97). 

3.5.1.3.4. Lazer ışığıyla polimerize olan kompozit rezinler 

Kompozit rezinlerin 400-500 nm dalga boyunda ı ık spekturumuna gerek duyması 

nedeniyle, 488 nm dalga boyuna sahip olan Argon lazerler ile polimerizasyonun 

sa lanması konusunda  alı malar yapılmı tır (117). Bu  alı malar sonucunda, Argon 

lazerlerin daha b y k kompozit rezin k tlelerinin polimerizasyonunu sa ladı ı 

g zlenmi tir. Polimerizasyonda g r n r ı ık kullanıldı ında 2 mm kalınkta kompozit 

rezin kullanılırken, Argon lazer kullanıldı ında 3-4 mm kalınlı a sahip kompozit rezin 

polimerize olabilmektedir. Fakat bu cihazlar  ok pahalı olamaları nedeniyle yaygın bir 

 ekilde kullanılamamaktadırlar (118). 

3.5.1.3.5. Hem kimyasal olarak hem de görünür ışıkla polimerize olan (dual-cure) 

kompozit rezinler 

Bu kompozit rezinler hem kimyasal hem de ı ık ile polimerize olabilme  zelli ine 

sahiptirler. Dual cure kompozitler bir kataliz r ve baz (aktivat r) olmak  zere iki 

pattan olu maktadırlar. Bu kompozit rezinlerin baz patı g r n r ı ık aktivasyonu 

amacıyla kamforokinon i eri ie sahipken, kimyasal polimerizasyon amacıyla da bir 

amin yardımcı ba latıcısı i ermektedirler (112). Kimyasal polimerizasyon reaksiyonu, 

bu iki pat karı tırılmasıyla ba lamaktadır ve kimyasal polimerizasyon sırasında 

herhangi bir zamanda bu kompozit rezin ı ık ile sertle tirilebilmektedir. Dual cure 

kompozit rezinlerin ı ıkla polimerizasyonu ba latan bile eni, kompozit rezinin  st 
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katmanlarının hızlı bir  ekilde ba langı ta sertle mesini sa layarak restorasyonu 

stabilize etmektedir. Daha sonrasında d   k hızda kimyasal sertle me reaksiyonu 

geli mekte ve ı ı ın yetersiz kaldı ı kompozit rezinin derin katmanlarının 

polimerizasyonu 8-24 saat i erisinde sa lanmaktadır. Giri in zor oldu u 

interproksimal b lgelerde, derin kavite restorasyonlarında, zirkon altyapılı 

porselenlerde, fiber postlarda simatasyon materyali  eklinde kullanılmaktadırlar (119). 

3.5.1.4. Güncel kompozit rezinler 

3.5.1.4.1. Ormoserler 

Organik modifiye ve seramik (or-mo-ser) s zc klerinin ilk hecelerinden meydana 

gelen ormoserler; geleneksel kompozit rezinlerin doldurucu partik l yapısı haricinde, 

organik matriks fazında da bazı farklılıklar yapılması sonucu yeni bir restoratif 

materyal olarak geli tirilmi lerdir (104, 120). Cam-silika dolduruculu ve  apraz ba lı 

dimetakrilat monomer birle iminden meydana gelen farklı organik matriks yapısına 

sahip olan bu kompozit rezinler,    boyutlu  apraz ba lı kopolimerler  eklinde 

tanımlanmaktadır. Bu kompozit rezinler, geleneksel kompozit rezinlerdeki 

polimerizasyon b z lmesi sebebiyle ya anan problemleri   zmek i in  retilmi lerdir 

(120). Bu kompozit rezinler y ksek a ınma direnci , d   k polimerizasyon b z lmesi 

g stermektirler ayrıca adeziv  zellikleri geli mi  ve biyouyumlulukları iyidir (104). 

3.5.1.4.2. Giomerler 

Giomerler, glass ionomer ve polimer s zc klerinin birle iminden meydana 

gelmektedir. Kompozit rezinlerin polisajlanabilirlik ve estetik avantajları ile cam 

iyonomer simanın flor salınımı avantajlarını birle tirmeyi hedefleyen giomerler, rezin 

matriks yapısına  nceden reaksiyona girmi  cam partik llerin eklenmesiyle meydana 

gelen hibrit restoratif materyallerdir (121). 

3.5.1.4.3. Siloranlar 

Bu kompozit rezinler materyalin kimyasal yapısını meydana getiren siloksan ve 

oksiran  eklinde adlandırılan iki farklı molek lden olu maktadır (122). Siloranlar, 

metakrilat esaslı kompozit rezinlere g re daha d   k polimerizasyon b z lmesi 
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g stermektedirler ve daha y ksek dayanıklılı a sahiptirler. Siloranlarda; siloksan 

nedeniyle kompozit rezin daha hidrofobik  zellikler g sterirken, oksiran sayesinde 

polimerizasyon b z lmesi daha az g r lmektedir (123). 

3.5.1.4.4. İyon salabilen kompozit rezinler 

Kompozit rezinlerdeki geli melerle birlikte restoratif di  hekimli indeki bir 

yenilik de iyon salabilen kompozit rezinlerin piyasaya s r lmesidir. Bu kompozit 

rezinler restorasyon y zeyindeki pH de erinin de i imine ba lı  eklide hidroksil, 

kalsiyum ve flor r iyonları salmaktadır. Plak birikimi nedeniyle pH de erinin d  mesi 

sonucu iyon salınımı artmaktadır (105). 

3.5.1.4.5. Antibakteriyel kompozit rezinler 

Rezin kompozitlerin ana ba arısızlık sebeplerinden biri olan sekonder   r klerin 

 nlenmesi amacıyla, materyal i ine bazı partik ller ilave edilerek antimikrobiyal etki 

sa lanması ama lanmı tır. Antibakteriyel kompozit rezinler iki farklı yolla elde 

edilebilmektedirler: 

- Rezin matriksin i erisine   z nebilir g m   iyonları, klorheksidin, iyot, flor r 

ve antibiyotikler gibi antimikrobiyal ajanlar ilave edilir ve bu ajanların 

materyalden salınması sonucu etkinli ini g sterir. 

- Rezin matriksin i erisine 12-metasiriloiloksidodesil piridinium bromid gibi 

antimikrobiyal ajanlar ilave edilir ve bu ajanlar matriks i inde sabit kalarak, 

salınım olmadan plak birikimine ve bakteri  remesine kar ı  nleyici etki 

g steriler (124, 125). 

3.5.1.4.6. Self adeziv kompozit rezinler 

Self adeziv kompozit rezinler uygulanmaları sırasında bir adeziv sistem kullanımı 

gerektirmezler ve di  dokularına kendili inden tutunabilirler. Bu kompozit rezinlerin 

kullanım alanı k   k sınıf Ⅰ okl zal kaviteler, Pit ve fiss r   r klerinde, sınıf Ⅱ 

kavitelerde liner  eklinde ve braketlerin yapı tırılması olarak sıralanabilir (126). Bu 
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kompozit rezinlerin yapısında gliserol fosfat dimetekrilat isimli asit i erikli  zel bir 

monomer bulunmaktadır (127). 

3.5.1.4.7. Bulk fill kompozit rezinler 

Bulk fill kompozitler kaviteye daha b y k kalınlık ve hacimde kompozit rezin 

yerle tirilebilmesi amacıyla geli tirilmi lerdir. Bu kompozit rezinler, tek k tle 

 eklinde uygulanabilen ve restorasyon s resini kısaltmayı ama layan sistemlerdir. 

Geleneksel kompozit rezinlerin uygulanma  eklinde kavite i erisine en fazla 2 mm’lik 

kompozit rezin tabakası yerle tirilebilirken, bulk fill kompozit rezinlerde tek seferde 

4-5 mm’lik kompozit rezin tabakası yerle tirilebilmektedir. Bulk fill kompozit rezinler 

iyi kenar uyumu g sterirler ve  i neme kuvvetlerine kar ı diren leri  ok y ksektir. 

Bunula birlikte,  yeterli estetik  zelliklere de sahip olması hekimler tarafından tercih 

edilebilirli ini arttırmaktadır (128). 

3.6. Fiberle Güçlendirilmiş Kompozit Rezinler 

Fiberler; u ak yapımı, otob s, roket motorları, tekne, r zgâr de irmeni, spor 

aletleri gibi end strinin farklı dallarında uzun zamandan beri materyallerin 

g  lendirilmesi amacıyla kullanılmaktadır. Bununla birlikte, fiberler do ada da farklı 

 ekillerde kar ımıza  ıkmaktadır. A a ların ve bitkilerin h cre duvarında sel lozik 

fiber halinde yer alarak dayanıklılık ve esneklik sa larlar. Fiber i erikli materyaller; 

end strinin farklı bir ok dalında kullanıldı ı gibi di  hekimli inde de sertlik, esneklik, 

transl sensi, korozyona u ramaması, ba lanma  zelliklerinin iyi olması, basınca kar ı 

diren li olması gibi g  l  mekanik  zelliklerine ba lı olarak kullanım alanı bulmu tur 

(129, 130). 1960'lı yıllarda ilk kez fiberler akrilik rezinlerin (polimetil metakrilat 

(PMMA)) boyutsal stabilite sorunlarını gidermek, mekanik  zelliklerini geli timek 

amacıyla ve metal destekli porselen (MDP) protezlerin olumsuz  zelliklerine   z m 

arayı ıyla kullanılmı tır (131, 132). İlerleyen yıllarda di  hekimli inde direkt restoratif 

materyal, endontik post, lingual retainer, travma splinti, periodontal splint, yer tutucu, 

sabit parsiyel protez ve protez kaide materyali olmak  zere farklı disiplinlerde 

kullanılmaya ba lanmı tır (133). 
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Di hekimli inde materyallerin g  lendirilmesi her zaman  zerinde  alı ılan 

konulardan biri olmu tur. Fiberle g  lendirme de, 1960’lardan bug ne rezin bazlı 

restorasyonların yapısına fiziksel ve mekanik  zelliklerini geli tirmek amacıyla fiber 

eklenmesiyle meydana gelmektedir. FGKR tanım olarak; fiziksel ve mekanik 

 zelliklerinin g  lendirilmesi amacıyla i eri ine fiber katılmı  rezin bazlı 

restorasyonlardır (134). 

Fiberler kendi  apına g re y z kat daha fazla uzunlukta, silindirik, esnek ve ince 

yapılardır. Di hekimli inde kullanılan FGKR’ler esasen kompozit rezinlerle benzer 

yapıya sahiplerdir ve kompozit rezinlerdeki gibi organik matris ve inorganik 

doldurucu fazlardan meydana gelirler. Organik matriks; PMMA, Bis-GMA, UDMA, 

TEGDMA yapısındadır. Doldurucu inorganik fazını ise, organik matriks yapısına 

eklenen farklı  ap, boy, yapı ve y nde yerle tirilen fiberler olu turmaktadır. Matriks 

i indeki fiberler, adeziv bir ara y zeyle rezine ba lanırlar. Matriks ve fiber arasındaki 

aray z, y k n kompozitten fiberlere transfer edilmesinde  nemli rol oynar. 

G  lendirici bile en olan fiberler, sertlik ve dayanıklılık sa lar iken,  rezin matriks ise 

onların geometrik yapısını sabitleyerek nemin etkisinden koruyarak onları tespit edilen 

pozisyonda tutar ve destek sa lar (129, 131). 

Di  hekimli inde kullanılan fiberler; fiberin tipi, fiberin oryantasyonu, fiberin 

doyurulma i leminin  nceden yapılıp yapılmamasına g re sınıflandırılmaktadır. 

- Fiberin tipine g re: Karbon-grafit fiberler, Aramid fiberler, Cam fiberler, 

Polietilen fiberler. 

- Fiberin oryantasyonuna g re: Tek y nl  paralel fiberler (Anizotropik: Tek 

y nde g  lendirme), İki y nl  s rekli fiberler (Ortotropik: İki y nde 

g  lendirme), Kısa-par acık fiberler (İzotropik: T m y nlerde g  lendirme). 

- Fiberin monomer ile infiltrasyonunun  nceden yapılıp yapılmamasına g re: 

Preinfiltre fiberler, Non-preinfiltre fiberler (135, 136). 
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3.6.1. Tipine göre fiberler 

3.6.1.1. Karbon-grafit fiberler 

Karbon fiberler ilk olarak Edison tarafından 19. y zyılın sonlarında, pamuk 

fiberler ve ince bambu  ubukların karbonizasyonu sonucunda olmu tur. Karbon 

fiberler sıklıkla poliakrilo nitritin  ncelikle 200-250 °C‘de havada, daha sonra 

1200°C‘de atmosfer ortamında ısıtılması sonucu elde edilmektedir. Bu i lem 

sonucunda oksijen, hidrojen nitrojen atomları ortamdan uzakla tırılarak karbon atom 

zinciri olu makta ve karbon fiberlerin meydana gelmesi sa lanmaktadır (137, 138). 

Karbon fiberler 1.8 g/cc yo unlu unda, 272 GPa Elastik mod l  ve 565 MPa b k lme 

direncine sahip olan bir materyaldir (139). 

Karbon fiberlerle ilgili yapılan  alı maların sonucunda; karsinojenik ve sitotoksik 

etkileri olmadı ı bildirilmi tir. Karbon fiberlerin koyu renkli olması ve estetik 

problemleri nedeniyle di  hekimli inde kullanımı sınırlı kalmı tır (140) (Şekil 1). 

 

Şekil 1. Karbon fiber (141) 

3.6.1.2. Aramid fiberler 

Aramid fiberler; poliparafenilen terftalamid aramid yapısına sahip olan sentetik-

organik bile iklerdir. Aramid fiberler ilk olarak Du Pont tarafından ‘Kevlar’ ismiyle 

piyasaya s r lm  t r. Bu fiberler mikrofibril yapısından  t r  sıkı ma ve b k lme 

kuvvetlerine kar ı di er fiberlerle kıyaslandı ında daha dayanıksızdır. Aramid  

fiberler; 1,44 g/cc yo unlu unda, 50-98,6 GPa elastik mod l ne ve 104.8 MPa  ekme 

dayanımına sahiptir (139). Aramid fiberler cam fiberlerle kıyaslandı ında yirmi kat 

daha esnektirler. Isı iletim katsayısı ve termal stabilitesi ise karbon ve cam fiberlere 
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kıyaslandı ında daha d   kt r. UV ve g r n r ı ık, aramid fiberlerin renginde 

de i ikli e ya da mekanik  zelliklerinin kısmi olarak azalmasına sebep olabilmektedir 

(138, 142). Aramid fiberlerin ıslanabilirlikleri  ok y ksek oldu undan dolayı rezin ile 

doyurulmalarına gerek yoktur. Ancak sarı renkli olması estetik b lgelerde kullanımını 

sınırlamaktadır. Aramid fiberler, protez kaide rezinini g  lendirmek i in de 

kullanılmı lardır ve toksik oldu una dair herhangi bir bilgiye rastlanmamı tır. Fakat 

zamanla protez y zeyinin a ınmasına ba lı a ız ortamına a ılmaları sonucu mukoza 

irritasyonlarına sebep olabilmektedirler (138) (Şekil 2). 

 

Şekil 2. Aramid fiber (141) 

3.6.1.3. Cam fiberler 

Cam fiberler, 1960’lı yıllardan beri di  hekimli inde sıklıkla kullanılmaktadır 

(143, 144). Esnek, biyouyumlu, renksiz, estetik olması, diren li olması, korozyona 

u ramaması ve ba lantı  zelliklerinin iyi olması tercih edilebilirli ini arttırmaktadır 

(145). Cam fiberler ilk kez hareketli protez kaidesini g  lendirmek amacıyla 

kullanılmı tır. Daha sonrasında splint i in ortodonti, periodontoloji ve pedodonti 

alanlarında, inleyler ya da adeziv k pr  yapımında, implant destekli protezlerde  st 

yapının hazırlanmasında ve endodontik post yapımında kullanılmı lardır (146, 147). 

Bu fiberler, y ksek gerilme direnci ve d   k elastik mod l ne (9-50 GPa) sahip olması 

sayesinde hem di  hekimli inde hem de end stride en sık kullanılan fiber tipidir (148). 

Translusens olmaları, esteti in  nemli oldu u anterior restorasyonlarda kullanımını 

avantajlı hale getirmektedir (148). Bununla birlikte, nem, ısı ve d   k pH’a kar ı 

dayanıklı olması, parlatılabilirli inin iyi olması ve dentine ba lanma yetene i di er 

fiber tipleriyle kıyaslandı ında  st n  zelliklerindendir (149). Ancak bu fiberler cilt 
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dokularıyla temas etti inde irritasyona sebep olmaktadırlar. Bu nedenle, restorasyona 

yerle tirilirken y zeye  ıkmamasına dikkat edilmelidir (150). 

Cam fiberler tek y nl ,  rg   eklinde, kırpılmı  olmak  zere farklı oryantasyonlarda 

dental polimeri g  lendirmek amacıyla kullanılırlar (Şekil 3, 4). Polimer rezinlerin 

yapısını g  lendirmek i in eklenen cam fiberler ile polimer matriks arasında iyi bir 

adezyon olmalıdır ve bu ba lantı i in silan bile ikleri kullanılmaktadır (151). Cam; 

silisyum oksit (SiO2), fosfor oksit (P2O5), germanyum oksit (GeO2), bor oksit (B2O3) ve 

arsenik oksit (As2O3) gibi bile iklerden meydana gelmektedir. Cam yapıcı oksit olarak 

 o unlukla SiO2 kullanılmaktadır (152). G n m zde be  farklı tipte cam, fiber yapımında 

kullanılmaktadır ve adlarını karakteristik  zelliklerinden almaktadırlar. 

- A-cam (n tral); %25 oranında soda ve kire  i erikli y ksek alkali camdır, kimyasal 

maddeler kar ında diren lidir. D   k elektriksel  zellik g stermektedir. 

- C-cam; y ksek kimyasal dirence sahip olan camdır. 

- E-cam; d   k alkali i eri e sahiptir. Neme kar ı diren li ve iyi bir elektrik 

yalıtkanıdır. G  lendirme amacıyla kullanılan cam fiberlerin %50’si, E-cam 

fiberdir. 

- S-cam (y ksek dayanıklı cam); amorf yapıdadır. Gerilim dayanımı, E-cam 

fiberden iki kat fazladır ve daha serttir. 

- D-cam; iyi elektriksel  zelliklere sahiptir fakat, mekanik  zellikleri E-cam ve S-

cam kadar  st n de ildir (153-155). 

 

Şekil 3. Örg  formunda cam fiber fiber  

(https://angelus.ind.br/produto/interlig, Eri im tarihi 6 Ocak 2023) 

https://angelus.ind.br/produto/interlig
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Şekil 4. Tek y nl  cam fiber 

(https://docplayer.biz.tr/110590229-Fiber-ile-guclendirilmis-kompozit-rezin-

uygulamalari.html, Eri im tarihi 6 Ocak 2023) 

3.6.1.4. Polietilen fiberler 

Form l  CH2CH2 olan polietilen, etilen polimerlerinin tamamına verilen genel isimdir 

ve en  ok  retilen sentetik polimerdir (156). Cappacio ve Ward tarafından 1973’te 

geli tirilen bu fiber, do al kristalin polimeridir ve yo unlu u 0.99 g/cm3 olup olduk a 

hafiftir (157, 158). Polietilen fiberler, polimerizasyon  ekillerine g re ikiye ayrılmaktadırlar: 

- Y ksek basın  polietileni  eklinde adlandırılan “D   k Molek l A ırlı ına 

sahip Polietilenler” (LMWPE) 

- D   k basın  polietileni  eklinde adlandırılan “Y ksek Molek l A ırlı ına 

sahip Polietilenler” (HMWPE) (156). 

Polietilenin molek ler a ırlı ı 1x10⁶’dan y ksek ise  ok y ksek molek l a ırlıklı 

polietilen fiberler (UHMWPE)  eklinde adlandırılmaktadırlar. UHMWPE  ok d   k 

s rt nme katsayısına, y ksek darbe dayanımına ve y ksek a ınma dayanıma sahiptir (159). 

Polietilen fiberler,  n doyurulma i lemi yapılmı  veya doyurulma i lemi 

gerektiren olmak  zere iki farklı  ekilde olabilirler. Tek y nl  (Şekil 5),  rg  (Şekil 6) 

ve leno dokuma (Şekil 7) yapısına sahip olabilirler ve genellikle hasta ba ında yapılan 

uygulamalarda kullanılmaktadırlar (160, 161). D   k yo unluklu,  ekillendirilebilir 

ve doku ile uyumlu materyallerdir. Cam fiberlerin kırılgan yapısı ile 

kar ıla tırıldıklarında, daha y ksek gerilme dayanımına sahiptirler. Polietilen 

https://docplayer.biz.tr/110590229-Fiber-ile-guclendirilmis-kompozit-rezin-uygulamalari.html
https://docplayer.biz.tr/110590229-Fiber-ile-guclendirilmis-kompozit-rezin-uygulamalari.html
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fiberlerin y zey enerjisi daha d   kt r ve herhangi bir  n i lemden ge meden rezin 

i ine eklenen fiber yapının yabancı madde  eklinde davrandı ı ve yapıyı 

g  lendirece ine zayıflattı ı bildirilmi tir. Bu sorunun  n ne ge mek amacıyla 

polietilen fiberler, kimyasal oksidasyon, kimyasal kaplama ajanları, elektrik plazma 

i lemi gibi farklı teknikler kullanılarak  retilmektedirler (129, 130, 138, 162). 

Polietilen fiberlerin 140°C sonrası yapısının bozulması sebebiyle y ksek ısıyla 

polimerize olan kompozitler ile birlikte kullanılamaması ise bu fiberlerin en b y k 

dezavantajıdır (163, 164). 

1992 yılında David Rudo tarafından geli tirilen UHMWPE teknolojisi ile kullanıma 

sunulan Ribbond®(Ribbond Inc., Seattle, WA, USA)’u di er fiberlerden ayıran  zelli i; 

 aprazlama kilitli ilmek  eklinde leno dalgası halinde olmasıdır. Bu yapısı kuvvetlere kar ı 

dayanıklılı ı arttırarak gelen kuvvetlerin yapının i erisinde ilerlemesini sa lar ve rezin 

i erisine tekrar iletilmesini engeller (165). Farklı geni liklerde (2, 3 ve 4 mm gibi)  erit 

halinde bulunan bu fiberler; biyouyumlu, dura an ve transl sent bir yapıya sahiptir (166). 

Ribbond, non-preinfiltre bir fiberdir bu nedenle kullanılmadan  nce bir monomer ile 

doyurulması gerekmektedir. Bu fiberi ıslatmak amacıyla tek a amalı ve 5. nesil adeziv 

sistemlerinin kullanımı  nerilmemektedir. Bunun nedeni, bu adeziv sistemlerin asit 

i erikleri nedeniyle rezin ile fiber arasındaki adezyonun olumsuz etkilenmesidir. Kendi 

setinde yer alan veya doldurucu i ermeyen bir bonding ajanla doyurulması gerekmektedir. 

Bununla birlikte, adeziv ile ıslatılma i leminden sonra kullanıma hazır hale gelene kadar 

ı ıktan korunmalı, preselle tutulmalı ya da pudrasız eldivenle dokunulmalıdır (165). 

G n m ze kadar farklı bir ok klinik uygulamada kullanım alanı bulunan Ribbond’un 

kullanıldıkları klinik uygulamalara; ge ici k pr  yapımı, periodontal splint, ortodontik 

retainer, sabit dental restorasyonları g  lendirme, total ve iskelet protezlerin tamiri ve 

g  lendirilmesi ve endodontik tedavili di lerin g  lendirilmesi  rnek g sterilebilir (158). 

Bu fiberin yumu ak ve b k lebilir  zelli e sahip olması kullanım kolaylı ı sa layarak 

direkt ve indirekt restorasyonlarda kullanımını arttırmaktadır (167). Bununla birlikte; uygun 

ko ullarda (ısı, nem ve di er kontaminantlardan uzak) muhafaza edilmesi sonucu raf  mr  

sınırsız olarak kabul edilmektedir. Ayrıca direncinin y ksek olması ve rezinler ile kimyasal 

ba lantılarının  st n olması nedeniyle son yıllarda kullanımı  nemli oranda artmı tır (168-

170). 
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Şekil 5. Tek y nl  polietilen fiber  

(https://www.dentalventures.com/wp-content/uploads/Retail-PL-2017-OCT.pdf, Eri im 

tarihi 6 Ocak 2023) 

 

Şekil 6. Örg  yapıda polietilen fiber 

(https://www.kerrdental.com/kerr-laboratory/construct-restorative-lab-materials, Eri im 

tarihi 6 Ocak 2023) 

 

Şekil 7. Farklı geni liklerde leno dokuma yapısında polietilen fiber 

(https://sasexclusivasdentales.es/es/ribbond/151-ribbond.html, Eri im tarihi 6 Ocak 2023) 

https://www.dentalventures.com/wp-content/uploads/Retail-PL-2017-OCT.pdf
https://www.kerrdental.com/kerr-laboratory/construct-restorative-lab-materials
https://sasexclusivasdentales.es/es/ribbond/151-ribbond.html
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3.6.2. Oryantasyonuna göre fiberler 

3.6.2.1. Tek yönlü (paralel) fiberler 

Birbirine paralel, 6–7 μm kalınlı ında, sayıları 1000-200.000 arasında de i iklik 

g steren fiber demetlerinin tek bir y nde oldu u, blok yapısında fiberlerdir (158) 

(Şekil 8). Paralel fiberler; kompozit yapıyı bir y nde g  lendirerek kompozit yapıya 

anizotropik (t m y nlerde aynı  zelli e sahip olmayan) mekanik  zellikler 

kazandırdıkları i in gerilim y n n n bilindi i durumlarda kullanılmaktadır. 

FGKR’nin  zerine uygulanan kuvvetin y n  fiber ile paralel olmadı ı durumlarda, 

mekanik  zellikleri azalmaktadır. Örnek olarak; k pr  protezinde g vde b lgesinde 

fiberler mesio-distal  ekilde y nlendirilerek kullanılmalıdır (129, 130, 132, 171). 

 

Şekil 8. Tek y nl  fiberin  ematik g r nt s  (158) 

3.6.2.2. İki yönlü (dokuma, örgü formunda) fiberler 

Örg , dokuma yapısında fiberler; iplik  eklindeki fiberlerin iki farklı y nde 

d zenlenmesiyle olu turulmu tur. Örg  yapısında fiberler, uzunlamasına ve enine 

 eklinde e it olarak ikiye ayrılmaktadır (Şekil 9). Dokuma ve leno dokuma fiberler ise, 

dik a ı ve  apraz bir g r n m olu turacak  ekilde fiberlerin bir araya getirilmesiyle 

olu ur (Şekil 10, 11). Dokuma yapısında fiberler; keten,  apraz ve saten dokunmu  

kuma  tarzında  e itli tekstil yapılarında  retilmektedirler (129, 130, 171, 172). 

Bu tip fiberler kompozite ortotropik (iki y nl  g  lendirme) mekanik  zellik 

sa lar. Bu nedenle stresin y n n n bilinmedi i  artlarda kullanılırlar. İki y nl  
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fiberler, tek y nde uzanan fiberlerin anizotropik  zelliklerini azaltmak amacıyla 

kullanılmaktadırlar. Örnek olarak bir di e tam kron yapılması durumunda iki y nl  

fiberler tercih edilmektedir (129, 130, 171, 172). 

 

Şekil 9. Örg  fiber (173) 

 

Şekil 10. Dokuma fiber (173) 

 

Şekil 11. Leno dokuma fiber (173) 
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3.6.2.3. Kırpılmış (chopped) fiberler 

Kısa kesilmi  fiberler polimer matriks i erisine rastgele ilave edilirler. Kırpılmı  

fiberler, izotropik (her y nde g  lendirme)  zellik g stermektedirler. Bu fiberler, bir 

ya da iki y nde g  lendirme yerine  ok y nde g  lendirici etki g stermektedir (143). 

Akrilik i erisine uygulanması en kolay fiber tipi oldu undan dolayı, hareketli 

protezleri g  lendirmek amacıyla kullanımları uygundur. Fakat bu fiberler d   k 

oranda (a ırlık a %1-2) fiber eklenmesi istenildi i durumlarda kullanılmaktadır. 

Ç nk  y ksek oranda kullanıldı ında katı, kuru bir karı ım meydana geldi inden 

uygulanması zor olmaktadır. Bununla birlikte bu fiberlerin materyal y zeyinde a ı a 

 ıkması p r zl  bir y zey olu masına ve irritasyona sebep olmaktadır (174). 

3.6.3. Monomer infiltrasyonuna göre fiberler 

Fiber yapının monomer ile infiltrasyonu; fiberin her y zeyinin homojen bir 

 ekilde rezin matriksle kaplanması i lemidir. Bu i lemde fiber demetlerinin rezin 

matrikle yeteri kadar ıslatılamaması ve rezin matriks yapısındaki polimerizasyon 

b z lmesi nedeniyle fiberler arasında bo luklar olu ması gibi problemlerle 

kar ıla ılabilir. Bu problemler restorasyonun dayanıklılı ını azaltır (136, 175). Ayrıca 

a ız sıvıları ile temas eden restorasyonda yeteri kadar doyurulmamı  b lgelerdeki sıvı 

emilimi, mikroorganizmaların invazyonuna ve restorasyonda renk de i ikli ine sebep 

olabilir (135, 175). 

Dental uygulamalarda infiltrasyon i lemi iki farklı  ekilde uygulanmaktadır. 

3.6.3.1. Preinfiltre fiberler 

Bu teknikte ticari olarak hazır ve  nceden doyurulmu  (ıslatılmı ) fiber demetleri 

kullanılır. Bu tip fiberlerde fabrikasyon olarak fiber yapısına rezinin infiltrasyonu 

sa lanmaktadır (130). 

3.6.3.2. Non-preinfiltre fiberler 

Di  hekimi veya laboratuvarda teknisyen tarafından, doyurulmamı  fiber yapısına 

d   k viskoziteli rezinin uygulanarak fiberin rezinle ıslatılmasının sa lanmasıdır. Bu 
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y ntem, uygun fiber ve rezinin se ilmesi ve el becerisi gerektirmesi gibi teknik 

hassasiyet g steren bir y ntemdir (130). 

Fiberle materyallerin g  lendirilmesi ve mekanik  zelliklerinin geli tirilmesinde 

fiberin miktarı, uzunlu u, y n , fiberlerin doyurulması ve fiberlerin polimer matrise 

adezyonu gibi fakt rlerin etkili oldu u bilinmektedir (176). 

3.6.4. FGKR’nin özelliklerini etkileyen faktörler 

- Fiberin yapısı ve y n : Tek y nl  fiberler en y ksek gerilim y n n n  nceden 

bilindi i durumlarda kullanılmalıyken, iki y nl  fiberler ise her y nde mekanik 

dayanıklılık sa ladı ından, uygulanacak kuvvetin do rultusunun  nceden 

bilinmedi i durumlarda kullanılmalıdır (132). 

- Fiberin miktarı (oranı): Polimer matriksteki fiber miktarının artması 

restorasyonun direncini arttırdı ı bildirilmi tir (177). Fiberin miktarı, fiberin 

matriks yapı i indeki a ırlı ı olarak de il, hacmi olarak tanımlanmaktadır. Fiber 

miktarı y ksek ancak hacim olarak d   k oldu unda d   k diren  g sterdi i 

bildirilmi tir (178). 

- Fiberlerin ve matriks polimerin  zellikleri: FGKR’lerde, polimer matriks i inde 

fiberler g m l  haldedir. Bu polimer matriks, fiberlerleri bir arada tutar ve 

devamlı bir yapı olu turur. Fiberlerin rezin i erisine yerle tirilmesinde farklı 

fiber tipleri ve bunların  zellikleri dikkate alınmalıdır. Polimer matriks ve 

fiberler mekanik  zelliklerinin yanında FGKR’lerin di  restorasyon ara 

y z ndeki ba lanma kabiliyetini de etkilemektedir (143). 

- Fiberin rezin ile doyurulması: İyi bir  ekilde doyurulmu  fiberlerin kompozit 

yapının fiziksel ve mekanik  zelliklerinin  ok daha iyi olmasına katkı sa ladı ı 

bildirilmi tir (177). 

- Fiberlerin matrikse ba lanması: Polimer matriks ve fiber arasındaki kimyasal 

ba ın kovalent ba  oldu u bildirilmi tir ve  alı malar g stermi tir ki, bu 

ba lantı yetersiz oldu unda kompozitin su emilimi artmı  ve mekanik  zellikleri 

azalmı tır İyi bir adezyonun sa lanması, streslerin matriksten fiberlere 

aktarılmasını sa lamaktadır (130, 135, 175). 
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3.6.5. FGKR’lerin avantajları 

- Tek seansta eksik di lerin tedavi edilebilmesi, 

- B y me ve geli imi devam eden gen  hastalarda veya ya lılarda kısa s reli 

kullanımı, 

- Uzun ya da kısa d nemli ge ici restorasyon  eklinde kullanılabilmesi, 

- Az ya da hi  di  preperasyonu yapılmadan uygulanabilir olması (minimal 

invaziv olması), 

- Estetik olması ve metal destek gerektirmemesi, 

- Direkt uygulamalarda laboratuvar a aması gerektirmemesi, 

- Tamirinin geri d n   ml  ve kolay olması, 

- Maliyetinin y ksek olmaması (132). 

3.6.6. FGKR’lerin dezavantajları 

- Hassas  alı ma ve m kemmel bir nem kontrol  gerektirmesi, 

- Parafonksiyonu olan hastalarda veneer kompozitin a ınma potansiyeli, 

- Renk stabilizasyonlarının zayıf olması, 

- A ız i inde a ıkta kalan fiberin lokal doku reaksiyonuna sebep olabilmesi, 

- Uzun k pr lerde yeterli rijiditeye sahip olmaması (132). 

3.6.7. Diş hekimliğinde fiberlerin kullanım alanları 

- Sabit protetik restorasyonlarda kullanımı: FGKR ile kron ve k pr  

restorasyonları, inley, onlay restorasyonlar yapılabilmektedir. Kron ve k pr  

restorasyonları, hasta a zında direkt y ntemle veya indirekt y ntemle 

laboratuvarda, hastanın kendi di i ya da akrilik bir di  kullanılmasıyla 

yapılabilmektedir. Bu restorasyonlarda, alt yapı materyali olarak FGKR ve dı  

y zeyi kaplamak amacıyla hibrit veya mikrodolduruculu farklı iki tip kompozit 

kullanılmaktadır (179). 

- Akrilik rezin esaslı protezlerde kullanımı: Bu materyallerin kullanım amacı, tam 

protezlerin, ge ici sabit protezlerin, hareketli b l ml  protezlerin polimer rezin 

yapısını g  lendirmektir (143, 180, 181). Bu g  lendirme, hareketli protezin 
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tamamının ya da sadece zayıf kısımlarının fiberle g  lendirilmesi olarak 

ger ekle tirilebilmektedir (182). 

- Sabit protetik restorasyonlarda kırık fasetlerin tamirinde kullanımı: Metal 

destekli porselen restorasyonlarda olu mu  faset kırıklarında uygulanan 

y ntemlerden biri de, doldurucu kompozit ve fiber kullanarak mekanik 

retansiyonun arttırılmaya  alı ılmasıdır (183). 

- İmplant  st yapılarında ve implant materyali olarak kullanımı: Yapılan 

 alı malarda, tek y nl  (paralel) FGKR’lerin implantların  st yapısında 

kullanılabilece ini bildirmi tir (184, 185). 

- Restorasyonların ba lantı ara y z nde kullanımı: Çe itli da ılım y nlerine sahip 

fiberlerin, restorasyonun ba lantı ara y z nde kullanıldı ında; bu ara y z n 

dinami ini de i tirdi i, y kleme sırasında ba lantı ara y z nde olu acak 

stresleri azalttı ı ba lantı ba arısızlıklarının restorasyon-di  ara y z  de il de 

FGKR i inde olu masını sa ladı ı bildirilmektedir. FGKR’nin di e ba lanma 

yetene i, FGKR’nin dayanımına, restoratif materyal ile di  ve FGKR materyali 

arasındaki ba lantıya ba lıdır. Restorasyonda olu an stresler ve  atlaklar, fiber 

yapı tarafından durdurulmaktadır ya da y nleri de i tirilmektedir (186). 

- Splint olarak kullanımı: Fiber splint, herhangi bir laboratuvar a aması 

gerektirmemesi, di lere do rudan ba lanması, estetik olması, temizlenmesinin 

kolay olması, biyouyumlu olması, hekimler tarafından kolayca kısa bir s rede 

uygulanabilmesi gibi avantajlara sahipken dezavantajı pahalı olmasıdır (187). 

- Yer tutucu olarak kullanımı: FGKR yer tutucuların; estetik olması, biyouyumlu 

olması, uygulamasının hızlı ve kolay olması, laboratuvar i lemi gerektirmemesi 

ve tek seansta uygulanabilmesi, geri d n  t r lebilir olması, tamirinin kolay 

olması, temizli inin kolay olması, dayanıklı olması, destek di in devrilmesini 

engellemesi ve zarar vermemesi, metal alerjisi olan bireylerde bile kullanılabilir 

olması gibi avantajları sebebiyle son yıllarda kullanımı giderek artmaktadır 

(188-190). 

- Cerrahide kullanımı: FGKR’ler yakın zamanda oral ve maksillofasiyal cerrahide 

de kullanılmaya ba lanmı tır. Bu materyaller, kemik de i tirme ve kemik ankraj 

implantları i in oral implantolojide uygulanabilir (191). 
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- KKT’li di lerin restorasyonlarında kullanımı: KKT sonrası di lerin kompozit 

rezin ile restorasyonunda kronal yapısının g  lendirilmesi amacıyla fiberler 

kullanılabilmektedir. Fiber a  yapısı restorasyonun i  kısmına yerle tirilebilir 

veya t berk ller birbirine fiber aracılı ı ile splintlenebilir (132, 169). 

- Post olarak kullanımı: KKT g rm   di lerin tedavisinde d k m ve prefabrik 

metal postlar uzun s reden beri kullanılmaktaydılar. Ancak geleneksel metal 

postlardaki y ksek elastiklik mod l , tutuculu un yeterli olmaması ve k k 

kırı ına sebep olmaları gibi restorasyonun ba arısını negatif etkileyecek  nemli 

dezavantajları kullanımlarını sınırlamaktadır (192, 193). Piyasada farklı 

markalarda  e itli fiber post sistemleri bulunmaktadır. Polietilen ve cam fiberler 

mekanik ve estetik  zelliklerinin daha ba arılı olmasından dolayı en sık tercih 

edilen fiber tipleridir (194). 

3.7. FGKR ‘lerin Post Olarak Kullanımı 

Di  hekimli i uygulamalarında ileri derecede kron harabiyeti bulunan KKT’li 

di lerin restorasyonu  nemli bir yere sahiptir. TDY sonrasında olu an kırık, kronun 

2/3’ n  ya da daha fazlasını i eriyorsa post sistemlerinin kullanımı tavsiye 

edilmektedir (195). Post-kor uygulamalarındaki ama  k klerin kırı a kar ı direncini 

arttırmak ve post tutuculu unu en  st d zeye getirmektir. Bu  ekilde, di  hem estetik 

hem de fonksiyon olarak tekrar i levine kazandırılmı  olur (196). Post uygulamaları 

sırasında di ten m mk n oldu unca az madde kaldırılması tavsiye edilmektedir. 

Ç nk  di in kuvvetler kar ısındaki direnci geriye kalan sa lıklı di  dokusuyla direkt 

olarak ili kilidir (85). 

K k kanalllarına post uygulaması ilk olarak 1728 yılında Fauchard tarafından 

tanımlamı tır. Post materyali olarak 17. y zyılda ah ap kullanılırken, daha sonra metal 

postlar kullanılmaya ba lanmı tır (197, 198). Sir John Tomes tarafından 1849 yılında 

postların  apı ve uzunlu u ile ilgili detaylı bilgiler verilmi tir (199). Ki iye  zel 

hazırlanan d k m post korlar 1930’lu yıllarda tek par a post kronların yerini almaya 

ba lamı tır. Bu post sistemi, post ve kor yapının d k m n  gerektirse de; tekni in iki 

a amalı olması marjinal adaptasyonu arttırmı tır (199, 200).  G n m zdeki post kor 

sistemlerine en yakın tedaviler ise 1950 yılında Horst Uhlig tarafından yapılmı tır 
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(201). Kwiatkowski ve ark. 1989’da seramik post korları klinikte kullanmı  (202), 

1995’de Pissis tek par a seramikten yapılmı  post korları tanımlamı tır (203). 

İdeal bir postta bulunması gereken özellikler: 

- Di e stres iletimi minimum olmalı, 

- Yeterli retansiyon sa lamalı, 

- KKT yenilenmesi gerekti i durumlarda kanaldan uzakla tırılabilmesi kolay 

olmalı, 

- Kanalın  ekliyle uyumlu olmalı, 

- Uygulama i in minimum preparasyon gerektirmeli, 

- Farklı geni likte ve uzunlukta tipleri olmalı, 

- Di  dokularıyla benzer biyomekanik  zellikleri olmalı, 

- Termal genle me katsayısı dentin dokusuna yakın olmalı, 

- Estetik olmalı, 

- Biyouyumlu olmalıdır (204, 205). 

G n m zde, geli en tedavi se eneklerine ba lı olarak, post kor sistemleri de geli im 

g stermektedir. Farklı tasarımlara sahip, g ncel materyaller kullanılarak geli tirilen yeni 

post sistemleri her ge en g n kullanıma sunulmaktadır. Post kor sistemlerindeki bu 

geli melerin do rultusunda yeni uygulama teknikleri de geli mektedir. Bu durum, post kor 

restorasyonların sınıflandırılmasını zorla tırmakta ve yapılan sınıflamaların da g ncel 

kalmasını g  le tirmektedir (206). Genel olarak, post-core sistemleri d k m ve prefabrik 

olmak  zere iki ana sınıfa ayrılmaktadır. D k m postlarda sıklıkla Tip III ve Tip IV dental 

ala ımları ile Co-Cr, Ti, Nİ-Cr gibi soy olmayan metal ala ımları kullanılmaktadır (207, 

208). D k m postlar geni  ve d zensiz kanal seyri g steren di lerde tercih edilmektedir 

(209). Prefabrik post yapımında da paslanmaz  elik, titanyum ve ala ımları, soy metal 

ala ımları kullanılmaktadır (210). KKT’li di lerde d k m post-core kullanımının azaldı ı, 

prefabrik post-core sistemlerinin yapımının daha kolay, hızlı ve ekonomik olması sebebiyle 

daha fazla tercih edildi i bildirilmektedir (209). Bununla birlikte, metal postların y ksek 

elastisite mod l ne sahip olması nedeniyle bu post istemleri k k kırıklarına sebep 

olabilmektedir. Metal postlar estetik olmaması ve i eri indeki bile enlere ba lı olarak 

korozyona sebep olması nedeniyle  zellikle anterior b lge restorasyonlarında da tercih 
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edilmezler. G n m zde artan estetik ihtiya lara ba lı olarak ortaya  ıkmı  olan fiber postlar 

metal postlara  nemli bir alternatif olu turmu lardır. Fiber postların elastisite mod l  metal 

postlarla kıyaslandı ında dentine daha yakındır (Tablo 1) ve estetik y nden metal postlara 

g re  ok  st nd r (211, 212). Uygulama kolaylı ı, hem mekanik hem estetik  zelliklerinin 

 st nl   , s k lme kolaylı ı ve  ng r lebilir sonu lar g stermesi nedeniyle fiber postlar 

sıklıkla kullanılır hale gelmi lerdir. Hem laboratuvar test sonu ları hem de klinik 

 alı maların sonu ları KKT’li di lerin restorasyonunda fiber postların kullanımını 

desteklemektedir. Bununla birlikte, fiber postlarda postun kanaldan desimantasyonu gibi 

geri d n   m  m mk n, tamiri kolay ba arısızlıklar da g r lmektedir. Kullanılacak adeziv 

simanın tipi ve uygulama prosed r  de bu ba arısızlı a sebep olmaktadır bu fakt rler elime 

edildi inde fiber postların ba arısının arttırılabilce i d   n lmektedir. Fiber postların 

simantasyonunda en ba arılı sonu lar total-etch adezivlerin dual-cure rezin simanlar ile 

beraber kullanımı sonucunda elde edilmektedir (213). 

Tablo 1. Dentinin ve farklı restoratif materyallerin elastisite mod lleri (35, 214, 215) 

 Elastisite Mod l  

Dentin (214) 18.6 GPa 

Kompozit Rezin (215) 5.7-25 GPa 

Rezin Simanlar (215) 6.8-10.8 GPa 

Metal Postlar (215) 150-200 GPa 

Zirkonyum Postlar (35) 200 GPa 

Fiber Postlar (215) 16-40 GPa 

3.7.1. Karbon fiber postlar 

Karbon fiber postların yapısı, postun uzun ekseniyle paralel olarak tek y nl  

karbon fiberlerle g  lendirilmi  epoksi rezindir. Fiberler rezin matriks i inde, 8 μm 

 apında homojen olarak da ılmı   ekilde bulunur (216). Duret ve ark. tarafından (217) 

ilk olarak 1990’da metal olmayan post materyali olarak ‘Composipost’ (RTD, St 

Egreve, France) adıyla  retilen bu post sitemi, anizotropik  zellikte ve rezin matriks 

 zerinde yer alan karbon fiberlerden olu maktadır (34). Anizotropik  zelli i farklı 

y nlerden gelen kuvvetlere kar ı diren  g stermesini sa layarak k k kırı ı ve 

desimantasyon riskini azaltmaktadır (207). Karbon fiberler gelen kuvvetleri homojen 

olarak da ıtarak materyalin daha y ksek dirence sahip olmasını sa lamaktadır. 

Bununla birlikte bu post yapısı, dentine yakın elasik mod l ne, y ksek  ekme ve 

yorgunluk direncine sahiptir (35). T m bu avantajlarına kar ın, karbon fiber postların 
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in vivo kullanımları hala tartı ma konusudur. Bu postların radyoopasitesinin d   k 

olması ve siyah renge sahip olmasına ba lı olarak neden oldu u estetik sorunlar 

kullanımlarını kısıtlamaktadır (137) (Şekil 12). 

 

Şekil 12. Karbon fiber postlar 

(https://www.morita.com/america/en/products/partner-products/consumables/cf-carbon-

fiber-post, Eri im tarihi 6 Ocak 2023) 

3.7.2. Aramid fiber postlar 

Aramid fiberlerin cam fiberlerle kıyaslandı ında elastisiteleri daha d   kt r ve 

sarı renklerinden  t r  esteti in  nemli oldu u anterior b lge restorasyonlarda 

kullanımları sınırlıdır (218). Bu fiberler biyouyumludurlar ve PMMA i inde 

kullanıldı ında, dayanıklılı ının arttı ı bildirilmi tir (219). 

3.7.3. Cam fiber postlar 

G n m zde estetik beklentilerin artmasıyla birlikte di  hekimli inde de bu y nde 

geli meler hız kazanmı  ve metal ve karbon fiber gibi estetik olmayan post sistemleri 

yerine di  renginde post sistemleri geli tirilmi tir. Cam fiber postlar, beyaz ya da  

translusent ve di  rengine yakın renkte, korozyona dire li ve biyouyumlu 

materyallerdir (148). Karbon fiberle kıyaslandı ında mekanik  zellikleri dentine daha 

yakındır (220). Yapılan  alı malar sonucunda; fiberler tipleri i inde dental kullanıma 

en uygun olanının, estetik  zellikleri ve dentine yakın elastisite mod l  ve iyi adezyon 

sa laması nedeniyle cam fiberler oldu u bildirilmi tir (139). 

Cam ya da silika fiberlerden (beyaz veya yarı saydam) meydana gelen cam fiber 

postlar, E-cam, S-cam ya da kuvars fiber gibi farklı tip camlardan  retilmektedirler 

(152). Bu postlar, di  yapısını g  lendirmese de post bo lu una yani dentine adeziv 

https://www.morita.com/america/en/products/partner-products/consumables/cf-carbon-fiber-post
https://www.morita.com/america/en/products/partner-products/consumables/cf-carbon-fiber-post
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sistemlerle ba lanan restorasyonlar olduklarından dolayı rijit postlara g re daha e it 

stres da ılımı olu turarak k k kırı ı riskini azaltırlar. Post ve rezin i erikli 

simantasyon materyali arasındaki kimyasal ba lanma sayesinde de kırılma riski 

azalmaktadır. Fiber postlar adeziv kompozit rezin yapı tırma simanlarıyla birlikte 

kullanıldı ında debonding ve k k kırıkları olu umu azalmaktadır (221). 

Cam fiberle g  lendirilmi  post sistemleri rezin matriks i inde postu 

g  lendirmek  zere tek y nl  uzanan cam fiberlerden ve iki y nl   rg  yapıda cam 

fiberlerden meydana gelmektedir (130, 151). 

Prefabrike tek y nl  cam fiber post sistemlerinin her birinin kendilerine ait ve 

tasarımlarına uygun kanal preparasyon frezleri bulunmaktadır. Post bo lu unun bu 

frezlerle a ılmasını takiben aynı seansta uygun simanlarla ilgili di e uygulanırlar 

(Şekil 13). Aynı  ekilde kor yapının da direkt olarak hasta a zında olu turulmasına 

izin veren sistemlerdir. D k m postlarla kıyaslandıklarında, daha az k k kanal 

preparasyonu gerektirdikleri i in daha konservatiflerdir (130, 213). İstenilen post 

boyuna g re kısaltılabilmeleri veya bir problem oldu unda kanaldan kolayca 

 ıkarılabilmeleri kullanım kolaylı ı sa lamaktadır. Rijit postlarda ise apikalde 

sabitlenen kısımların  ıkarılması zordur ve k k kırı ına ba lı olarak di  kaybına kadar 

olumsuz durumlarla kar ıla ılabilir. Ancak fiber postlarda frezler yardımıyla k k kırı ı 

olmadan kolay bir  ekilde bu i lem ger ekle tirilebilir (222). 

Örg  yapıda cam fiber post sistemleri ise k k kanalından 3-4 mm ‘lik gutta 

perchanın  ıkarılmasını takiben  rg  yapıdaki cam fiber postun yeterli uzunlukta 

kesilerek kanal i erisine adapte edildi i konservatif tedavi  ekillerinden birisidir (130, 

223) (Şekil 14). Bu post sisteminde  rg  fiberler preinfiltre ve non-preinfiltre olmak 

 zere ikiye ayrılmaktadır. Non-preinfiltre fiber sistemleri uygulama  ncesinde fiberin 

d   k viskoziteli rezin ile ıslatılması sonrasında post bo lu una uygulanmaktadır 

(130, 139). Bu post sisteminin hem estetik hem de minimal invaziv bir y ntem olması 

ve kalan di  dokusunu koruması b y me geli im d nemindeki bireylerde TDY sonrası 

a ırı madde kaybına sahip di lerin restorasyonunda  nem arz etmektedir. Cam fiber 

postların dezavantajı ise neme kar ı  ok hassas olmaları ve bu nedenle teknik olarak 

dikkatli ve hassas bir  alı ma gerektirmeleridir (222). 
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Şekil 13. Tek y nl  cam fiber post  rne i (224) 

 

Şekil 14. Örg  yapıda cam fiber post  rne i  

(https://angelus.ind.br, Eri im tarihi 6 Ocak 2023) 

3.7.4. Kuartz fiber postlar 

Bu postlar 1998 yılında geli tirilmi , rezin makriks i ine g m lm    apı 8 μm olan 

kuartz fiber liflerinden meydana gelmektedir ve maksimum esteti i sa lamak i in bir 

alternatif olarak piyasaya sunulmu lardır (148) (Şekil 15). Cam, kuartz ve silika esaslı 

materyallerdir. Cam nonkristalize yapıdayken, kuartz kristalin yapıya sahiptir. Kuartz 

fiberlerinin  retimi cam fiberlerinden daha pahalıdır   nk  y ksek saflıktaki kuartz 

kristalleri nadir g r lmektedir (225). Kuvartz fiber postlar dentine benzer, d   k elastik 

mod l ne sahiptirler ve baryum i erikleri sayesinde radyografide kolay izlenirler (221). İleri 

derecede translusent olduklarından  t r  ı ı ı ge igenlikleri daha fazladır buna ba lı olarak 

ı ıkla sertle en rezin simanların polimerizasyonunu arttırmaktadırlar (222). 

https://angelus.ind.br/


48 

 

 

Şekil 15. Kuvartz fiber post  

(https://www.easyinsmile-direct.com/en, Eri im tarihi 6 Ocak 2023) 

3.7.5. Polietilen fiber postlar 

Polietilen fiberler, estetik, biyouyumlu, ı ık ge irgenli i iyi ve uygulaması kolay 

olan bir materyaldir (166). D   k s rt nme katsayısı ve y ksek yorgunluk direnci 

g sterirler ve a ınmaya kar ı diren li materyallerdir. Polietilen fiberler hidrofobiktirler 

ve polar grupları bulunmaz. Buna ba lı olarak y zey enerjileri  ok d   kt r ve rezin 

ile zayıf ba lantı g sterirler. Bu nedenle y zey enerjisini artırmak i in oksijen plazma 

i lemi uygulanmaktadır (226, 227). I ık ge irgenli i sayesinde estetik olan polietilen 

fiber postların yapısı  rg - erit  eklinde de adlandırılmaktadır ve farklı boyutlarda 

polietilen fiber  eritler mevcuttur (166). Bu post sitemi ayrıca biyouyumlu ve 

uygulanabilirli i kolay bir sistemdir. Polietilen fiber postlar, metal postlar gibi 

korozyon  r nlerine sebep olmadıklarından ve di  renginde olduklarından dolayı 

estetik y nden probleme neden olmamaktadırlar (166, 167). 

Polietilen fiberler Connect® (Kerr, Mfg., Orange, CA), Construct® ( Kerr, West 

Collins Orange, CA) ve Ribbond® isimleriyle piyasaya sunulmu lardır (168). Connect ve 

Ribbond polietilen fiberler daha  nceden adeziv rezinle doyurulma i lemine tabii 

tutulmamı ken Construct fiber ise  nceden doyurulmu  yapıdadır (168, 194). Ancak 

polietilen fiberler i erisinde sıklıkla plazma ile g  lendirilmi  olan Ribbond® materyali 

kullanılmaktadır. Ribbond®’u di er fiberlerden ayıran esas  zelli i; olan  aprazlama kilitli 

ilmek leno dalgası  eklindeki dokuma yapısı ile kuvvetlere kar ı dayanıklılı ını arttırarak 

gelen kuvvetlerin yapının i erisinde ilerlemesini sa laması ve rezin i erisine tekrar 

https://www.easyinsmile-direct.com/en
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iletilmesini engellemesidir (165). Ribbond’un kullanım talimatına g re uygulanması i in 

kanal geni letmesi gerekli de ildir. Bu  zelli i sayesinde sa lam di  dokusunun kaybına 

neden olmamaktadır ve minimal invaziv bir tedavi imkanı sunmaktadır (167, 213). K k 

kanalından 3-4 mm’lik gutta perkanın  ıkarılması sonrası istenilen uzunlukta kesilen 

Ribbond® doldurucu i ermeyen bir bonding ajanla doyurulması sonrası dual cure bir rezin 

ile simante edilmektedir (228) (Şekil 16). Yumu ak kıvamdayken  ekillendirilen bu post 

sistemi pulpa odasına ve k k kanalına iyi adapte oldu u i in sertle tikten sonra 

retansiyonu yeterlidir. Di  rengine sahip oldu undan d k m ve prefabrik postlar gibi k k 

kanal duvarı boyunca ve yumu ak dokuda renk de i imine sebep olmamaktadır ve 

yapılacak restorasyonu estetik y nden olumsuz etkilememektedir. Kırık di lerin 

restorasyonunda geleneksel kompozit rezin ya da protetik restorasyonların yerine 

Ribbond® post-core uygulaması, di in internal kuvvetlendirilmesi ve kırılmalara kar ı 

dayanıklılı ının arttırılması a ısından avantajlı bulunmaktadır (166). 

 

Şekil 16. Ribbond’un daimi di te post olarak kullanımı (229) 

3.8. Kısa Fiber Takviyeli Kompozit Rezin 

G n m zde kompozit rezinler uygulama kolaylı ı,  st n estetik  zelliklere sahip 

olması, iyi mekanik  zellikleri ve seramiklerle kıyaslandı ında d   k maliyetli olmaları 

sebebiyle di  hekimli inde geni  bir kullanım alanına sahiplerdir (230). Kompozit 

rezinlerin  zellikleri kullanılmaya ba ladı ı g nden bug ne kadar monomer kimyası, 

doldurucu teknolojisi ve yapısında de i iklikler yapılarak s rekli geli tirilmi tir (231). 

G n m zde kompozit rezinlerin  zelliklerinin g  lendirilmesinde tercih edilen bir 

y ntem de kompozit rezinlere fiber ilave edilmesidir. FGKR, rezin matriks i erisinde fiber 
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demetleri i eren ve kullanım alanı olduk a geni  olan materyallerdir. Kısa cam fiberle 

g  lendirilmi  kompozit rezin olarak 2013 yılında piyasaya sunulan Everx Posterior® (GC 

Europe, Leuven), dentin dokusunun stresi absorbe etme  zelli ini taklit ederek, b y k 

restorasyonların direkt restorasyonuna olanak sa lamaktadır (Şekil 17). Everx Posterior® 

materyali, vital ve devital di leri restore etmek amacıyla y ksek stres altındaki b lgelerde 

tek bir a amada uygulanan (bulk) kaide materyali  eklinde tasarlanmı tır (232). Yapısını, 

rezin matriksi olu turan Bis-GMA, TEGDMA, PMMA ve i inde rastgele da ılmı  e-cam 

fiberler ve inorganik doldurucular olu turmaktadır. Bu rezin kombinasyonu materyalin 

polimerizasyonu esnasında kompozit rezinin dayanıklılı ını ve ba lanma  zelliklerini 

artıran semi-interpenetrating polimer a  yapısı meydana getirmektedir (36). Kısa ve 

rastgele da ılımlı cam fiberler izotropik bir g  lendirme etkisi sa lamaktadır (233). Kısa 

fiber takviyeli kompozit rezinler, kavite duvarlarına ve  st ndeki kompozit rezinle iyi bir 

ba lantıya sahiptir ve okl zal y kleri di e homojen bir  ekilde aktarmaktadır. Liflerin ı ık 

iletimi ve bunun neticesinde artan polimerizasyon derinli i sayesinde bulk tekni ine de 

izin vermektedir. Polimerizasyon b z lmesi di er kompozit rezinlere kıyasla  nemli 

 l  de daha d   kt r ve polimerizasyon b z lmesi, liflerin uzun ekseni y n nde 

azalmaktadır (234, 235). Eapen ve ark.’larının yaptıkları in vitro bir  alı mada KKT 

g rm   di lerdeki restorasyonlarda kısa fiber takviyeli kompozit rezinlerin kullanılması 

sayesinde kırılma direncinin daha y ksek oldu u ve kalan di  dokusunun daha fazla 

korundu u bildirilmi tir. Mine ve dentinin taklit edilebilmesi amacıyla KKT g rm   

di lerde y ksek streslere maruz kalan b lgelerde kompozit rezinlerin altında kısa fiber 

takviyeli kompozit rezinlerin kullanılmasının restorasyonu daha dayanıklı ve kırılmaya 

diren li hale getirece ini bildirmi lerdir (236). Bulk fill kompozit rezinlerin mekanik 

 zelliklerini kar ıla tıran bir  alı mada ise, kısa fiber takviyeli kompozit rezinlerin test 

edilen di er bulk fill kompozit rezinlere g re daha y ksek kırılma toklu una ve e ilme 

direncine sahip oldu u ve daha az  ekme gerilmesi g sterdi i bulunmu tur (237). Kısa 

fiber takviyeli kompozit rezin ile restore edilen di lerin, en  nemli ba arısızlık 

nedenlerinden biri olan kompozitin yapısında  atlak olu umunu  nledi i ve  atlak 

ilerlemesini durdurdu u bildirilmi tir (238). 
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Şekil 17. Kısa fiber takviyeli kompozit rezin  

(https://www.hayanmosab.com/2022/09/ever-x-dentine-substitute.html, Eri im tarihi 6 Ocak 

2023) 

3.9. Diş Hekimliği ve Biyomekanik 

3.9.1. Biyomekanik ile ilgili temel kavramlar 

İnsanların v cudundaki biyolojik yapıların kuvvet etkisi altında davranı larını incelen 

bilim dalına biyomekanik denmektedir. Biyomekanik terimi di  hekimli i i in farklı 

kuvvetlerin di  ve di in  evre dokularına, restorasyonlara etkisini i ermektedir (196). 

Kuvvet: Bir cisim  zerinde harekete sebep olan, hareket halindeki bir cismi 

durduran, cisimlerin  eklinde ve hareketinde de i ikli e sebep olan etki olarak 

tanımlanmaktadır. Bir cisim  zerine kuvvet uygulandı ında, cisim hareket etmez ise 

 ekil de i imine u rar ve bu durum da deformasyona sebep olur. Newton kanunlarında 

kuvvet, cismin ivmesi ve k tlesinin  arpımıdır. Birimi ise Newton (N) ya da kg-f 

cinsinde belirtilir (239). 

Okluzal Kuvvet: Çi neme kaslarının meydana getirdi i kuvvetler, 

temporomandibular eklem (TME) aracılı ı ile dental arka iletilmektedir. Di lerin 

dental ark  zerindeki konumu, ki inin ya ı, cinsiyeti, TME hastalıkları gibi farklı 

etkenler okluzal kuvvet miktarını etkilemektedir. TME’ye en yakın olan azı di leri 

b lgesinden kesici di lerin bulundu u  n b lgeye do ru okluzal kuvvet azalmaktadır 

ve bu  i neme kuvvetleri 150-800 N arasında de i iklik g stermektedir (240). 

https://www.hayanmosab.com/2022/09/ever-x-dentine-substitute.html
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Gerilme (Gerilim, Stres): Katı bir cisme kuvvet uygulandı ında, uygulanan bu 

kuvvete kar ı, e it ve zıt y nde bir tepki kuvveti meydana gelir ve olu an bu iki kuvvet, 

cismin t m alanı  zerinde da ılır. Bu bilgi neticesinde gerilme; birim alana gelen 

kuvvet olarak tanımlanmaktadır (240). Birimi Paskal (N/m2 )’dır fakat di  

hekimli inde kullanılan materyaller k   k oldu undan dolayı sıklıkla megapaskal 

(MPa) ya da (N/mm2 )kullanılmaktadır. Gerilme “S” veya “σ” g sterilmektedir (241). 

Gerilme t r  belirlenirken kuvvet bile enleri dikkate alınmaktadır. Farklı a ı ve 

do rultularla kuvvet uygulanabilmektedir fakat karma ık gerilmelerin meydana 

gelebilmesi i in birka  kuvvetin bir arada olması gerekmektedir. Gerilme tipleri; 

basma,  ekme ve kayma olmak  zere 3’e ayrılmaktadır (239, 240) (Şekil 18). 

- Basma gerilmesi, aynı do rultuda ve birbirine do ru iki kuvvetin cisme 

uygulanması ile olu maktadır. 

- Çekme gerilmesi; aynı do rultuda ancak ters y nde iki kuvvetin cisme 

uygulanmasıyla olu maktadır. 

- Kayma gerilmesi; Farklı do rultularda ancak birbirine parallel ve zıt y nde iki 

kuvvetin uygulanmasıyla olu maktadır. Cisimlerden biri di erinin  zerinden 

kayma hareketi kar ısında diren  geli tirir (240). 

 

Şekil 18. Gerilme t rlerinin  ematize  ekli (242) 

Gerinim (Strain): Gerinim, bir cisme uygulanan gerilme sonucu meydana gelen 

fiziksel deformasyondur. Cisim  zerinde meydana gelen boyut de i ikli inin cismin 

esas boyutuna oranıdır. Cismin  zellikleri ve uygulanan kuvvet de i im miktarını 
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belirlemektedir. Gerinim bir oran oldu undan dolayı  l   birimi bulunmamaktadır. 

Uygulanan kuvvetler neticesinde t m cisimler deformasyona u ramaktadır. 

Deformasyon, plastik veya elastik deformasyon olarak iki farklı  ekilde 

geli ebilmektedir. Elastik deformasyonda, uygulanan kuvvet kayboldu unda cisim 

eski haline d nebilmektedir ancak uygulanan kuvvet sonrası birim alana d  en bile ke 

kuvvet de erini a tı ı durumda plastik deformasyon olu acak ve cisimde kırılma ya 

da kopama meydana gelecektir (240). 

Dayanıklılık (Strenght): Dayanıklılık, bir cismi kırmak ya da bozmak i in gereken 

maksimum gerilme de eri  eklinde tanımlanmaktadır. Cisim  zerine uygulanan 

gerilme t r ne g re basma,  ekme ya da  kayma dayanımı  eklinde adlandırılır (239). 

Yorulma: Bir cismim  zerine kopma kuvvetinden daha hafif bir stres  ok kez 

uygulandı ı zaman cisimde deformasyonlar olu maktadır ve bu durum yorulma 

 eklinde adlandırılmaktadır. Çekme, sıkı tırma ve makaslama stresleri bir cisim 

 zerinde etki g sterdi inde yapısal olarak yorulmaya sebep olmaktadır. Öncelikle 

cismin i  yapısında k   k ayrı malar olu maktadır e er stres devam ettirilirse 

cisimdeki k   k  atlaklar b y yerek deformasyonlar meydana gelmektedir (243). 

Elastik Modülü (Young Modülü, Elastisite Modülü): Esneme veya deformasyon 

kar ında materyalin g sterdi i diren  olarak tanımlanmaktadır. Gerilmenin gerinmeye 

oranlanmasıyla hesaplanmaktadır (Elastik Modülü: Stres/Strain) ve birimi N/mm2’dir. 

Elastisite mod l  arttık a materyalin serli i artmakta ve y ksek elastisite mod l ne 

sahip olan materyaller uygulanan kuvvet neticesinde daha az deforme olmaktadır. 

Homojen cisimler i in elastisite mod l n n sabit oldu u varsayılır fakat homojen 

olmayan cisimlerin elastisite mod lleri olduk a de i ken oldu undan  t r  

belirlenmesi daha zordur (243). 

Poisson Oranı: Elastik sınırlar i inde cisim  zerine uygulanan  ekme ya da 

sıkı tırma kuvvetleri neticesinde materyalin enindeki birim boyut de i iminin, 

boyundaki birim boyut de i imine oranı olarak ifade edilmektedir ve “v” harfi ile 

sembolize edilmektedir (244). 
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                                  Endeki birim boyut de i imi 

Poisson Oranı (ν): 

                                  Boydaki birim boyut de i imi 

Von Mises Eşdeğer Gerilmesi: Von Mises ve ark.’nın bi im de i tirme enerjisi 

adlı hipotezine g re; bir cismin belirli bir par asındaki i  enerjisi belirli bir de eri 

a arsa, cisim o noktada  ekil de i tirir. Farklı matematiksel ispatlar yardımıyla 

elemanlar  zerinde meydana gelen gerilmelerin ve kayma gerilmelerinin ortalamasıyla 

ve 3 asal gerilme de eri kullanılmasıyla hesaplanmaktadır. Çekilebilir materyaller i in 

Von Mises e de er gerilmesi (σM)  ekil de i iminin ba langıcı olarak ifade 

edilmektedir (242). 

3.9.2. Diş hekimliğinde stres analiz yöntemleri 

İntraoral b lgede meydana gelen fonksiyonel ve parafonksiyonel kuvvetler 

sonucunda olu an stresler di  ve  evre dokularında farklı yapısal cevaplar 

geli tirmektedir. Di  hekimli inde biyomekani in tanımı, restoratif ve KKT 

sonrasında di te ve periodontal dokularda meydana gelen stres ve deformasyonların 

incelenmesi  eklinde tanımlanmaktadır (196). 

Cisimlere uygulanan kuvvet sebebiyle meydana gelen streslerin hangi b lgede ve 

ne kadar yo unlukta oldu unu incelemek amacıyla  e itli stres analiz y ntemleri 

kullanılmaktadır. Canlı yapıların uygulanan kuvvetler neticesinde direncini belirlemek  

ve stres analizini yapmak olduk a riskli, maliyetli ve  o u zaman ise imkansız 

olmaktadır. Buna ba lı olarak, canlı dokuları taklit eden modeller geli tirilerek stres 

analizleri yapılmaktadır. Bir cisim  zerine uygulanan kuvvetlerin meydana getirdi i 

stresin hangi b lgelerde yo unla tı ını belirlemek, cismin daha dayanıklı ve uzun 

 m rl  olmasını sa lamaktadır (38). 

Materyalleri kuvvet iletimi y n nden de erlendirmek ve restorasyonların daha 

dayanıklı ve g  l  olabilmesi i in ne  ekilde olması gerekti ini belirlemek i in farklı 

stres analizi y ntemleri kullanılmaktadır: 
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- Kırılgan vernik kaplama ile stres analizi y ntemi, 

- Fotoelastik stres analizi y ntemi, 

- Gerinim  l er (strain gauge) ile stres analiz y ntemi, 

- Radyotelemetri ile stres analiz y ntemi, 

- Termografik kuvvet analiz y ntemi, 

- Lazer ı ını ile stres analiz y ntemi (Holografik İnterferometri), 

- SEA y ntemi (196). 

3.9.2.1. Kırılgan vernik kaplama ile stres analizi yöntemi 

Stres da ılımı g zlemlenecek model  zerine homojen  ekilde vernik malzemesi 

p sk rt lmektedir ve bu model verni in sertle mesi amacıyla fırınlanmaktadır. 

Sonrasında modele istenen y nlerde ve  iddette kuvvet uygulanmaktadır. Bu stres 

analizi y ntemi model  zerine verni in gerilme direncinin  st nde bir kuvvet 

uygulandı ında meydana gelen  atlak olu umunun incelenmesi esasına 

dayanmaktadır (196). 

3.9.2.2. Fotoelastik stres analizi yöntemi 

Fotoelastik stres analizi y ntemi, polarize ı ı ın saydam cisimlerin i inden 

ge erken  ift kırılması esasına dayanmaktadır. Polarize ı ık demeti, y klenmi  bir 

maddeden ge ti inde, de i ik hızlarda dikey titre imlere d n  mektedir ve bu faz 

farkı Polariskop isimli cihaz ile g zlenmektedir (196). 

3.9.2.3. Gerinim ölçer ile stres analiz yöntemi 

Gerinim  l er model  st nde kuvvet, basın  gibi fiziksel  zellikleri  l mek 

amacıyla kullanılan bir cihazdır. Şekil de i ikli i ve i  gerinmelerin incelenece i 

alanlara bu cihaz yerle tirilerek bu de erler kaydedilir. Bu y ntem optik, mekanik, 

mekanik-optik, akustik ve elektronik yapılara sahip olan  e itleri sayesinde gerilim 

altında boyutsal farklılıkları detaylı bir  ekilde inceleme imkanı sunmaktadır (196). 
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3.9.2.4. Radyotelemetri ile stres analiz yöntemi 

Bu stres analizi y ntemi; bir g   kayna ı, gerilim  l erler, radyotransmitter, anten 

ve veri kaydedici i erikli bile ik bir donanıma sahiptir. Meydana gelen voltaj 

d    lerinin frekansı de i tirmesi neticesinde veriler elde edilmektedir (196). 

3.9.2.5. Termografik kuvvet analiz yöntemi 

Homojen ve izotropik  zelli e sahip olan bir dental materyale, s rekli kuvvet 

uygulandı ında, ısısal periyodik farklılıkların meydana gelen streslerle do ru orantılı 

oldu u d   ncesi ile bu y ntemin geli mesini sa lamı tır. Canlı dokular  zerinde 

ısısal de i imlerin restorasyon  zerindeki etkilerinin incelenememesi bu y ntemin 

dezavantajıdır.  Dental implantlarda kullanım alanı bulunan bu y ntem onley, inley ve 

kronlar i in kullanılamamaktadır (196). 

3.9.2.6. Lazer ışını ile stres analiz yöntemi (holografik interferometri) 

Optik bir tekni e dayanan bu stres analiz y nteminde, modelin lazer ı ınıyla 3B 

g r nt s n n, holografik film  zerine kaydedilmesi esasına dayanmaktadır. Bu stres 

analiz y nteminde, interferometri adlı bir alet kullanılmaktadır. Model  zerinde 

meydana gelen bo luk ve yer de i tirme miktarı, iki lazerin  ıkardı ı ı ın demeti 

sayesinde  l  lmektedir. Cisim hareket etti i esnada, ı ın verilmesi neticesinde olu an 

holografik g r nt de meydana gelen sa akların de erlendirilmesiyle analiz 

yapılmaktadır. Deformasyon miktarı, g r n r ı ın demetlerine d n  t r lerek 

belirlenmektedir (196). 

3.9.2.7. SEA yöntemi 

SEA y ntemi, s rekli ortamların daha k   k par alara ayrılmasıyla analitik olarak 

modellenmesi ve bunun sonucu olu an elemanlarla belirtilmesi esasına dayanmaktadır 

(245). İlk kez 1956 yılında u ak end strisinde kullanılmaya ba lanan bu y ntem daha 

sonraları; akı kanlar mekani i, ısı transferi, elektromanyetik, akustik, biyomekanik ve 

elektromanyetik gibi farklı bir ok alanda kullanılmaya ba lanmı tır (246). SEA di  

hekimli inde ise bilgisayar yardımıyla   z mlenmesi i in biyomekanik sistemin 

matematiksel modelinin  ıkartılması esasına dayanmaktadır. Bu y ntem di  
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hekimli inde; konservatif, endodontik ve protetik restorasyonlar ve implant 

de erlendirmelerinde kullanım alanı bulmaktadır (247). 

SEA yapılabilmesi amacıyla bilgisayara yüklenilmesi gerekli olan bilgiler: 

- Yapının geometrisini olu turacak olan koordinatlar, 

- Yapının geometrisine ve boyutuna uygun eleman tipi, 

- Elemanların elastisite mod l  ve poisson oranları, 

- Modele uygulanan kuvvetler, 

- Geometrinin sınır  artları, 

- Yapılması planlanan analizin tipidir (246). 

3.9.2.7.1. SEA yönteminin avantajları 

- Bu y ntem sayesinde d zensiz sınırlı  ekiller ve e ri kenarlı elemanların analizi 

yapılabilmektedir. Bununla birlikte, elemanların boyutları kullanıcı tarafından 

de i tirilebilmektedir. B ylece  nemli b lgelerde, daha k   k elemanlar 

kullanılmasıyla hassas i lemler yapılabilirken, aynı par anın di er b lgeleri 

daha b y k elemanlara b l nerek i lem hızı arttırılabilmektedir. 

- Çok ba lantılı ya da k  eli b lgeler g venli bir  ekilde incelenebilmektedir. 

- İncelenecek olan yapıya bire bir uygun modeller hazırlanabilmektedir. 

- Di er analiz y ntemlerine incelenemeyen b lgeler SEA ile kolaylıkla 

incelenebilmektedir. 

- Farklı materyallerin aynı model  zerinde analiz edilmesiyle kar ıla tırılabilmesi 

m mk nd r. 

- Kuvvet uygulanması neticesinde meydana gelen stresin tipine ve da ılımına 

kolayca eri ilebilmektedir. 

- Aynı anda bir ok materyal kullanılarak, birbirleri ile etkile imleri 

incelenebilmektedir (240, 247). 

3.9.2.7.2. SEA yönteminin dezavantajları 

- Modeli olu turan yapıların homojen, izotropik ve do rusal elastisite gibi 

malzeme  zellikleri ile ilgili varsayımlar,  o unlukla yapıyı tam olarak temsil 

etmez ve modellenen yapılar ger ekte oldu undan daha  ok dinamik y kler 
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altındadır. Bu y ntem ile yapıların dinamik analizleri de yapılabilmektedir 

ancak, i lemler hem daha uzun s re ve daha karma ık bir hal alabilmektedir. 

- Y ntemin ge erlili i ve yapılan  alı manın do rulu u amacıyla malzemenin 

 zellikleri, geometrisi ve modellenen sistemin do ru y klenmesi gibi fakt rlerin 

tamamı ara tırıcının sorumlulu undadır ve buna ba lı olarak  ok hassas bilgi 

aktarımı gerektirmektedir (240, 246). 

3.9.2.7.3. SEA temel kavramları 

Düğüm (Node): SEA y nteminde olu turulan modeller, sonlu sayıda elemanlara 

b l nmektedir. Bu elemanların belirli noktalardan birbirleriyle ba lanması sonucunda 

olu an ba lanma noktalarına d   m (node) denilmektedir. Katı modellerde, her bir 

elemandaki yer de i tirme direkt d   m noktalarındaki yer de i tirmeler ile ve 

dolayısıyla elemanların gerilmeleriyle ili kilidir (246). 

Eleman (Element): SEA y nteminde sistemin tanımlandı ı alan, eleman (element) 

olarak tanımlanan basit geometrik  ekillere b l nmektedir. Bu elemanlar, "d   m" 

olarak adlandırılan  zel noktalardaki bilinmeyen de erler cinsinden belirtilmektedir. 

Elemanların birle tirilmesiyle lineer ya da lineer olmayan matematiksel denklem seti, 

sınır ko ullarını da i erecek  ekilde olu turulmakta ve sistemin yakla ık davranı ı bu 

denklemlerin   z m  sonucu elde edilmektedir. D   m noktaları i in tanımlanmı  

 artların, matematiksel lineer denklemlere  evrilmesi sonrası denklemler   z lerek 

t m elemanların ger ek gerilmeleri hesaplanır. Modelin b l nd    eleman sayısı 

artarsa daha ger ek i sonu lar elde edilebilmektedir (246). 

Mesh (Ağ) Oluşturulması: Mesh (a ) olu turma, elemanların ve d   m 

noktalarının koordinatlarını olu turma i lemine verilen isimdir. Program kullanıcının 

girdi i minimum veriye kar ılık olarak uygun s rede ve de erde otomatik olarak 

d   m noktalarını ve elemanları sıralayarak numaralanmasını sa lamaktadır. Ayrıca, 

 st nde mesh olu turulacak alanda, hangi alanların eleman yo unlu unun fazla, hangi 

alanların eleman yo unlu unun daha az olaca ını kullanıcının belirlemesi 

gerekebilmektedir. Ço unlukla  nemli oldu u, kendi i inde b y k de i ime sahip 

oldu u bilinen ya da tahmin edilen b lgelerde, birim alana daha fazla eleman 

yerle tirilir. Mesh olu turulmasında modeller sonlu sayıda elemanlara b l n r ve 
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yapının nereden sabitlendi ini ve hangi y nden kuvvet uygulandı ını g steren sınır 

 artları belirlenmektedir (246, 248). 

Sınır Koşulları (Boundary Conditions): Sınır  artları, streslerin ve yer 

de i tirmelerin sınır ifadelerini kapsamaktadır. Yani yapının nereden sabitlendi ini ve 

kuvvetin yapının hangi b lgesinden uygulandı ını g stermektedir. Sınır  artları analizi 

yapılacak cisimde kuvvet nereye uygulanacaksa ona g re belirlenmektedir (246). 

Katı Modelleme (Solid Modelling): Cismin geometrisinin tanımlandı ı  st d zey 

modelleme tekni idir. Katı modellemenin esas  zelli i, g r nt n n  tesinde cismin i  

ve dı  geometrisinin bilgi k t    halinde bilgisayar ortamında modellenebilmesidir. 

B ylelikle a ırlık, moment gibi parametreler hesaplanabilir ya da kesitlerinin 

alınmasıyla i  geometrik formu incelenebilir. Bununla birlikte, cismin ge irgenli i, 

rengi ve ı ık yo unlu u belirlenebilir ayrıca g lgelendirme yapılabilir (246). 

Model geometrisinin olu turulmasında sıklıkla kullanılan y ntemler (196): 

- Modellerin    boyutlu  izim programlarıyla bilgisayarda  izilmesi, 

- Modeli olu turulacak  rne in lazer tarayıcılar ile taranmasıyla elde edilen 

verilerin bilgisayara aktarılması, 

- BT ya da Mikro-BT g r nt lerinin  zel veri i leme y ntemleriyle i lenerek 

modelleme programlarına aktarılmasıdır. 

3.9.2.7.4. SEA yöntemi yapım aşamaları 

İncelenecek olan cisim ve uygulanacak kuvvetin  zelliklerinin belirlenmesi 

yapılacak i lemlerin ilk adımıdır. Uygulanan kuvvet kar ısında   z mlenecek ve 

davranı ı incelenecek olan yapının, geometrik tanımlara uygun bir  ekilde bilgisayarda 

modellemesi yapılır. Modelleme i lemi, analiz sonu larının ger e e yakın olabilmesi 

a ısından olduk a  nem arz etmektedir. Bu a amada iki  nemli madde bulunmaktadır. 

Birincisi sınır ko ulları, ikincisi d   m sayısıdır. Bu iki madde incelenecek yapının 

k   k alt birimlere ayrılmasıyla direkt ili kilidir. İncelenecek yapı ne kadar k   k 

birimlere b l nebilirse analiz de o kadar ger e e yakla maktadır. Sonlu elemanlar 

modeli ger ek bir cismin matematiksel modeli oldu u i in do al davranı ın t m 
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ayrıntılarının aktarılması m mk n olmayabilir. Fakat model bilgisayar ortamında 

oldu undan de i kenler ve y kleme ko ulları istenildi i  ekilde de i tirilebilir. Bu 

sebeple iyi yapılmı  bir matematiksel model, yapılacak analiz i in  ok  nemlidir (196, 

249). 

SEA’nın yapılabilmesi amacıyla yeterli ve gerekli veri y klenmesi yapılmalıdır. 

Bu veriler; her farklı yapının poisson oranı, elastisite mod l , d   m noktalarına 

uygulanacak kuvvetin  iddeti, y n  ve a ısıdır. Bu de erler, meydana getirilen t m 

yapıların her biri i in  zg n olmalı ve kuvvet ile ilgili bilgiler de ger e i yansıtmalıdır. 

Gerekli minimum materyal  zellikleri young mod l  ve poisson oranı ve iken 

inceleme konusuna g re s rt nme katsayısı, genle me katsayısı, termal iletkenlik gibi 

de erler de kullanılabilmektedir. Meydana getirilen modelin belirli d   m 

noktalarından sabitlenmesi ile sa lanan yer de i tirme kısıtlamaları ve y kleme 

ko ulları sınır  artlarını olu turmaktadır (196, 249). 

Son a amaysa analizin   z mlemesinin yapılmasıdır. Bilgisayar programları 

aracılı ıyla her elemanın i    z mlemesinden t m yapının   z mlemesine 

ula ılmaktadır. İncelenecek model k   k ve d zenli   gen veya d rtgen elemanlara 

b l nerek, k  e noktalarından birbirleri ile ba  olu turan bir eleman a ı (mesh 

generation) meydana getirilir. Model a ını meydana getiren elemanlar kendi gerilme 

ve  ekil de i tirmelerini, ba lı oldukları di er elemanlara aktararak onları etkiler. Her 

bir elemanın  zerindeki noktalarda olu an i  gerilme ve  ekil de i imlerinin 

  z mlemesi sonrası yapının t m n n   z mlemesine ula ılır. Bu noktada  nemli 

olan d   m noktalarında ula ılan de erlerdir. Ne kadar  ok d   m noktası bulunursa, 

o oranda ger e e yakın sonu lar elde edilebilmektedir Analiz neticesinde ula ılan 

stress de erleri matematiksel hesaplamalar ile elde edilmektedir ve bu de erlerin 

varyansı bulunmamaktadır. Bu sebeple bu de erlerin istatistiksel analizleri 

yapılamamaktadır. Sonu ların  zenli ve dikkatli bir  ekilde incelenmesiyle 

yorumlanmaktadır. SEA y nteminde stresin sayısal de eri do ru olmayabilir ancak 

stresin hangi b lgede ve ne  iddette olu aca ı sorusuna cevap bulunabilmektedir (196, 

249). 
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4. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu  alı mada TDY sonrasında horizontal ve oblik kırık tipine sahip olan maksiller 

kesici di in FGKR ile restorasyonu sonrasında fonksiyonel kuvvetler altında di in 

hangi b lgesinde ve ne kadar stres olu aca ının mikro-tomografi verilerine dayalı 

SEA y ntemiyle de erlendirmesi ama lanmı tır. 

Bu  alı ma Dicle Üniversitesi Di  Hekimli i Fak ltesi Çocuk Di  Hekimli i 

Anabilim Dalı ve Tinus M hendislik i  birli iyle ger ekle tirilmi tir. Çalı madaki 

tedavi y ntemleri ve uygulama teknikleri, g ncel literat r bilgileri esas alınarak 

planlanmı tır. 

Çalı mada Tinus M hendislik ar ivinde bulunan 13 ya ındaki erkek  ocu un tek 

k k ve tek kanallı, k k geli imi tamamlanmı , restorasyonsuz ve   r ks z, av lse 

olmu  maksiller kesici di  verileri kullanılmı tır. 

Ü  boyutlu a  yapısının d zenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun katı a  

yapısına d n  t r lmesi,    boyutlu SEA modellerinin olu turulması ve SEA i lemi; 

2.40 GHz saat hızında INTEL Xeon E-2286 i lemcili, 64 GB ECC belle e sahip HP 

i  istasyonlarında ger ekle tirilmi tir. 

4.1. Tomografi Verisinden .stl Modelin Oluşturulması 

Tomografi verisinden .stl modelin elde edilmesi 3DSlicer yazılımında yapılmı tır 

(Şekil 19). 

Tersine m hendislik ve    boyutlu CAD faaliyetleri ANSYS Spaceclaim yazılımı, 

katı modellerin analiz ortamına uygun hale getirilmesi ve optimize a   rg s n n 

olu turulması faaliyetleri ANSYS Workbench yazılımı ile ger ekle tirilmi tir. 

Olu turulan sonlu elemanlar modellerinin   z m  i in LS-DYNA   z c s  

kullanılmı tır. 
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Şekil 19. Tomografi verilerinden SEA i in maksiller kesici di  modeli olu turulması 

4.2. Mukoza, Kortikal Kemik ve Trabeküler Kemiğin Modellenmesi  

Çalı mada kullanılan maksiller kemik modeli ve maksiller kesici di in olu turulması 

i in eri kin olmayan bir hastanın maksiler kesici di inin tomografisi mikro CT ile 

 ekilmi tir. Tomografi verisi 0.1 mm kesit kalınlı ı ile rekonstr kte edilmi tir. 

Rekonstr ksyon sonucunda elde edilen tomografi verileri DICOM (.dcm) formatında 

3DSlicer yazılımına aktarılmı tır. DICOM formatındaki CT verisi 3DSlicer yazılımında 

uygun Hounsfield de erlerine g re ayrı tırılarak, segmentasyon i lemi ile    boyutlu 

modele d n  t r lm  t r. Model .stl formatında dı a aktarılmı tır. 

Ü  boyutlu modeller ANSYS Spaceclaim yazılımına aktarılmı tır ve burada 

kortikal kemik modeline (Şekil 20) dı a do ru 2 mm offset verilerek mukoza (Şekil 

21), i e do ru 1.5 mm offset verilerek trabek ler kemik (Şekil 22) elde edilmi tir. 
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Şekil 20. Maksiller kortikal kemi in modellenmesi 

 

Şekil 21. Maksiller mukoza modellenmesi 

 

Şekil 22. Maksiller trabek ler kemi in modellenmesi 

4.3. Mine, Dentin, Periodontal Ligament (PDL), Pulpa, Kök Kanalı ve 

Materyallerin Modellenmesi 

Ç r ks z ve restorasyonsuz bir adet k k geli imi tamamlanmı  maksiller kesici 

di  mikro CT cihazında tarandıktan sonra elde edilen dicom formatındaki Tinus 

M hendislik ar ivinde bulunan veriler, bilgisayara aktarılarak 3 boyutlu CAD modele 

d n  t r lm  t r. K k geli imi tamamlanmı  maksiller kesici di  ANSYS 

Spaceclaim yazılımında modellenmi tir (Şekil 23,24,25,26). 
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Şekil 23. Maksiller kesici di in mine tabakasının modellenmesi 

 

Şekil 24. Maksiller kesici di in dentin tabakasının modellenmesi 

 

Şekil 25. Maksiller kesici di in pulpasının modellenmesi 

 

Şekil 26. Maksiller kesici di in periodontal ligamentinin modellenmesi 
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4.4. Materyallerin Yapısal Özelliklerinin Tanıtılması 

Analizlerde elastik mod l ve poisson oranı verilen materyallerin do rusal (lineer) 

 zellikleri kullanılmı tır. Analizi yapılan modelin materyal  zellikleri sayısal olarak 

tanımlanmı tır (Tablo 2). Tedavi prosed rlerinde kullanılan materyaller ve  zellikleri 

Tablo 3’de belirtilmi tir. 

Tablo 2. Kullanılan materyallerin elastik mod l  ve poisson oranları (37, 214, 250-257) 

Materyal Elastik 

Modül [MPa] 

Poisson 

Oranı 

Renkler 

Mukoza (251) 3 0,45  
Kortikal kemik (214) 13700 0,30  

Trabek ler kemik (214) 1370 0,30  
Periodontal ligament (214) 68,9 0,45  

Dentin (214) 18600 0,31  
Mine (250) 84100 0,33  
Pulpa (37) 3 0,45  

Gutta percha (214) 0,69 0,45  
Kompozit rezin (Filtek Supreme XT,3M 

ESPE, St Paul, MN, USA) (252) 

12700 0,35 
 

Dual cure rezin siman (Panavia F 2.0, 

Kuraray Medical Inc, Osaka, Japonya) (254) 

18600 0,28 
 

Uzun cam fiber post (Snowligt, Carbotech, 

USA) (253) 

49000 0,28 
 

Kısa fiber takviyeli kompozit rezin 

(EverXposterior, GC, Tokyo, Japan) (255) 

12300 0,24 
 

Leno dokuma polietilen fiber (Ribbond, 

Ribbond Inc., Seattle, WA, USA) (256) 

23600 0,32 
 

Örg  yapıda cam fiber (İnterlig, Angelus, 

Brazil) (257) 

X,Y: 7000 

    Z: 46000 

     X,Y: 0.29 

       Z: 0.30  

Food stuff ( elik k re) 200000 0,30  

Tablo 3. Çalı mada kullanılan materyaller ve  zellikleri 

Materyal Üretici Firma Özelliği 

Filtek Supreme XT 3M ESPE, St Paul, MN, USA Nanofil kompozit rezin 

EverXposterior GC, Tokyo, Japan Kısa fiber takviyeli kompozit rezin 

Ribbond Ribbond Inc., Seattle, WA, USA Leno dokuma yapıda polietilen fiber 

İnterlig Angelus, Brazil Örg  yapıda cam fiber 

Snowlight Carbotech, USA Cam fiber post 

Panavia F 2.0 Kuraray Medical Inc, Osaka, 

Japonya 

Dual cure rezin siman 
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4.5. Horizontal ve Oblik Kırık Hattına Sahip Diş Modellerinin Oluşturulması  

K k geli imi tamamlanmı  daimi maksiller kesici di te mine sement seviyesinin 

4mm  st nden ba layacak  ekilde horizontal (Şekil 27) ve oblik (Şekil 28) olmak 

 zere iki farklı kırık tipi modellenmi tir. 

 

Şekil 27. Horizontal kırık hattına sahip maksiller kesici di  modellenmesi 

            

Şekil 28. Oblik kırık hattına sahip maksiller kesici di  modellenmesi 
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4.6. Tedavi Modellerinin Hazırlanması 

- Model 1: K k geli imi tamamlanmı  sa lıklı daimi maksiller kesici di  

modellenmi tir (Şekil 29). 

   

Şekil 29. a. K k geli imi tamamlanmı  sa lıklı daimi maksiller kesici di  aray z kesitsel 

g r nt s . b. K k geli imi tamamlanmı  sa lıklı daimi maksiller kesici di  bukkal 

y z g r nt s  

       a                                      b 
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- Model 02: K k geli imi tamamlanmı , horizontal kırık hattına sahip daimi 

maksiller kesici di in k k kanalı mine sement seviyesine kadar apikalden 0.5 

mm kısa olacak  ekilde gutta percha ile modellenmi tir. Kron kısmının 

restorasyonu kompozit rezin ile modellenmi tir (Şekil 30). 

   

Şekil 30. a. Horizontal kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in direkt kompozit rezinle 

restorasyonunun aray z kesitsel g r nt s . b. Horizontal kırık hattına sahip daimi 

maksiller kesici di in direkt kompozit rezinle restorasyonunun bukkal y z g r nt s  

 a                               b 
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- Model 03: K k geli imi tamamlanmı , horizontal kırık hattına sahip daimi 

maksiller kesici di in k k kanalı mine sement seviyesine kadar apikalden 0.5 

mm kısa olacak  ekilde gutta percha ile modellenmi tir. Kanal giri  kavitesi 

4mm kalınlıkta kısa cam fiber takviyeli kompozit rezin ile kron kısmının 

restorasyonu ise kompozit rezin ile modellenmi tir (Şekil 31). 

    

Şekil 31. a. Horizontal kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in kısa cam fiber takviyeli 

kompozit rezin ve kompozit rezin ile restorasyonunun aray z kesitsel g r nt s . 

b. Horizontal kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in kısa cam fiber takviyeli 

kompozit rezin ve kompozit rezin ile restorasyonunun bukkal y z g r nt s  

   a                               b 
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- Model 04: K k geli imi tamamlanmı , horizontal kırık hattına sahip maksiller 

kesici di in k k kanalı mine sement seviyesinin 2 mm altında ve apikalden 0.5 

mm kısa olacak  ekilde gutta percha ile modellenmi tir. Kalınlı ı 0,40 mm ve 

geni li i 2 mm olan  rg  yapıda cam fiber, mine sement seviyesinin 2 mm 

altından ba layıp mine sement seviyesinin 6 mm  st ne kadar 8 mm uzunlu u 

olacak  ekilde modellenmi tir. Mine sement seviyesinin altındaki ve kanal giri  

kavitesi etrafındaki  rg  yapıda cam fiber  evresi dual cure rezin siman ile kron 

kısmının restorasyonu ise kompozit rezin ile modellenmi tir (Şekil 32).                                                          

   

Şekil 32. a. Horizontal kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in  rg  cam fiber ve 

kompozit rezin ile restorasyonunun aray z kesitsel g r nt s . b. Horizontal kırık 

hattına sahip daimi maksiller kesici di in  rg  cam fiber ve kompozit rezin ile 

restorasyonunun bukkal y z g r nt s  

   a                                      b 
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- Model 05: K k geli imi tamamlanmı , horizontal kırık hattına sahip daimi 

maksiller kesici di in k k kanalı mine sement seviyesinin 2 mm altında ve 

apikalden 0.5 mm kısa olacak  ekilde gutta percha ile modellenmi tir. Kalınlı ı 

0,36 mm ve geni li i 2 mm olan leno dokuma polietilen fiber, mine sement 

seviyesinin 2 mm altından ba layıp mine sement seviyesinin 6 mm  st ne kadar 

8 mm uzunlu u olacak  ekilde modellenmi tir. Mine sement seviyesinin 

altındaki ve kanal giri  kavitesi etrafındaki leno dokuma polietilen fiberin 

 evresi dual cure rezin siman ile kron kısmının restorasyonu ise kompozit rezin 

ile modellenmi tir (Şekil 33). 

   

Şekil 33. a. Horizontal kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in leno dokuma polietilen 

fiber ve kompozit rezin ile restorasyonunun aray z kesitsel g r nt s . b. Horizontal 

kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in leno dokuma polietilen fiber ve 

kompozit rezin ile restorasyonunun bukkal y z g r nt s  

 a                                 b 
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- Model 06: K k geli imi tamamlanmı , horizontal kırık hattına sahip maksiller 

kesici di in k k kanalı apikalde 4 mm kalacak  ekilde ve apikalden 0.5 mm kısa 

olacak  ekilde gutta percha ile modellenmi tir. 1.6 mm  apında konik sonlanan 

uzun cam fiber post, mine sement seviyesinin 6.75 mm altından ba layıp mine 

sement seviyesinin 6 mm  st ne kadar 12.75 mm uzunlu u olacak  ekilde 

modellenmi tir. Mine sement seviyesinin altındaki ve kanal giri  kavitesi 

etrafındaki uzun cam fiber post  evresi dual cure rezin siman ile kron kısmının 

restorasyonu ise kompozit rezin ile modellenmi tir (Şekil 34). 

   

Şekil 34. a. Horizontal kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in uzun cam fiber post ve 

kompozit rezin ile restorasyonunun aray z kesitsel g r nt s . b. Horizontal kırık 

hattına sahip daimi maksiller kesici di in uzun cam fiber post ve kompozit rezin ile 

restorasyonunun bukkal y z g r nt s  

a                                  b 



73 

 

- Model 07: K k geli imi tamamlanmı , oblik kırık hattına sahip daimi maksiller 

kesici di in k k kanalı mine sement seviyesine kadar apikalden 0.5 mm kısa 

olacak  ekilde gutta percha ile modellenmi tir. Kron kısmının restorasyonu 

kompozit rezin ile modellenmi tir (Şekil 35). 

   

Şekil 35. a. Oblik kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in direkt kompozit rezinle 

restorasyonunun aray z kesitsel g r nt s . b. Oblik kırık hattına sahip daimi 

maksiller kesici di in direkt kompozit rezinle restorasyonunun bukkal y z 

g r nt s  

    a                                   b 
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- Model 08: K k geli imi tamamlanmı , oblik kırık hattına sahip daimi maksiller 

kesici di in k k kanalı mine sement seviyesine kadar apikalden 0.5 mm kısa 

olacak  ekilde gutta percha ile modellenmi tir. Kanal giri  kavitesi 4 mm 

kalınlıkta kısa cam fiber takviyeli kompozit rezin ile, kron kısmının restorasyonu 

ise kompozit rezin ile modellenmi tir (Şekil 36). 

   

Şekil 36. a. Oblik kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in kısa cam fiber takviyeli 

kompozit rezin ve kompozit rezin ile restorasyonunun aray z kesitsel g r nt s .  

b. Oblik kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in kısa cam fiber takviyeli 

kompozit rezin ve kompozit rezin ile restorasyonunun bukkal y z g r nt s  

 a                                b 
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- Model 9: K k geli imi tamamlanmı , oblik kırık hattına sahip daimi maksiller 

kesici di in k k kanalı mine sement seviyesinin 2 mm altında ve apikalden 0.5 

mm kısa olacak  ekilde gutta percha ile modellenmi tir. Kalınlı ı 0,40 mm ve 

geni li i 2 mm olan  rg  yapıda cam fiber, mine sement seviyesinin 2 mm 

altından ba layıp mine sement seviyesinin 6 mm  st ne kadar 8 mm uzunlu u 

olacak  ekilde modellenmi tir. Mine sement seviyesinin altındaki ve kanal giri  

kavitesi etrafındaki  rg  yapıda cam fiber  evresi dual cure rezin siman ile kron 

kısmının restorasyonu ise kompozit rezin ile modellenmi tir (Şekil 37). 

   

Şekil 37. a. Oblik kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in  rg  cam fiber ve kompozit 

rezin ile restorasyonunun aray z kesitsel g r nt s . b. Oblik kırık hattına sahip 

daimi maksiller kesici di in  rg  cam fiber ve kompozit rezin ile restorasyonunun 

bukkal y z g r nt s  

a                              b 
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- Model 10: K k geli imi tamamlanmı , oblik kırık hattına sahip daimi maksiller 

kesici di in k k kanalı mine sement seviyesinin 2 mm altında ve apikalden 0.5 

mm kısa olacak  ekilde gutta percha ile modellenmi tir. Kalınlı ı 0,36 mm ve 

geni li i 2 mm olan leno dokuma polietilen fiber, mine sement seviyesinin 2 

mm altından ba layıp mine sement seviyesinin 6 mm  st ne kadar 8 mm 

uzunlu u olacak  ekilde modellenmi tir. Mine sement seviyesinin altındaki ve 

kanal giri  kavitesi etrafındaki leno dokuma polietilen fiberin  evresi dual cure 

rezin siman ile kron kısmının restorasyonu ise kompozit rezin ile modellenmi tir 

(Şekil 38). 

   

Şekil 38. a. Oblik kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in leno dokuma polietilen fiber 

ve kompozit rezin ile restorasyonunun aray z kesitsel g r nt s . b. Oblik kırık 

hattına sahip daimi maksiller kesici di in leno dokuma polietilen fiber ve kompozit 

rezin ile restorasyonunun bukkal y z g r nt s  

a                              b 
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- Model 11: K k geli imi tamamlanmı , oblik kırık hattına sahip daimi maksiller 

kesici di in k k kanalı apikalde 4mm kalacak  ekilde ve apikalden 0.5 mm kısa 

olacak  ekilde gutta percha ile modellenmi tir. 1.6 mm  apında konik sonlanan 

uzun cam fiber post, mine sement seviyesinin 6.75 mm altından ba layıp mine 

sement seviyesinin 6 mm  st ne kadar 12.75 mm uzunlu u olacak  ekilde 

modellenmi tir. Mine sement seviyesinin altındaki ve kanal giri  kavitesi 

etrafındaki uzun cam fiber post  evresi dual cure rezin siman ile kron kısmının 

restorasyonu ise kompozit rezin ile modellenmi tir (Şekil 39). 

   

Şekil 39. a. Oblik kırık hattına sahip daimi maksiller kesici di in uzun cam fiber post ve 

kompozit rezin ile restorasyonunun aray z kesitsel g r nt s . b. Oblik kırık hattına 

sahip daimi maksiller kesici di in uzun cam fiber post ve kompozit rezin ile 

restorasyonunun bukkal y z g r nt s  

Hazırlanan t m modeller ANSYS Spaceclaim yazılımında 3 boyutlu uzayda 

do ru koordinatlara yerle tirilip modelleme i lemi tamamlanmı tır.  

a                                 b 
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4.7. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi 

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adı verilen basit ve k   k 

par alara b l nmesiyle olu maktadır. ANSYS Spaceclaim yazılımında modelleme 

i lemi tamamlandıktan sonra modeller ANSYS Workbench yazılımıyla matematiksel 

olarak olu turulup analize hazır hale getirilmi tir (Şekil 40). Analizlerin yapılabilmesi 

i in, ANSYS Workbench yazılımında hazırlanan matematiksel modeller LS-DYNA 

  z c s ne aktarılmı tır. 

 

Şekil 40. Di  modelinin mesh’lenmi  hali 

4.8. Yükleme Senaryoları ve Sınır Koşulları 

T m modellerde y kleme;  i neme kuvvetini sim le edecek  ekilde palatinalden 

labiale do ru, foodstuff  zerinden, 450 a ıyla 100 N b y kl   nde uygulanmı tır 

(Şekil 41). 

Foodstuff kullanımı ile y kleme tanımları uygulama b lgelerinde yer alan d   m 

noktalarına da ıtılarak ilgili b lgelerde gerilme tekilli inin  n ne ge ilmi tir. 

Modeller kemi in posterior ve superior b lgesinde bulunan d   m noktalarından 

her    eksendeki hareketi engellenecek  ekilde t m serbestlik dereceleri kısıtlanarak 

sabitlenmi tir (Şekil 42). 
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Belirtilen kuvvet ve sınır ko ulları altında 11 analiz modeli i in toplam 11 lineer 

statik analiz ger ekle tirilmi tir. 

                    

Şekil 41. Çelik k re modeliyle simule edilen  i neme kuvveti 

 

Şekil 42. Sınır noktaları 
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4.9. Kuantitatif Model Bilgileri 

Farklı analiz modelleri i in eleman ve d   m sayıları bilgileri a a ıdaki tabloda 

verilmi tir (Tablo 4). 

Tablo 4. D   m ve eleman sayıları 

 Düğüm sayısı Eleman sayısı 

Model 1 313292 1255857 

Model 2 329380 1314172 

Model 3 329380 1314172 

Model 4 334147 1316547 

Model 5 334147 1316547 

Model 6 317363 1262947 

Model 7 314619 1250012 

Model 8 314619 1250012 

Model 9 334174 1314134 

Model 10 334174 1314134 

Model 11 318929 1265509 

4.10. Sistemlerin Birleştirilmesi ve Komponentler Arasındaki Bağlantı Durumu  

Olu turulan matematiksel modellerde analizlerin yapılabilmesi ve do ru 

sonu ların elde edilebilmesi i in, modeli olu turan par aların birbirleriyle olan y zey 

ili kilerinin analiz programında tanımlanması gerekmektedir. Bu ama la t m  alı ma 

modellerinde aralarında temas bulunan b t n par aların ba lantısı BONDED tipi 

kontak tanımı ger ekle tirilmi tir. Bu yakla ım par aların hareketi esnasında tam 

korelasyon ile hareket etti i varsayımına dayanmaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



81 

 

5. BULGULAR 

Model 1 (Sağlıklı diş) 

                   

Şekil 43. Model 1’in kuvvet altında olu an stres da ılımı 

Tablo 5. Model 1’e ait von Mises stres de eri 

Model  von Mises stres de eri 

Servikal 19.754 

K k dentininde en y ksek stres olu an b lge servikal b lgenin bukkal y zeyidir 

(Şekil 43). Servikal b lgede k k dentininde meydana gelen von Mises stres de eri 

19.754 MPa’dır (Tablo 5). 
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Model 2 (Horizontal kırık /  Nanofil kompozit rezin ) 

            

Şekil 44. Model 2’ in kuvvet altında olu an stres da ılımı 

Tablo 6. Model 2’e ait von Mises stres de erleri 

Model 2 von Mises stres de erleri 

Servikal 19.992 

       Kompozit rezin 10.970 

K k dentininde en y ksek stres olu an b lge servikal b lgenin bukkal y zeyidir 

(Şekil 44). Servikal b lgede k k dentininde meydana gelen von Mises stres de eri 

19.992 MPa’dır. Restorasyon amacıyla uygulanan kompozit rezinde (Filtek Supreme 

XT,3M ESPE, St Paul, MN, USA) olu an maksimum von Mises stres de eri ise 10.970 

MPa’dır (Tablo 6). 
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Model 3 (Horizontal kırık / Kısa fiber takviyeli kompozit rezin) 

       

Şekil 45. Model 3’  n kuvvet altında olu an stres da ılımı 

Tablo 7. Model 3’e ait von Mises stres de erleri 

Model 3 von Mises stres de erleri 

Servikal 19.917 

Kompozit rezin  10.839 

K k dentininde en y ksek stres olu an b lge servikal b lgenin bukkal y zeyidir 

(Şekil 45). Servikal b lgede k k dentininde meydana gelen von Mises stres de eri 

19.917 MPa’dır. Kısa fiber takviyeli kompozit rezinin (EverXposterior, GC, Tokyo, 

Japan)  altyapı materyali olarak kullanılması sonrası restorasyon amacıyla uygulanan 

kompozit rezinde (Filtek Supreme XT,3M ESPE, St Paul, MN, USA) olu an 

maksimum von Mises stres de eri ise 10.839 MPa’dır (Tablo 7).  
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Model 4 (Horizontal kırık / Örgü cam fiber post) 

             

Şekil 46. Model 4’  n kuvvet altında olu an stres da ılımı 

Tablo 8. Model 4’e ait von Mises stres de erleri 

Model 4 von Mises stres de erleri 

Servikal 19.572 
Kompozit rezin 10.206 

K k dentininde en y ksek stres olu an b lge servikal b lgenin bukkal y zeyidir 

(Şekil 46). Servikal b lgede k k dentininde meydana gelen von Mises stres de eri 

19.572 MPa’dır. Örg  yapıda cam fiber post (İnterlig, Angelus, Brazil) uygulaması 

sonrası restorasyon amacıyla uygulanan kompozit rezinde (Filtek Supreme XT,3M 

ESPE, St Paul, MN, USA)  olu an maksimum von Mises stres de eri ise 10.206 

MPa’dır (Tablo 8). 
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Model 5 (Horizontal kırık / Leno dokuma polietilen fiber post) 

         

Şekil 47. Model 5’  n kuvvet altında olu an stres da ılımı 

Tablo 9. Model 5’e ait von Mises stres de erleri 

Model 5 von Mises stres de erleri 

Servikal 19.565 

Kompozit rezin 10.126 

     K k dentininde en y ksek stres olu an b lge servikal b lgenin bukkal y zeyidir 

(Şekil 47). Servikal b lgede k k dentininde meydana gelen von Mises stres de eri 

19.565 MPa’dır. Leno dokuma yapıda polietilen fiber post (Ribbond, Ribbond Inc., 

Seattle, WA, USA) uygulaması sonrası restorasyon amacıyla uygulanan kompozit 

rezinde (Filtek Supreme XT,3M ESPE, St Paul, MN, USA)  olu an maksimum von 

Mises  stres de eri ise 10.126 MPa’dır (Tablo 9). 
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Model 6 (Horizontal kırık / Tek yönlü cam fiber post) 

         

Şekil 48. Model 6’ nın kuvvet altında olu an stres da ılımı 

Tablo 10. Model 6’ya ait von Mises stres de erleri 

Model 6 von Mises stres de erleri 

Servikal 18.779 

Kompozit rezin 9.547 

K k dentininde en y ksek stres olu an b lge servikal b lgenin bukkal y zeyidir 

(Şekil 48). Servikal b lgede k k dentininde meydana gelen von Mises stres de eri 

18.779 MPa’dır. Tek y nl  cam fiber post (Snowligt, Carbotech, USA) uygulaması 

sonrası restorasyon amacıyla uygulanan kompozit rezinde (Filtek Supreme XT,3M 

ESPE, St Paul, MN, USA)  olu an maksimum von Mises stres de eri ise 9.547 MPa’dır 

(Tablo 10). 
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Model 7 (Oblik kırık / Nanofil kompozit rezin) 

          

Şekil 49. Model 7’ nin kuvvet altında olu an stres da ılımı 

Tablo 11. Model 7’ye ait von Mises stres de erleri 

Model 7 von Mises stres de erleri 

Servikal 19.773 

Kompozit rezin         10.488 

K k dentininde en y ksek stres olu an b lge servikal b lgenin bukkal y zeyidir 

(Şekil 49). Servikal b lgede k k dentininde meydana gelen von Mises stres de eri 

19.773 MPa’dır. Restorasyon amacıyla uygulanan kompozit rezinde (Filtek Supreme 

XT,3M ESPE, St Paul, MN, USA) olu an maksimum von Mises stres de eri ise 10.488 

MPa’dır (Tablo 11). 
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Model 8 (Oblik kırık / Kısa fiber takviyeli kompozit rezin) 

     

Şekil 50. Model 8’ in kuvvet altında olu an stres da ılımı 

Tablo 12. Model 8’e ait von Mises stres de erleri 

Model 8 von Mises stres de erleri 

Servikal 19.761 
Kompozit rezin 10.302 

K k dentininde en y ksek stres olu an b lge servikal b lgenin bukkal y zeyidir 

(Şekil 50). Servikal b lgede k k dentininde meydana gelen von Mises stres de eri 

19.761 MPa’dır. Kısa fiber takviyeli kompozit rezinin (EverXposterior, GC, Tokyo, 

Japan)  altyapı materyali olarak kullanılması sonrası restorasyon amacıyla uygulanan 

kompozit rezinde (Filtek Supreme XT,3M ESPE, St Paul, MN, USA)  olu an 

maksimum von Mises stres de eri ise 10.302 MPa’dır (Tablo 12).  
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Model 9 (Oblik kırık / Örgü cam fiber post) 

            

Şekil 51. Model 9’ un kuvvet altında olu an stres da ılımı 

Tablo 13. Model 9’a ait von Mises stres de erleri 

Model 9 von Mises stres de erleri 

Servikal 19.503 

Kompozit rezin 10.006 

K k dentininde e en y ksek stres olu an b lge servikal b lgenin bukkal y zeyidir 

(Şekil 51). Servikal b lgede k k dentininde meydana gelen von Mises stres de eri 

19.503 MPa’dır. Örg  yapıda cam fiber post (İnterlig, Angelus, Brazil) uygulaması 

sonrası restorasyon amacıyla uygulanan kompozit rezinde (Filtek Supreme XT,3M 

ESPE, St Paul, MN, USA) olu an maksimum von Mises stres de eri ise 10.006 

MPa’dır (Tablo 13). 
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Model 10 (Oblik kırık / Leno dokuma polietilen fiber post) 

            

Şekil 52. Model 10’ un kuvvet altında olu an stres da ılımı 

Tablo 14. Model 10’a ait von Mises stres de erleri 

Model 10 von Mises stres de erleri 

Servikal 19.439 
Kompozit rezin 9.120 

K k dentininde en y ksek stres olu an b lge servikal b lgenin bukkal y zeyidir 

(Şekil 52). Servikal b lgede k k dentininde meydana gelen von Mises stres de eri 

19.439 MPa’dır. Leno dokuma yapıda polietilen fiber post (Ribbond, Ribbond Inc., 

Seattle, WA, USA) uygulaması sonrası restorasyon amacıyla uygulanan kompozit 

rezinde (Filtek Supreme XT,3M ESPE, St Paul, MN, USA) olu an maksimum von 

Mises  stres de eri ise 9.120 MPa’dır (Tablo 14).  
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Model 11 (Oblik kırık / Tek yönlü cam fiber post) 

          

Şekil 53. Model 11’ in kuvvet altında olu an stres da ılımı 

Tablo 15. Model 11’e ait von Mises stres de erleri 

Model 11 von Mises stres de erleri 

Servikal 18.441 

Kompozit rezin 8.485 

K k dentininde en y ksek stres olu an b lge servikal b lgenin bukkal y zeyidir 

(Şekil 53). Servikal b lgede k k dentininde meydana gelen von Mises stres de eri 

18.441 MPa’dır. Tek y nl  cam fiber post (Snowligt, Carbotech, USA) uygulaması 

sonrası restorasyon amacıyla uygulanan kompozit rezinde (Filtek Supreme XT,3M 

ESPE, St Paul, MN, USA) olu an maksimum von Mises  stres de eri ise 8.485 MPa’dır 

(Tablo 15). 
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Sağlıklı diş modeli ve horizontal kırık hattına sahip diş modellerinin 

kıyaslanması 

       
              Model 1            Model 2           Model 3             Model 4            Model 5           Model 6 

                    a                       b                       c                         d                        e                        f   

Şekil 54. a. Model 1’e ait stres da ılımı (Sa lıklı di  modeli). b. Model 2’ye ait stres da ılımı 

(Horizontal kırık / Nanofil kompozit rezin). c. Model 3’e ait stres da ılımı 

(Horizontal kırık / Kısa fiber takviyeli kompozit rezin). d. Model 4’e ait stres 

da ılımı (Horizontal kırık / Örg  cam fiber post). e. Model 5’e ait stres da ılımı 

(Horizontal kırık / Leno dokuma polietilen fiber post). f. Model 6’ya ait stres 

da ılımı (Horizontal kırık / Tek y nl  cam fiber post) 

  

Şekil 55. Horizontal kırık hattına sahip modellerin stres miktarları 

Horizontal kırık modelleri incelendi inde en y ksek stres alanının k k dentinin 

servikal b lgesinin bukkal y zeyi oldu u g r lm  t r (Şekil 54). En y ksek stres 
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de erlerini kompozit rezin ve kısa fiber takviyeli kompozit rezinin altyapı materyali 

olarak kullanıldı ı modeller g sterirken, fiber post kullanılarak restore edilen di ler 

daha az stres de erleri g stermi tir (Şekil 55). Kompozit rezinle restore edilen 

modeller kendi i inde kıyaslandı ında kısa fiber takviyeli kompozit rezinin altyapı 

materyali olarak kullanıldı ı modellerde daha az stresin meydana geldi i ve meydana 

gelen stresin sa lıklı di  modelinden daha y ksek oldu u g zlenmi tir. Farklı fiber 

post kullanılarak restore edilen modellerde ise en az stres de erini tek y nl  cam fiber 

post g sterirken onu sırasıyla leno dokuma yapıda polietilen fiber post ve  rg  yapıda 

cam fiber post modeli takip etmi tir. Sa lıklı di le kıyaslandı ında fiber post 

kullanılan modellerde servikal b lgede daha az stres meydana geldi i g zlenmi tir. 

Kırık hattının restorasyonu i in kullanılan kompozit rezin materyalinde olu an 

stresler incelendi inde benzer sonu lar elde edilmi tir (Şekil 54, 55) En y ksek stres 

de erlerini kompozit rezin ve kısa fiber takviyeli kompozit rezinin altyapı materyali 

olarak kullanıldı ı modeller g sterirken, fiber post kullanılarak restore edilen di ler 

daha az stres de erleri g stermi tir. Kompozit rezinle restore edilen modeller kendi 

i inde kıyaslandı ında kısa fiber takviyeli kompozit rezinin altyapı materyali olarak 

kullanıldı ı modellerde kırık hattının restorasyonu i in kullanılan kompozit rezin 

materyalinde daha az stresin meydana geldi i g zlenmi tir. Farklı fiber post 

kullanılarak restore edilen modellerde ise en az stres de erini tek y nl  cam fiber post 

g sterirken onu sırasıyla leno dokuma yapıda polietilen fiber post ve  rg  yapıda cam 

fiber post modeli takip etmi tir. 
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Sağlıklı diş modeli ve oblik kırık hattına sahip diş modellerinin kıyaslanması 

        
        Model 1           Model 7              Model 8               Model 9            Model 10            Model 11  

             a                       b                          c                           d                        e                        f 

Şekil 56. a. Model 1’e ait stres da ılımı (Sa lıklı di  modeli). b. Model 7’ye ait stres da ılımı 

(Oblik kırık / Nanofil kompozit rezin). c. Model 8’e ait stres da ılımı (Oblik kırık / 

Kısa fiber takviyeli kompozit rezin). d. Model 9’a ait stres da ılımı (Oblik kırık / 

Örg  cam fiber post). e. Model 10’a ait stres da ılımı (Oblik kırık / Leno dokuma 

polietilen fiber post). f. Model 11’e ait stres da ılımı (Oblik kırık / Tek y nl  cam 

fiber post) 

 

Şekil 57. Oblik kırık hattına sahip modellerin stres miktarları 

Oblik kırık modelleri incelendi inde en y ksek stres alanının k k dentinin 

servikal b lgesinin bukkal y zeyi oldu u g r lm  t r (Şekil 56). En y ksek stres 
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de erlerini kompozit rezin ve kısa fiber takviyeli kompozit rezinin altyapı materyali 

olarak kullanıldı ı modeller g sterirken, fiber post kullanılarak restore edilen di ler 

daha az stres de erleri g stermi tir (Şekil 57). Kompozit rezinle restore edilen 

modeller kendi i inde kıyaslandı ında kısa fiber takviyeli kompozit rezinin altyapı 

materyali olarak kullanıldı ı modellerde daha az stresin meydana geldi i ve meydana 

gelen stresin sa lıklı di  modelinden daha y ksek oldu u g zlenmi tir. Farklı fiber 

post kullanılarak restore edilen modellerde ise en az stres de erini tek y nl  cam fiber 

post g sterirken onu sırasıyla leno dokuma yapıda polietilen fiber post ve  rg  yapıda 

cam fiber post modeli takip etmi tir. Sa lıklı di le kıyaslandı ında fiber post 

kullanılan modellerde servikal b lgede daha az stres meydana geldi i g zlenmi tir. 

Kırık hattının restorasyonu i in kullanılan kompozit rezin materyalinde olu an 

stresler incelendi inde benzer sonu lar elde edilmi tir (Şekil 56, 57). En y ksek stres 

de erlerini kompozit rezin ve kısa fiber takviyeli kompozit rezinin altyapı materyali olarak 

kullanıldı ı modeller g sterirken, fiber post kullanılarak restore edilen di ler daha az stres 

de erleri g stermi tir. Kompozit rezinle restore edilen modeller kendi i inde 

kıyaslandı ında kısa fiber takviyeli kompozit rezinin altyapı materyali olarak kullanıldı ı 

modellerde kırık hattının restorasyonu i in kullanılan kompozit rezin materyalinde daha 

az stresin meydana geldi i g zlenmi tir. Farklı fiber post kullanılarak restore edilen 

modellerde ise en az stres de erini tek y nl  cam fiber post g sterirken onu sırasıyla leno 

dokuma yapıda polietilen fiber post ve  rg  yapıda cam fiber post modeli takip etmi tir. 

Tüm modellerde oluşan stres değerleri 

Tablo 16. B t n modellerin stres miktarları ve modellerde kullanılan materyallerin i  stres 

miktarları 

Model Kullanılan Materyal Servikal Stres 

(MPa) 

Restorasyonda 

olu an stres 

Model 1 - 19.754 - 

Model 2 Nanofil kompozit rezin 19.992 10.970 

Model 3 Kısa fiber takviyeli kompozit rezin 19.917 10.839 

Model 4 Örg  yapıda cam fiber post 19.572 10.206 

Model 5 Leno dokuma yapıda polietilen fiber post 19.565 10.126 

Model 6 Tek y nl  uzun cam fiber post 18.779 9.547 

Model 7 Nanofil kompozit rezin 19.773 10.488 

Model 8 Kısa fiber takviyeli kompozit rezin 19.761 10.302 

Model 9 Örg  yapıda cam fiber post 19.503 10.006 

Model 10 Leno dokuma yapıda polietilen fiber post 19.439 9.120 

Model 11 Tek y nl  uzun cam fiber post 18.441 8.485 
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Horizontal ve oblik kırık modelleri kar ıla tırıldı ında, oblik kırık hattına sahip 

modellerde hem servikalde hem de restorasyonda meydana gelen stres de erlerinin 

horizontal kırık hattına sahip modellere g re daha d   k oldu u g zlenmi tir (Tablo 

16, Şekil 58). 

 

Şekil 58. B t n modellerin stres miktarları 
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6. TARTIŞMA 

B y me ve geli im d nemindeki gen  bireylerde TDY’ler olduk a sık olarak 

g r len yaralanmalardır. 2018’de yapılan bir ara tırmaya g re bir milyar insanın 

TDY’ye maruz kaldı ı bildirilmi tir (258). TDY’lerde erken m dahale edilmedi i 

takdirde meydana gelen komplikasyonlar artmakta ve buna ba lı olarak yapılacak 

tedaviler de daha karma ık ve daha maliyetli hale gelmektedir. TDY’ye u rayan 

di lerin tedavileri  o unlukla zaman alıcıdır ve uzun d nemde takip edilmeleri 

gereklidir. T m bu sebepler bireylerin ya am kalitesini etkilemekte hem  ocukları hem 

de ailelerini psikolojik a ıdan olumsuz etkilemektedir (4). TDY’nin daimi dentisyonda 

meydana gelme oranının %2,6-35 oldu u ve 8-12 ya  arasındaki  ocuklarda daha sık 

g r ld    bildirilmi tir. T rkiye’de yapılan  alı maların sonu ları incelendi inde 

TDY’nin % 66,2-%88,2 oranında en fazla maksiller kesici di lerde meydana geldi i 

g r lmektedir (259-261). Literat rde daimi maksiller kesici di lerde olu an kron 

kırıklarının en  ok horizontal ve oblik kırıklar  eklinde olu tu u da bildirilmektedir (1, 

3). Daimi maksiller kesici di lerin estetik, fonasyon ve ısırma i levlerine olan katkıları 

d   n ld   nde bu di lerin restorasyonları i in yapılacak tedaviler  nem arz 

etmektedir. 

TDY i erisinde en sık g r len yaralanma tipleri kron kırıkları ve l ksasyon 

yaralanmalarıdır (4). Elbay ve ark.’nın yaptı ı bir  alı mada, en sık g r len TDY 

tipinin %37,2 oranıyla basit kron kırı ı oldu u; bunu sırasıyla %10,2 oranıyla 

komplike kron kırı ı, %9,4 oranıyla lateral l ksasyon, %8,6 oranıyla av lsiyon ve 

%6,1 oranıyla intr zyon yaralanmalarının takip etti i bildirilmektedir (262). Atabek 

ve ark.’nın yaptı ı bir  alı mada ise, %39,5 oranıyla basit kron kırıklarının daimi 

di lerde en sık g r len TDY tipi oldu u ve KKT’nin %28,4 oranıyla en fazla 

uygulanan tedavi oldu u bildirilmi tir. KKT oranının y ksek olması, hastaların tedavi 

i in kliniklere ge  ba vurması neticesinde ilgili di in vitalitesinin kaybolması  eklinde 

a ıklanmı tır (260). Barnett ve Andreasen’in ortak bulgularına g re pulpa nekrozunun 

geli mesinde TDY’nin  iddeti, tipi, di in geli im a aması ve e lik eden l ksasyon 

yaralanması en  nemli fakt rlerdir (14, 263). K k geli imini tamamlamı  di lerde ise 

pulpa nekrozu g r lme oranı k k geli imini tamamlamamı  di lere oranla daha 
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y ksektir (5, 6). TDY sonrasında di te meydana gelen madde kaybının komplikasyon 

geli me ihtimaline etkisi incelendi inde kırı ın boyutundan ziyade lokalizasyonu ve 

pulpaya yakınlı ının  nemli oldu u bildirilmi tir (264, 265). 

TDY’ nin negatif etkilerini de erlendirmek amacıyla ge mi te bazı ara tırmacılar 

in vivo hayvan deneyleri yapmı tır fakat bu  alı maların etikli i tartı ılır oldu undan 

dolayı g n m zde yapılamamaktadırlar (266). İn vivo insan  alı malarında, travmatik 

bir kuvvet uygulamak a ık bir  ekilde etik de ildir. Uzun vadeli retrospektif ve 

prospektif insan  alı malarındaysa vakaları takip etmek ve standardizasyonu sa lamak 

zor oldu undan dolayı sonuca ula mak hem masraflı hem de uzun s re 

gerektirmektedir. KKT sonrasında di lerde kırılma direncinin belirlenmesi amacıyla 

bir ok in vitro  alı ma yapılmı tır (267, 268). Ancak, in vitro  alı maların 

standardizasyon problemleri gibi sınırlamaları vardır. İn vitro  alı malarda oral 

dokuların ve maruz kaldıkları kuvvetlerin tam anlamıyla taklit edilememesi; 

kuvvetlerin di   st ndeki etkilerini  nemli  l  de etkileyen PDL gibi dokuların taklit 

edilememesinden  t r  standart bir sonu  elde edilememektedir (269). In vitro 

 alı malardaki genel ama ; ilgili di te kırık geli ene kadar kuvvet uygulanması ve 

sonrasında kırılma esnasındaki kuvvetin b y kl   n n saptanmasıdır. Bir ok 

de i ken kontrol edilemedi inden yapılan  alı maların sonu ları birbirinden farklı 

olabilmektedir. 

Son zamanlarda sık a tercih edilen SEA y ntemi, dokuların fiziksel 

davranı larının incelenmesi amacıyla yapılan bir modelleme tekni idir. Bu teknik 

sayesinde canlı dokular sim le edilerek in vivo ve in vitro  alı malar ile elde 

edilemeyen verilere ula ılabilmekte ve y ksek d zeyde standardizasyon 

sa lanabilmektedir. Modeller  zerinde farklı senaryolar geli tirerek, biyomekanik 

s re lerin non invaziv, kontroll  ve tekrarlanabilir sim lasyonlarını meydana getirmek 

m mk n olmaktadır. Stres meydana gelen b lgelerin analizi; biyomekanik etkiler, 

g rsel bir renk skalası ve rakamsal de erlerin kullanılmasıyla yapılabilmektedir (270). 

T m bu sebeplere ba lı olarak bu  alı mada, KKT sonrasında farklı FGKR ile tedavi 

edilen daimi maksiller kesici di te stres analizi amacıyla SEA y ntemi tercih 

edilmi tir. 
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SEA y nteminde kompleks sorunların analizinde her materyal, sayısal verilerin 

kullanılılmasıyla uyumlu geometrik  ekiller ile olu turulan elemanlara b l nerek 

modellenmektedir. Olu turulan elemanların birbirleri ile ili kileri bir denkleme 

ba lıdır ve denklemi   zmek amacıyla bilgisayar programları kullanılmaktadır. SEA 

y ntemi kullanılması ile 2 boyutlu ve 3 boyutlu modeller meydana getirilebilmektedir. 

Bununla birlikte, 3 boyutlu  alı malarla kıyaslandı ında 2 boyutlu  alı maların 

g venilirli inin daha d   k oldu u bildirilmi tir. Bu durum, di  doklarının solid ve 

simetrik olmamasıyla a ıklanmaktadır (271). Sonlu elemanlara b l nerek olu turulan 

3 boyutlu modellerde, eleman ve d   m sayısının arttırılmasıyla ger e e daha yakın 

sonu lara ula ma olasılı ı artmaktadır. Fakat, eleman ve d   m sayısındaki bu artı  

analizin yapılması i in gereken s reyi uzatabilmektedir (272). Özata’nın yaptı ı 

 alı mada kullanılan modellerde eleman sayısı 483,823 ve d   m sayısı 90,544’dir 

(196). Belli ve ark.’nın (273) yaptıkları  alı mada 34,515 eleman ve 13,300 d   m, 

Spazzin ve ark.’nın (274) yaptıkları  alı mada ise 109,141 eleman ve 133,681 d   m 

i eren modeller kullanılmı tır. Çalı mamızda ula ılan 1.250.012 ile 1.316.547 

arasındaki eleman sayısı ve 313.292 ile 334.174 arasındaki d   m sayısı ile y ksek 

de er aralı ı kullanılmı tır. Bu de erler g z  n ne alındı ında bu  alı mada daha 

ger ek i sonu lar elde edebilmek amacıyla m mk n oldu unca fazla d   m ve 

eleman sayısı kullanılmı tır. 

SEA y nteminde her elemana  zel ayrı bir denklem olu turulurak bu 

denklemlerin analiz edilmesi sonucunda d   m noktasında geli en de erlere 

ula ılmaktadır. Analiz sonu larının de erlendirilmesinde, kırılgan materyallerde asal 

gerilim de erleri,  ekilebilir materyallerde von Mises stres de erleri 

kullanılabilmektedir. Meydana gelen t m streslerin ger ek de erlerinin karesinin 

global kombinasyonu (x, y ve z do rultuları) von Mises stresleri olarak adlandırılır. 

Von Mises stres de erleri t m yapıda geli en stres de erleri hakkında bilgi vererek 

hasar olu turma ihtimalinin bir g stergesi olması nedeniyle yapılan analizlerde tercih 

edilmektedir (243). T m bu nedenlere ba lı olarak, bu  alı mada da geli tirilen 

modeller i in von Mises streslerinin de erlendirilmesi tercih edilmi tir. 

Yapılan  alı malarda TDY’lerden en fazla etkilenen di lerin maksiller kesici 

di ler oldu u bildirilmi tir (5). Literat rde maksiller kesici di lerde g r len kron 
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kırıklarının, en  ok horizontal ve oblik kırıklar  eklinde meydana geldi i de 

belirtilmektedir (1, 3). T m bu sebeplere ba lı olarak  alı mamızda  rnek stres analiz 

modeli olarak maksiller kesici di  se ilmi tir. Çalı mada Tinus M hendislik ar ivinde 

bulunan 13 ya ındaki erkek  ocu un tek k k ve tek kanallı, k k geli imi tamamlanmı , 

 zerinde herhangi bir restorasyon ya da   r k bulunmayan av lse olmu  maksiller 

kesici di inin mikro tomografi verileri kullanılarak horizontal ve oblik kırık hattına 

sahip 3 boyutlu di  modelleri elde edilmi tir. Bu di  modelleri farklı FGKR 

kullanılarak restore edilmi  ve SEA y ntemi ile incelenmi tir. 

Çalı mamızda modellemesi yapılan mine, dentin, sement ve alveolar kemik gibi 

sert dokular ve retorasyon amacıyla kullanılan materyaller homojen, lineer ve 

izotropik olarak kabul edilmi tir. PDL’nin uygulanan kuvvetler kar ısında koruyucu 

ve destekleyici yapısı meydana gelen stresin sa lıklı bir  ekilde periodonsiyuma ve 

destek dokulara iletilmesini sa lamaktadır. PDL, non lineer, viskoelastik davranı a 

sahip bir doku olarak tanımlanmaktadır (275). Di  hekimli inde, genellikle lineer 

elastik gerilim analizi kullanılsa da, doku ve materyallerde meydana gelen 

deformasyon kuvvet ile do ru orantılı olmayabilir (nonlineer) ve bu nedenle nonlineer 

analizler kompleks yapıların ara tırıldı ı daha g  l  bir yakla ım haline gelmi tir. Bu 

sebeple  alı mamızda, hiperelastik bir yapıya sahip olan PDL nonlineer olarak kabul 

edilmi tir. PDL, ya a ve di in konumuna ba lı olarak 0,12-0,27 mm arasında de i en 

kalınlıklara sahip olabilmektedir. Literat rdeki SEA  alı maları incelendi inde 

birbirinden farklı PDL kalınlıkları kullanılmı tır (276-278). Çalı mamızda, eri kin 

olmayan bir bireyin daimi maksiller kesici di i sim le edilece inden dolayı PDL 

kalınlı ı 0,25mm olarak modellenmi tir. 

Sement, ince yapısı ve elastisite mod l  y n nden dentinle aralarında anlamlı 

farklılık bulunmaması sebebiyle (196, 279)  alı mamızda dentinin devamı olarak 

kabul edilmi tir. 

Çalı mamızda modellenen t m dokuların ve restorasyonda kullanılan t m 

materyallerin fiziksel  zelliklerini temsil eden elastik mod l  ve poisson oranları ise 

mevcut literat rlerden alınmı tır (Tablo 2) (37, 151, 152, 214, 250-257). 
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SEA  alı malarında, di lere gelen kuvvetin do rultusu, ka  N olaca ı ve di in 

hangi b lgesinden kuvvet uygulanaca ı, kuvvetlerin ilgili di   zerindeki etkilerinin 

incelenebilmesi a ısından  nem arz eden fakt rlerdendir. SEA y nteminde modeller 

 zerine uygulanan statik ve dinamik kuvvetler 100 N-2000 N arasında de i im 

g stermektedir. Poiate ve ark.’nın yapmı  oldukları bir  alı mada, fonksiyonel 

 i neme kuvveti 100 N, parafonksiyonel kuvvet 500 N, travmatik kuvvet 800 N olarak 

bildirilmi tir (280). Silva ve ark.’nın yaptıkları  alı mada ise, a ır travmatik kuvvet 

2000 N olarak bildirilmi tir (281). Stuart ve ark.’nın  niversal test cihazı ile 60 di  ile 

yaptıkları  alı mada, 1600 N b y kl   nde kuvvet uygulandı ında k k kırı ı geli ti i 

bildirilmi tir (282). Dentin dokusunun kırılmaya kar ı mineyle kar ıla tırıldı ında 

daha y ksek deformasyon kapasitesine sahip olması sayesinde k k kırı ı ihtimali 

azalmaktadır (283). TDY sonrası k k kırı ı prevalansının d   k olması 

epidemiyolojik veriler ile de uyum g stermektedir (284). T m bu bulgulara dayanarak, 

 alı mamızda uygulanan 100 N’ luk fonksiyonel  i neme kuvvetinin, belirtilen 

de erlerden daha d   k olmasına ba lı olarak k k kırı ına sebep olmayaca ı ve 

meydana gelen streslerin de erlendirilebilece i d   n lmektedir. 

Di lerin stres da ılımlarının incelenmesinde kuvvetin y n ,  iddeti ve uygulanma 

noktasının belirlenmesi olduk a  nemlidir. SEA y nteminde modelleme a amasında 

uygulanacak kuvvetin  iddetinin belirlenmesi senaryoların meydana getirilmesinde 

 nemli bir a amadır. Helkimo ve ark.  ısırma sırasında 100 N-200 N arasında de i en 

oranlarda bir kuvvet meydana gelebilece ini belirtmi lerdir (285). Kohal ve ark., 300 

N olan ısırma kuvvetinin   te birini (100 N) fonksiyonel  i neme kuvveti olarak 

belirlemi lerdir (286). Balchanovski ve ark.’nın  alı masında ise, ısırma kuvvetinin 

59.5 N-155 N arasında de i ti i bildirilmi tir (287). Yaman ve ark. (288) maksiller 

kesici di  modeline 200 N kuvvet uygularken, Poiate ve ark. (280), Falako lu ve ark. 

(242),  alı malarında 100 N fonksiyonel  i neme kuvveti uygulamı lardır. Fonsiyonel 

 i neme kuvvetiyle yapılan  alı malar incelendi inde  alı ma tipine g re farklı kuvvet 

miktarının uygulandı ı g r lm  t r. Bununla birlikte, SEA y nteminde, uygulanan 

kuvvetin y n n n ve kuvvetin uygulandı ı b lgenin analiz sonu larını etkiledi i; 

uygulanan kuvvetin miktarının stress da ılımında bir de i ikli e sebep olmadı ı, 

sadece stresin meydana geldi i b lgedeki von Mises stres de erini arttırdı ı 
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bildirilmi tir (288). T m bu fakt rlere ba lı olarak  alı mamızda 100 N’luk 

fonksiyonel  i neme kuvveti kullanılmı tır. 

Daimi maksiller kesici di  kullanılarak yapılan SEA  alı malarında, uygulanan 

kuvvet insizal, bukkal ve palatinal y nden ve tek bir noktadan uygulanarak sırasıyla; 

ısırma, travmatik ve  i neme kuvvetini simule edecek  ekilde tasarlanmı tır (289, 

290). Vilela ve ark. ise maksiller kesici di lere gelen travmatik kuvveti simule etmek 

amacıyla tek bir noktadan kuvvet uygulamaktansa 10 mm  apa sahip olan bir  elik 

k re kullanmı lardır (291). Zhang ve ark.’nın universal test cihazı kullanarak 

yaptıkları  alı mada da fonksiyonel  i neme kuvveti uygulamak amacıyla 4 mm  apa 

sahip olan bir  elik k re kullanılmı tır (292). Çalı mamızda da tek bir noktadan kuvvet 

uygulamak yerine,  n grup di lerde gıdaların ısırılması sırasında maksiller di lerin 

singulum b lgesinde meydana gelen streslerin taklit edilebilmesi amacıyla bu b lgede 

foodstaff olarak adlandırılan 8.6 mm  apa sahip bir  elik k re modeli kullanılmı tır 

(293). Bu modelleme sayesinde, y kleme altında kuvvetin  evre d   m noktalarına 

da ıtılması ve gerilme tekilli inin  n ne ge ilmesi ama lanmı tır. 

SEA y nteminde di   zerinde meydana gelen stresin de erine ve da ılımına, 

modellemede kullanılan her bir elemanın farklı bir oranda etkisi bulunmaktadır (288). 

Birden fazla elemandan olu an senaryolarda en uygun stres da ılımları, restorasyonda 

kullanılan materyallerin benzer fiziksel ve kimyasal  zellikler g stermeleri sonucu 

elde edilir. Bu nedenle, restorasyonda post ve kron materyalinin de birbiriyle uyumlu 

olması gerekmektedir (35, 253). Çocuk di  hekimli inde, b y me ve geli im 

d nemindeki hastaların TDY sonrasında meydana gelen komplike kron kırıklarının 

KKT sonrası uygulanan post-kor restorasyonlarında kor ve kron genellikle kompozit 

rezinlerle tamamlanmaktadır (253). G n m zde a ırı kron harabiyeti bulunan di lerde 

dahi seramiklere alternatif olarak kompozit rezinler tercih edilmektedir (294). G ncel 

kompozit rezinlerden olan nanofil kompozit rezinler  st n mekanik ve estetik 

 zellikleri, geli mi  y zey  zellikleri sebebiyle  n b lge restorasyonlarında sıklıkla 

tercih edilmektedirler (107). Nanofil kompozit rezinlerin doldurucu partik l 

b y kl    0,005-0,01 μm arasındadır ve g r n r ı ı ın dalga boyutundan daha 

k   kt r. Buna ba lı olarak, g r n r ı ık ile absorbsiyon ya da sa ılım gibi 

etkile imlere u ramazlar. Ayrıca geni  renk alternatiflerinin bulunması ve optik 
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 zellikleri sayesinde hekimler tarafından sık a tercih edilmektedirler. Mikrohibrit 

kompozit rezinlerin yapısına nano doldurucular ilave edilmesiyle nanohibrit kompozit 

rezinler piyasaya s r lm  t r ancak bu kompozit rezinler ger ek anlamda nanofil 

kompozit sayılmazlar. Nanofil kompozit rezinlerde t m doldurucu partik ller 

nanometre boyutundadır (116). Bununla birikte, nanofil kompozit rezinlerin basma 

diren leri  ok y ksektir   nk  materyalde olu an herhangi bir  atlak nano 

partik llerin da ılımları nedeniyle materyal i inde ilerlemeden y zeyde kalmaktadır. 

Kompozit rezin materyallerin d   k polimerizasyon b z lmesi,  i neme kuvvetlerine 

diren  ve estetik gibi olumlu  zellikleri nanofil kompozit rezinlerde bir araya 

getirilmi tir (295). Anterior di ler  zerinde yapılan bir  alı mada mikrohibrit 

kompozit rezin kullanılarak yapılan restorasyonlarda nanofil kompozit rezin 

kullanılarak yapılan restorasyonlardan 3,7 kat daha fazla kırık g r ld    bildirilmi tir 

(296). Ayrıca, su emilimi ve   z n rl k, b t n restoratif materyallerin mekanik 

 zelliklerini etkileyen durumlardandır ve mikrohibrit, mikrofil hibrit, nanohibrit ve 

nanofil kompozit rezinin su absorbsiyonu ve   z n rl k de erlerinin in vitro olarak 

kar ıla tırıldı ı bir  alı mada nanofil kompozit rezin di er kompozitlerle 

kıyaslandı ında daha az su absorbsiyonu ve   z n rl k de erleri g stermi tir (297). 

T m bu sebeplerden dolayı, bu  alı mada kron materyali olarak, dentine yakın fiziksel 

 zellikleri,  st n mekanik ve estetik  zelleri nedeniyle nanofil bir kompozit rezin 

tercih edilmi tir. Bununla birlikte, hem k k dentininin servikal b lgesinde hem de 

restoratif materyalde en fazla stres olu an  rnekler yalnızca nanofil kompozit rezin 

kullanılan modellerde g r lm  t r. KKT’li di lerin daha kırılgan ve dayanıksız 

olmasının yanı sıra restorasyon y zey sayısının artmasına ba lı olarak ba arısızlık 

ihtimali de artı  g stermektedir. Kompozit rezin restorasyonlarda restore edilen y zey 

sayısı en sık g r len ba arısızlıklardan biri olan kırık olu umunda  nemli bir fakt rd r 

(298). Bazı klinik raporlar, do rudan kompozit rezin restorasyonların, geleneksel tam 

kron tedavisine alternatif oldu unu bildirse de, mevcut kompozit rezinlerin nispeten 

y ksek kırılganlı ı ve d   k kırılma toklu u kullanımlarını sınırlandırmaktadır (299, 

300). Candan ve ark.’nın yaptıkları bir in vitro  alı mada farklı altyapı materyalleri 

kullanılmasının nanofil kompozit rezinin e me direncine etkisi de erlendirilmi tir. Bu 

 alı ma sonucuna g re, yalnızca nanofil kompozit rezin kontrol grubunun en d   k 

e me direncine sahip oldu u, ula ılan en y ksek e me direncinin akı kan kompozit 
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rezinle birlikte fiber kullanılan  rnek grubu oldu u bildirilmi tir (301). Aynı zamanda 

Garoushi ve ark.’nın KKT’li maksiller kesici di lerin statik y k ta ıma kapasitesini ve 

ba arısızlık modunu de erlendirmek amacıyla yaptıkları bir in vitro  alı mada 2 mm 

ferruleye sahip  rneklere direkt kompozit rezin restorasyon ve farklı FGKR 

restorasyonlar uygulanmı tır. Çalı ma sonu ları, FGKR alt yapısının kullanımının 

kırılma direnci  zerinde  nemli bir etkiye sahip oldu unu, yalnızca kompozit rezinle 

restore edilen  rneklerde katastrofik k k kırı ı meydana geldi ini g stermektedir 

(302). Pierrisnard ve ark.’nın yapmı  oldukları bir SEA  alı masında da 2 mm 

ferruleye sahip olan ve ferrulesiz di  modelleri yalnızca kompozit rezinle ve farklı post 

sistemleri ile simule edilmi tir. Çalı ma sonu ları, en y ksek sresin k k dentininin 

servikal b lgesinde g zlendi ini ve en fazla stresin yalnızca kompozit ile restore 

edilen modellerde meydana geldi ini g stermi tir  (303). Yapılmı  olan bu  alı ma 

sonu ları,  alı mamızla uyumlu olup en y ksek stres de erlerinin hem k k dentininin 

servikal b lgesi hem de restoratif materyal i in yalnızca kompozit rezinle restore 

edilen modellerde g zlenmesini destekler niteliktedir. 

Kompozit rezinlerin geli imlerine ra men  zellikle y ksek stres altında kalan 

b lgelerde kırılma ve e me direncine dayanıklılıklarının yeterli olmaması sebebiyle 

kullanımlarının kısıtlı oldu u bildirilmi tir. Bu sebeple kompozit rezin materyallerin 

fiber ile g  lendirilmesi g ndeme gelmi tir. FGKR’ler, kompozitlerin fiziksel 

 zelliklerini arttırmayı hedefleyen rezin bazlı materyallerdir (301). Yapılan 

 alı malarda, kron harabiyeti fazla olan di lerin restorasyonlarında, fiber kullanımı 

sayesinde restorasyonun polimerizasyon b z lmesinin azaldı ı ve kırılma 

dayanıklılı ının arttı ı bildirilmi tir (304, 305). Fiberlerin g  lendirmedeki esas rol , 

kırık stoperi olarak g rev yapması ve materyalin fiziksel  zelliklerini arttırmasıdır. 

Kullanım amacına ve uygulanacak kuvvete ba lı olarak farklı fiberler  retilmi tir. 

Polietilen ve cam fiberler mekanik ve estetik  zelliklerinin daha ba arılı olmasından 

dolayı en sık tercih edilen fiber tipleridir (194). Fiberler; tek y nl , iki y nl  ve 

kırpılmı  olarak farklı  ekillerde  retilerek farklı oryantasyonlarda da 

kullanılabilmektedirler (135). Fiberle g  lendirilen materyalde kullanılan fiberin tipi 

ve y n  elde edilen materyalin mekanik  zelliklerini de etkilemektedir. Tek y nl  

fiberler, dokuma ve  rg  yapıdaki fiberlerle kıyaslandı ında daha fazla esneme 

 zelli ine sahiplerdir ve materyalin esneme direncini iki y nl  fiberlere g re daha 
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fazla arttırmaktadırlar (306). Fiberlerin g  lendirme etkisini; kullanılan fiberin tipi, 

fiberin uygun pozisyonda yerle tirilmesi, fiberin rezinle ıslatılmı  olması, fiberin 

i inde bulundu u rezin matriks ile adezyonu ve materyaldeki fiber oranı 

etkilemektedir. G n m zde FGKR’ler yaygın bir  eklide; inley ve onley gibi indirekt 

uygulamalar, periodontal splint, adeziv sabit k pr ler, protezlerin g  lendirilmesi ve 

tamiri, implant  st  protez, pedodontide yer tutucu olarak ve KKT sonrası di lerin 

kompozit rezin ile restorasyonunda kronal yapısının g  lendirilmesi veya KKT sonrası 

post olarak kullanılmaktadır (192, 193, 301). FGKR’ler y ksek b k lme dayanımları 

sebebiyle restorasyon altyapı materyali olarak da tercih edilmektedirler ve bu altyapı, 

materyale dayanıklılık ve sertlik sa lamaktadır. FGKR altyapı, esneyebilen yapısına 

ba lı olarak di lerin stresler kar ısında daha dayanıklı olmasını sa lamaktadır. T m 

bunlar neticesinde altyapının sertlik ve dayanıklılı ı  st yapının esteti i ile 

birle mektedir (130). Akta  ve ark.’nın farklı y nl  fiberlerin, restorasyonun b k lme 

direncine etkisini inceledikledikleri  alı mada, FGKR altyapıların restorasyonu 

destekledi i, meydana gelen  atlakların ilerlemesini yava latarak durdurdu u, 

restorasyondaki fiber miktarının artmasının b k lme direncini arttırdı ı bildirilmi tir. 

Tek y nl  fiber kullanılarak yapılan restorasyonların  ift y nl  fiber kullanılarak 

yapılan restorasyonlardan daha y ksek b k lme direncine sahip oldu u rapor 

edilmi tir (307). Naga  ve ark’nın yaptıkları bir  alı mada da kanal giri ine uygulanan 

materyalin k klerin kırılma dayanıklılı ını anlamlı derecede etkiledi i, kanalın 3 

mm’lik koronal b lgesine uygulanan cam iyonomer siman ve FGKR’nin KKT’li 

di lerin kırılma dayanıklılı ını arttırdı ı bildirilmi tir (308). 

A ırı madde kaybına sahip KKT uygulanmı  di lerde, di  yapısını koruma amacı 

ile yapılan post-kor sistemleri en sık kullanılan restorasyon tekniklerinden birisidir 

(309). KKT uygulanmı  di lerin restorasyonunda metal ya da metal olmayan farklı 

post sistemleri kullanılabilmektedir ancak ideal post-kor materyali hala tartı ma 

konusudur (310). Fazla kron harabiyeti bulunan KKT’li di ler, vital di ler ile 

kıyaslandı ında daha kırılgandırlar. Bu sebeple, a ırı kron harabiyeti bulunan gen  

daimi di lerde, k k kanalı i ine destek sa lamak amacıyla post yerle tirilmesi 

sonrasında estetik restorasyon yapılması tercih edilmesi gereken bir uygulamadır. Bu 

ama la kullanılan ilk post sistemlerinden olan metalik yapıdaki postlar, dentinle 

arasındaki y ksek elastisite katsayısı farkı, yo un basma ve makaslama stres alanlarına 
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sebep olması, korozyona u raması ve renkle meye sebep olması gibi deazavantajları 

sebebiyle yerini g ncel post sistemlerine bırakmı tır (311, 312). Fiber postlar; dentine 

 ok yakın elastik mod l ne sahip olmaları sayesinde metal postların aksine okluzal 

kuvvetlerin meydana getirdi i stresi da ıtarak restorasyonun kırılma direncini 

arttırırlar (211, 212). Fiber postların rezin siman ve kompozit kor materyali ile birlikte 

kullanılması sonucu monoblok bir sistem meydana geldi i ve b ylece di in frakt r 

riskinin minimuma indi i d   n lmektedir (147). Murali Mohan ve ark.’nın 

 alı masında KKT gerektiren altmı  hasta se ilmi  ve altmı  d rt di  KKT sonrası fiber 

post ve direkt rezin kompozit ile restore edilmi tir. Restorasyonların de erlendirilmesi 

sonucunda fiber postlar, kırık ve KKT’li di lerin restorasyonu i in en iyi alternatif 

olarak bildirilmi tir (313). Scotti N ve ark’nın 247 hastadan olu an KKT’li arka 

di lerinin direkt kompozit rezin ile restorasyonu ve fiber post sonrası direkt kompozit 

rezin restorasyonu olmak iki gruptan olu an  alı ması sonucunda fiber post kullanılan 

restorasyonların fiber postlara sahip olmayan restorasyonlardan istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha ba arılı bulundu u g r lm  t r. KKT sonrası fiber post 

kullanılan restorasyonların 3 yıllık  i neme fonksiyonu sonrasında post kullanılmayan 

restorasyonlara g re daha iyi performans g sterdi i ve kompozit rezin restorasyonu 

i ine fiber post yerle tirilmesinin klinik ba arısızlıkları azalttı ı bildirilmi tir (19). 

T m bu sebeplerden dolayı bu  alı mada farklı FGKR’ler kullanılarak horizontal ve 

oblik kırık hattına sahip di  modelleri restore edilerek meydana getirdikleri stresler ve 

da ılımları incelenmi tir. 

Y ksek gerilim ta ıyan alanlarda kullanılması tavsiye edilen, yeni geli tirilmi , 

kısa fiber takviyeli kompozit rezinler maksimum g  lendirici etki sa lamak i in boyut 

ve uzunluk olarak optimize edilmi  silanlı e-cam lifleri i ermektedir. Kısa fiberle 

g  lendirilmi  kompozit rezinler, KKT g rm   di lerin restore edilmesinde  e itli 

avantajlara sahiptir. Elastik mod lleri dentine yakındır,  ekme dayanımları y ksektir, 

uygun maliyetlidir ve hasta ba ında aynı seansta tedavi i in uygundurlar (236). Kısa 

fiber takviyeli kompozit rezinler, geleneksel bir rezin kompozit altında bir alt yapı 

olarak kullanıldı ında, restorasyonun mukavemeti  nemli  l  de iyile ir ayrıca, 

restorasyonda kırık olu acak kadar y kleme yapıldı ında kırılma yolunu de i tirir ve 

onarımı m mk n kırıklar olu turur (314). Eapen ve ark.’larının yapmı  oldukları bir 

in vitro  alı mada, KKT’li di lerdeki restorasyonlarda kompozit rezinlerin altında kısa 
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fiber takviyeli kompozit rezinlerin alt yapı olarak kullanılması sayesinde kalan di  

dokusunun daha fazla korundu u ve kırılma direncinin daha y ksek oldu u 

bildirilmi tir (236). Tanner ve ark.’nın yapmı  oldukları 2,5 yıllık bir takip  alı ması 

sonucu da kısa fiberle g  lendirilmi  kompozit rezinlerin daha iyi kırılma direncine 

sahip oldu unu g stermi tir (315). Ayrıca Garoushi ve ark. kısa cam fiber takviyeli 

kompozit rezinin geleneksel kompozit rezinlerden daha  st n fiziksel  zelliklere sahip 

oldu unu bildirmi  ve bu materyalin y ksek stres ta ıyan b lgelerde kullanılmasını 

 nermi lerdir (316). KKT sonrası farklı kaide materyallerinin stres  zerindeki 

etkilerini inceleyen bir SEA  alı masında da kısa fiber takviyeli kompozit rezinlerin 

dentinle benzer elastik mod l ne sahip olması sebebiyle restorasyon i inde ve di te 

meydana gelebilecek y ksek gerilimlerden ka ınmak amacıyla kullanımının avantajlı 

oldu u bildirilmi tir (317). T m bu avantajlı  zelliklerinden dolayı bu tez 

 alı masında nanofil kompozit rezini g  lendirmek amacıyla altyapı materyali olarak 

kısa fiber takviyeli kompozit rezin tercih edilmi tir. Bu  alı mada elde etti imiz 

sonu lar in vitro ve SEA  alı maları ile paralellik g stermektedir. Kısa fiber takviyeli 

kompozit rezinin altyapı materyali olarak kullanıldı ı modellerde meydana gelen 

streslerin, yalnızca nanofil kompozit rezin kullanılarak yapılan restorasyon 

modellerinden daha az stres olu turdu u g r lmektedir. Nanofil kompozit altındaki 

kısa fiber takviyeli kompozit, meydana gelen stresleri absorbe ederek hem k k 

dentinin servikal b lgesinde hem de kırık hattının restorasyonu i in kullanılan 

kompozit rezinde meydana gelen stresleri azaltmı tır. Bununla birlikte, Garoushi ve 

ark. KKT sonrası maksiller kesici di lerin statik y k ta ıma kapasitesini ve ba arısızlık 

tiplerini de erlendirmek amacıyla yaptıkları bir in vitro  alı mada deneysel olarak 

 rettikleri kısa fiber takviyeli kompozit rezin ve fiber postları kar ıla tırmı lardır. 

Çalı ma sonu larına g re kısa fiber takviyeli kompozit rezinle restore edilen 

 rneklerin fiber post uygulanan  rneklerden daha d   k kırılma direnci g sterdi i 

bildirilmi tir (302). Bu tez  alı masında da fiber post uygulanan modellerde meydana 

gelen streslerin kısa fiber takviyeli kompozit rezin kullanılan modelerden daha az stres 

olu turması bu  alı ma sonucu ile paralellik g stermektedir. Kısa fiber takviyeli 

kompozit rezin, fiber postlar kadar stresleri absorbe edememi  ve hem k k dentinin 

servikal b lgesinde hem de uygulanan restoratif materyalde daha fazla stres birikimine 

neden olmu tur. Dentinin stresleri absorbe edici  zelliklerini taklit etmek i in 2013 
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yılında piyasaya s r len kısa fiber takviyeli kompozit rezinlerin yeni bir materyal 

olması sebebiyle bu materyal  zerinde yapılan in vitro ve SEA  alı ma sayısı sınırlıdır. 

Bu nedenle kısa fiber takviyeli kompozit rezinlerin g  lendirme kapasitesi  zerinde 

yapılacak yeni  alı malara ihtiya  duyulmaktadır. 

FGKR’ler, post amacıyla prefabrike postlar ve  zelle tirilmi  postlar olarak 

klinikte kullanılmaktadırlar (318). Özelle tirilmi  post sistemleri genellikle do rudan 

k k kanalına uygulanan cam veya polietilen fiberlerden olu maktadır (318, 319). 

FGKR’lerin bu uygulaması bir ok di  hekimi tarafından kullanılmasına ra men, bu 

tekni in di  hekimli inde uygulanmasını destekleyen bilimsel  alı malara ihtiya  

devam etmektedir. Bu nedenle bu tez  alı masında hem  zelle tirilmi  iki farklı yapıda 

(cam ve polietilen) fiber post hem de prefabrik fiber post modelleri olu turularak 

meydana gelen streslerin kar ıla tırılması hedeflenmi  ve litarat re katkıda bulunmak 

ama lanmı tır. 

İki y nl  fiberler, iplik  eklindeki fiberlerin iki farklı y nde d zenlenmesiyle 

 rg , dokuma ve leno dokuma yapısında olu turulmaktadırlar. Örg  yapısında fiberler, 

uzunlamasına ve enine  eklinde e it olarak ikiye ayrılmaktadır. Dokuma fiberler ise, 

dik a ı ve  apraz bir g r n m olu turacak  ekilde fiberlerin bir araya getirilmesiyle 

olu ur. Bu tip fiberlerin avantajı stres y n n n tahmin edilemedi i ko ullarda 

uygulanarak materyale iki y nl  g  lendirme sa lamasıdır (129, 130). Bununla 

birlikte, piyasada  aprazlama kilitli ilmek tarzında leno dalgası  ekilde bir dokuma 

fiber materyali de bulunmaktadır. Bu  zel yapı kuvvetlere kar ı dayanıklılı ı 

arttırırken aynı zamanda kuvvetlerin rezin i erisinde ilerlemesini de durdurmaktadır 

(165). İki y nl  fiberler ile yapılan  zelle tirilmi  postlar, d k m post ve prefabrik 

metal postlarla kıyaslandı ında daha d   k kırılma direnci de erleri g stermesi ve k k 

kırı ına neden olmaması tercih edilmelerini sa lamaktadır (320). Elastik mod lleri 

dentinle olduk a yakın olan bu post sistemi restorasyona uygulanan kuvvetlerin k k 

boyunca e it bir  ekilde da ılımını sa lamakla birlikte restorasyonun kırılmaya kar ı 

direncini de arttırmaktadır (288). Hasta ba ında tek seansta uygulanan bu post 

sistemleri cam ve polietilen fiberlerden olu maktadır (318, 319). 
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Cam fiberlerin ı ık ge irgenli inin iyi olması, di  sert dokularına, kompozite ve 

rezin simana  ok iyi ba lanması, biyouyumlu olması, i lem sırasında gerekli uzunlu a 

rahat a getirilebilmesi ve gerekti inde frezle kanaldan kolayca uzakla tırılabilmesi 

gibi avantajlara sahip olması tercih edilebilirli ini arttırmaktadır (148). Polietilen 

fiberlerler de d   k elastik mod l ne sahip, klinik olarak yeterli mekanik  zellikleri 

olan, biyouyumlu, estetik ve esnek materyallerdir. Bununla birlikte cam fiberlerle 

kıyaslandı ında daha kolay uygulanabilir bir fiber tipidir (321). Bu tez  alı masında 

t m bu avantajlı  zelliklere sahip olması nedeniyle  zelle tirilmi  fiber post materyali 

olarak piyasada  retimi bulunan  rg  yapıda cam fiber kullanılmı tır. Kullanılan  rg  

cam fiber 2 mm geni li inde, 0.20 mm kalınlıktadır, ancak, kanal i erisine ikiye 

katlanarak yerle tirildi i i in post kalınlı ı 0.40 mm olarak simule edilmi tir. Bu tez 

 alı masında di er bir  zelle tirilmi  fiber post materyali olarak piyasada  retimi 

bulunan leno dokuma yapısında polietilen fiber kullanılmı tır. Kullanılan leno dokuma 

yapısında polietilen fiberin farklı geni liklerde ve kalınlıklarda se enekleri 

bulunmaktadır, ancak, standardizasyonu sa lamak amacıyla  rg  yapıda cam fiber 

post ile en yakın de erlere sahip olan 2 mm geni li inde ve 0.18 mm kalınlıktaki tipi 

bu  alı mada tercih edilmi tir. Fiber kanal i erisine ikiye katlanarak yerle tirildi i i in 

post kalınlı ı 0.36 mm olarak simule edilmi tir. Üretici firmaların talimatlarına g re, 

bu iki fiber uygulamasında da kanal geni letmesi gerekli de ildir. Özelle tirilmi  fiber 

postlarla ilgili vaka  alı maları incelendi inde, k k kanalından 2-4 mm’lik guttanın 

 ıkarılmasıyla post uygulandı ı tespit edilmi tir (228, 273, 322). Bu nedenle bu 

 alı mada  zelle tirilmi  fiber post uzunlu u i in minimal invaziv olması amacıyla 

mine sement sınırından itibaren 2 mm gutta  ıkarılarak modelleme yapılmı tır. 

Prefabrik cam fiber postlar ilk olarak karbon fiber ile ya anan estetik sorunlar 

nedeniyle  retilmi  olan ve rezin matriks i inde postu g  lendirmek amacıyla tek 

y nl  uzanan cam fiber liflerden olu maktadır. Bu postlar elastik mod llerinin 

dentinle  ok yakın olması sayesinde stresleri geni  y zey alanına da ıtabilirler. Aynı 

zamanda, bu postların ı ık ge irgenli i iyidir ve rezin simanlar ile ba lantısı da 

olduk a y ksektir (323). Prefabrik tek y nl  fiber postlarda fiberler postun uzun 

aksıyla paralel yerle imlidir ve silindirik, konik, konik-silindirik gibi farklı  ekilleri 

bulunmaktadır (213). Postun tasarımı tutuculuk ve y k da ılımını etkileyen 

fakt rlerden birisidir. Paralel kenarlı postların konik postlarla kıyaslandı ında 2-4 kat 
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daha retantif oldu u, fonksiyonel kuvvetleri k ke pasif olarak iletti i ancak konik 

postların kuvvetleri kama etkisi olu turarak k ke iletti i bildirilmi tir (324). Smith ve 

ark. ise biyomekanik a ıdan en ideal post tasarımının paralel ba layan ve konik 

sonlanan tasarım oldu unu rapor etmi lerdir (200). Bu sebeple  alı mamızda 

kullanılan tek y nl  cam fiber post modelinde, paralel ba layan ve konik sonlanan 

tasarım  ekli tercih edilmi tir. 

Allison ve ark. (325) post restorasyonlarında apikal tıkacın bozulmaması amacıyla 

apekste 3 mm gutta percha bırakılması gerekti ini savunmaktayken, Mattison (326) 

ise 5 mm gutta percha bırakılması gerekti ini savunmaktadır. Ancak apikalde 4 mm 

gutta percha bırakılması en yaygın g r  t r (327). Bu nedenle  alı mamızda kullanılan 

prefabrik tek y nl  cam fiber post materyalinin uzunlu u, apikalde 4 mm gutta perka 

olacak  ekilde modellenmi tir. 

Postun  apında meydana gelen artı  di te olu an stres miktarıyla do ru orantılıdır 

(326). Sorensen post  apının artmasına ba lı olarak ba lantı y zey alanındaki artı tan 

 t r , post retansiyonunun arttı ını bildirmi tir (327). Ancak Al-Omiri ve ark. post 

 apındaki meydana gelen artı ın di lerin kırılma mukavemetini azalttı ını 

savunmu lardır (328). Shillingburg ve ark.’nın 700 di   zerinde yaptıkları 

 alı malarında, maksiller kesici di ler i in post  apının maksimum 1,7 mm olması 

gerekti ini bildirmi lerdir (329). Lambjerg-Hansen ve ark.’nın yapmı  oldukları 

 alı mada ise postun stabilitesinin sa lanabilmesi i in post  apının en az 1,3 mm 

olması gerekti ini bu de erden daha k   k  apa sahip olan postların stabiliteye 

herhangi bir katkısının olamayaca ını yalnızca tutuculu a katkı sa layaca ını 

bildirmi lerdir (330). Bilgin’in  alı masında 1,5–1,7 mm arasında de i en post  apları 

kullanmı tır (331). Bu tez  alı masında da t m bu  alı malar g z  n ne alınarak post 

 apı 1,6 mm olacak  ekilde modellenmi tir. 

Simantasyon KKT’li di lerin restoratif tedavilerinin uzun d nem ba arısında 

 nemli bir fakt rd r. Post simantasyonunda yalnızca ı ıkla sertle en rezin simanların 

kullanımı tavsiye edilmemektedir. Fiber postların simantasyonunda en g venilir 

sonu lar dual-cure rezin simanlar kullanımı ile elde edilmektedir (213). Mehta ve 

Millar ‘ın yaptıkları bir  alı mada Panavia F (Kuraray Medical Inc., Osaka, Japan) ve 
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Calibra Aesthetic (Dentsply, Caulk; Milford, DE, USA) ve ile simante edilen postların 

ba arı oranlarının sırasıyla  %79.5 ve  %64.1 oldu u rapor edilmi  aynı zamanda siman 

se iminin fiber postun ba arısını etkiledi i bildirilmi tir (332). Erdemir ve ark.’nın in 

vitro olarak fiber post sistemlerinin    farklı dual cure rezin simanla restorasyonu 

sonrası mikrosızıntılarını kar ıla tırdıkları  alı mada, cam fiber postların Panavia F ile 

simante edilen gruplarında, di er siman gruplarıyla kıyaslandı ında daha az 

mikrosızıntı oranları g zlemlenmi tir (333). Bu nedenlere ba lı olarak t m post 

modellerinde standardizasyonu sa lamak amacıyla post simantasyonu i in dual cure 

rezin siman olarak Panavia F kullanılmı tır. 

Junior ve ark.’nın yaptıkları bir in vitro  alı masında tek kat ve  ift kat halinde 

uygulanan iki farklı tip (cam ve polietilen) fiberin ısıl d ng ye tabi tutulup 

tutulmamasına g re e ilme diren leri kar ıla tırılmı tır. Çalı ma sonu larına g re  ift 

kat halinde uygulanan polietilen fiber, de erlendirilen di er kombinasyonlarla 

kar ıla tırıldı ında, ısıl d ng den ba ımsız olarak en y ksek e ilme direncini 

g stermi tir. (334). Bu tez  alı masında  rg  yapıda cam fiber post ve leno dokuma 

yapıda polietilen fiber post modelleri kendi i inde kıyaslandı ında; leno dokuma 

yapıda polietilen fiber kullanılan modellerde hem servikal b lgede hem de restoratif 

materyalde daha az stres meydana geldi i g r lm  t r. Bu  alı ma sonucuyla benzer 

olarak bu tez  alı masında da leno dokuma yapıda polietilen fiberin  rg  yapıda cam 

fibere g re stresleri daha  ok absorbe etme yetene i oldu unu ve meydana gelen 

stresleri azattı ını s yleyebiliriz. Mevcut literat rler incelendi inde  zelle tirilmi  

post olarak kısa cam fiber post ve kısa polietilen fiber postların kar ıla tırıldı ı benzer 

bir  alı ma bulunmamaktadır. Bu nedenle bu alanda yapılacak  alı malara ihtiya  

duyulmaktadır. 

Belli ve ark.’nın yaptıkları bir SEA  alı masında dentine prefabrik fiber post, leno 

dokuma poelitilen fiber post ve zirkon post uygulayarak stres da ılımını 

de erlendirmi lerdir. Bu  alı ma sonucunda, polietilen fiber post uygulanan 

modellerin di erlerine kıyasla kalan k k dentininde en az stres olu turdu u 

g r lm  t r (335). Buna kar ın, Newman ve ark., hem dar hem de geni letilmi  k k 

kanallarına prefabrik cam fiber post ve leno dokuma yapıda polietilen fiber post 

uygulayarak kırılma direncini kar ıla tırmı lardır ve leno dokuma yapıda polietilen 
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fiber postun prefabrik cam fiber postlara g re kırılmaya kar ı daha az diren li oldu u 

sonucuna varmı lardır (336). Ramesh ve ark. ‘nın yapmı  oldukları ba ka bir in vitro 

 alı mada da palatobukkal ve labiopalatal iki kırık modeline sahip maksiller kesici 

di lerin leno dokuma yapıda polietilen fiber post ve prefabrik cam fiber fiber post 

uygulanması sonrası kırılma direnci kar ıla tırılmı tır (337). Çalı ma sonucuna g re, 

prefabrik cam fiber post leno dokuma yapıda polietilen fiber post ile 

kar ıla tırıldı ında daha y ksek kırılma direnci g stermi tir. Bu  alı ma sonu larıyla 

paralel olarak bu tez  alı masında da prefabrik uzun cam fiber post modellerinde hem 

servikal k k dentininde hem de restorasyon materyalinde meydana gelen stres 

de erlerinin  zelle tirilmi   rg  yapıda cam fiber post ve leno dokuma yapısında 

polietilen fiber post gruplarından daha d   k de erlere sahip oldu u g r lm  t r. Tek 

y nl  fiberlerin, dokuma ve  rg  yapıdaki fiberlerle kıyaslandı ında materyalin 

esneme direncini iki y nl  fiberlere g re daha fazla arttırdı ı bilinmektedir (306). 

Buna ba lı olarak, prefabrik uzun cam fiber post modellerinde g r len daha az stres 

olu umu tek y nl  fiberlerin esneme direncinin daha iyi olması ile a ıklanabilir. 

Post tutuculu unu maksimum d zeye  ıkarmaya yardımcı olmak i in uygun post 

uzunlu u  nem arz etmektedir. Fakat, tutuculuk i in ideal post uzunlu u hala 

tartı malı bir konudur. Kırılmalar i in kritik alan  eklinde kabul edilen, alveolar kemik 

seviyesinin altında sonlanan uzun postların genellikle daha iyi di  deste i sa ladı ı 

d   n lmektedir (338). Ancak, stresleri di in servikalinden uzakla tırmak amacıyla 

postların kullanımının, postun apikal kısmında bir stres alanı meydana getirebilece i 

de  ne s r lm  t r (328). Dental teknolojideki geli imlere ba lı olarak adeziv 

sistemlerin de geli imiyle birlikte, daha kısa postların da yeterli ratantif  zellikler 

g stermesi sa lanmaktadır. Literat rler g zden ge irildi inde post uzunlu u ile stres 

da ılımı ve kırılma direnci arasında bir korelasyon olması hakkında bir g r   birli i 

bulunmamaktadır. Franco ve ark. maksiller kaninlerde fiber post uzunluklarının 

kırılma direnci  zerinde anlamlı bir etkisi olmadı ını bildirmi lerdir (339). Santos-

Filho ve ark.’nın yaptı ı bir SEA  alı masında da zayıflamı  KKT’li di te; farklı post 

uzunluklarını incelenmi tir. Çalı ma sonucunda fiber post uzunlu unun dentinde 

meydana gelen stres da ılımına anlamlı bir etkisi g r lmemi tir (340). Cecchin ve 

ark.’nın 12 mm ve 8 mm uzunlu a sahip post uygulanan di leri 4 mm uzunlu a sahip 

post uygulanmı  di lerle kar ıla tırdıkları  alı malarında ise; uzun postların kırılma 
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direncinin daha y ksek oldu u bildirmi tir (341). Adanır ve ark.’nın yaptıkları bir SEA 

 alı masında da maksiller kesici di  modelinde bir cam fiber post materyalinin post 

uzunlu unun fonsiyonel kuvvetler altında meydana gelen stres da ılımına etkisini 

incelemi lerdir. Çalı ma sonucunda, post uzunlu u arttık a materyalin i  b nyesinde 

stresi daha fazla tuttu u ve k k dentininde daha az stres olu turdu u bildirilmi tir 

(342). Bu tez  alı masının sonu ları uzun post kullanımının stres da ılımını azaltı ı 

ve kırılma direncini arttı ı  alı malar ile benzerlik g stermektedir. Fiber post 

kullanılan modeller kendi i inde incelendi inde; prefabrik uzun cam fiber post 

modellerinin,  zelle tirilmi   rg  yapıda kısa cam fiber post ve  zelle tirilmi  leno 

dokuma yapıda kısa polietilen fiber post modellerine g re, k k dentininin servikal 

b lgesinde ve restorasyon materyalinde olu turdu u streslerin daha az oldu u 

g r lm  t r. Prefabrik uzun cam fiber post, stresleri absorbe ederek servikal k k 

dentininde ve restorasyon materyalinde meydana gelen stresleri azaltmı tır. 

Bu tez  alı masındaki t m modeller incelendi inde, k k dentininin servikal 

b lgesinde meydana gelen stres de erleri, en y ksek stres de erinden en aza do ru 

sırasıyla; yalnızca nanofil kompozitle restore edilen modeller, kısa fiber takviyeli 

kompozit rezinin altyapı materyali olarak kullanıldı ı modeller, sa lıklı di  modeli, 

 rg  yapıda kısa cam fiber post modelleri, leno dokuma yapıda kısa polietilen fiber 

post modelleri ve tek y nl  uzun cam fiber post modelleri  eklinde bir sıralamaya 

sahiptir. Bu sonu lar fiber post uygulanan modellerde fiber yapının stresleri absorbe 

ederek; sa lıklı di  modeli, kısa fiber takviyeli kompozit rezinin altyapı materyali 

olarak kullanıldı ı modeller ve yalnız kompozit rezin uygulanan modellerden daha az 

stres olu masını sa lamı tır. Literat rler incelendi inde maksiller kesici di lerde  ok 

sık kar ıla ılan iki farklı kırık tipinin restorasyonunda farklı FGKR restorasyonların 

ve yalnızca nanofil kompozit restorasyonların uygulanarak meydana getirdikleri 

streslerin de erlendirildi i benzer bir  alı ma bulunmamaktadır. Bununla birlikte, 

yapılmı  olan bazı  alı malarda restorasyon amacıyla di in servikal b lgesine 

yerle tirilen farklı materyallerin (MTA, biodentin, gutta percha vb.) sa lıklı di  kontrol 

grubuyla kıyaslandı ında daha az stres olu turdu u bildirilmi tir (343, 344). Bu tez 

 alı masında fiber post modellerinin k k dentininin servikal b lgesinde sa lıklı di  

modelinden daha d   k stres de erleri g stermesini, servikal b lgeye yerle tirilen 

fiber materyallerinin elasik mod l n n dentinin elastik mod l yle  ok yakın de erlere 
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sahip olması nedeniyle meydana geldi ini d   nmekteyiz. Yalnızca kompozit rezin ve 

kısa fiber takviyeli kompozit rezinin altyapı materyali olarak kullanıldı ı modellerde 

ise servikal k k dentininde stresleri absorbe edecek bir materyal olmaması sebebiyle 

bu modellerde meydana gelen stres de erleri hem sa lıklı di  modelinden hem de di er 

fiber post uygulanan modellerden daha y ksek de erleri g stermi tir. 

KKT’li di lerin konservatif restorasyonlarında klinisyenlere yol g sterecek 

kapsamlı  alı malara ihtiya  devam etmektedir. Di  dokularıyla iyi ba lantı 

sa layamayan materyallerle restore edilen di lerde, restoratif materyal ve di  dokuları 

monoblok bir yapı olu turamadı ından uygulanan kuvvetler yo un stresler olu turarak 

hem di te hem de restoratif materyalde kırıklara sebep olmaktadır. Bu tez  alı masında 

restoratif materyalde meydana gelen stres de erleri, en y ksek stres de erinden en aza 

do ru sırasıyla; yalnızca nanofil kompozit rezinle restore edilen modeller, kısa fiber 

takviyeli kompozit rezinin altyapı materyali olarak kullanıldı ı modeller,  rg  yapıda 

kısa cam fiber post modelleri, leno dokuma yapıda kısa polietilen fiber post modelleri, 

tek y nl  uzun cam fiber post modelleri  eklinde bir sıralamaya sahiptir. FGKR 

uygulamasının k k dentininin servikal b lgesindeki stres de erlerini azalttı ı gibi 

restoratif materyaldeki stres de erlerini de benzer  ekilde azalttı ı g r lm  t r. Scotty 

ve ark.’nın yaptıkları bir in vitro  alı mada KKT’li maksiller k   k azı di ine direkt 

rezin restorasyon ve fiber postlu rezin restorasyon yapılması sonrası kırılma diren leri 

incelenmi tir. Fiber post i ermeyen  rneklerin kırılma direncinin  nemli  l  de 

azaldı ını bildirilmi tir (345). Sorrentino ve ark.’nın yapmı  oldukarı benzer bir in 

vitro  alı mada da fiber post uygulanan  rneklerin yalnızca kompozit rezinle restore 

edilen  rneklerden daha y ksek kırılma direnci g steredi i bildirilmi tir (346). 

Çalı ma sonu larımız KKT’li di lerin konservatif restorasyonlarında fiber post 

kullanımı sayesinde kırılma direncinde artı  g zlendi ini bildiren  alı malarla 

paralellik g stermektedir. Bu tez  alı masında da fiber post uygulanan modellerde 

restoratif materyalde, yalnızca nanofil kompozit rezinle restore edilen modellerden ve 

kısa fiber takviyeli kompozit rezinin altyapı materyali olarak kullanıldı ı modellerden 

daha d   k stres de erleri g zlenmi tir. Yalnızca nanofil kompozitle restore edilen 

modeller  alı malarla paralel olarak fiber post uygulanan modellerde daha y ksek 

stres de erleri g stermi tir. 
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Post kor sistemlerde sıklıkla 1.5-2 mm ferrule y ksekli inin KKT’li di lerin uzun 

s reli sa  kalımınında  nemli fakt r oldu u kabul g rm   bir d   ncedir (347). 

Schiavetti ve ark. ferrulenin KKT’li di lerin kırılma dayanıklılı ına etkisini in vitro 

olarak de erlendirdikleri bir  alı mada; 2 mm ferrule y ksekli inin, fiber post 

uygulanan KKT’li di lerin kırılma dayanıklılı ını anlamlı bir  ekilde arttırdı ını 

bildirmi lerdir (348). Sorensen ve Engelman’ın yaptıkları bir  alı mada, 1 mm 

ferruleye sahip bir restorasyonun ferrulesiz bir restorasyonla kıyaslandı ında 2 kat 

daha diren li oldu u bildirilmi tir (349). Bu tez  alı masında bu bilgiler referans 

alınarak kırık modelleri di eti seviyesinin  zerinde t m kronu  evreleyecek  ekilde ve 

en az 2 mm ferrule olacak  ekilde modelleme yapılmı tır. Horizontal kırık modelinde 

olu turulurken di eti seviyesinin  st nde 2 mm koronal di  dokusu kalacak bir kırık 

hattı olu turulması i in, mine sement seviyesine kadar 11 mm uzunlu u bulunan kron 

yapısından hem mesial hem distal kenar i in insizal kenardan itibaren 7 m’lik bir kayıp 

alan meydana getirilmi tir. Oblik kırık modelinde ise di eti seviyesinin  st nde 2 mm 

koronal di  dokusu kalacak bir kırık hattı olu turulması i in,  mesialde insizal kenardan 

itibaren 7 mm, distal kenarda ise insizal kenardan itibaren 2 mm kayıp alan meydana 

getirecek  ekilde  apraz bir kırık hattı olu turulmu tur. Çalı mamıza benzer olarak 

horizontal ve oblik kırık hattına sahip maksiller kesici di  modellerinin incelendi i tek 

 alı ma Şahin’in SEA kullanarak d rt farklı cam fiber post materyalinin stres 

da ılımlarının incelendi i tez  alı masıdır. Çalı ma sonu larına g re oblik kırık 

hattına sahip olan modellerde daha fazla stres meydana gelmi tir (253). Bu 

 alı madaki kırık modelleri incelendi inde di teki madde kaybı oranına bakıldı ında, 

 alı mamızdan farklı olarak oblik kırık hattına sahip modelde daha fazla madde kaybı 

oldu u g r lmektedir. Bunun aksine  alı mamızda horizontal kırık hattına sahip olan 

model daha fazla madde kaybı olacak  eklide simule edilmi tir. Çalı mamızda 

horizontal ve oblik kırık hattına sahip modellerde meydana gelen stresler 

kar ıla tırıldı ında ise t m horizontal kırık hattına sahip modellerde hem k k dentini 

servikal b lgesinde hem de restoratif materyalde meydana gelen streslerin oblik kırık 

hattına sahip olan modellerden daha fazla oldu u g zlenmi tir. Yapılan  alı malarda 

kalan di  dokusu miktarının hem di in kırılma direncinde hem de yapılacak 

restorasyonun tutuculu u i in  nemli bir fakt r oldu u bilinmektedir (87, 93, 350). 

Şahin’in  alı masından farklı olarak horizontal kırık tipinde daha fazla stres 
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g r lmesinin nedeninin, kırık modellerimizdeki farklılıktan kaynaklandı ını ve 

 alı mamızdaki horizontal kırık tipinde di  dokusundan daha fazla kayıp olması 

nedeniyle daha fazla stres olu tu unu d   nmekteyiz. 

Literat rde KKT sonrası posterior di lerde restorasyon ve materyal se imi ile 

ilgili farklı SEA  alı maları bulunmaktadır. Ancak, frakt re maksiller kesici di lerin 

nanofil kompozit rezin ile restorasyonu ve farklı atyapı materyallerinin kullanılması 

sonucu stres da ılımlarının incelenmesine dair  alı mamıza benzer bir SEA  alı ması 

bulunmamaktadır. Bu nedenle,  alı mamızın  ocuk di  hekimli inde  ok sık 

kar ıla ılan frakt re maksiller kesici di lerin tedavisinde ve materyal se imininde 

meydana gelen streslerin incelenebilmesine imkan vermesi ve yol g stermesi 

a ısından  nemli oldu unu s yleyebiliriz. 

Yapılan SEA  alı maları,  e itli varsayımlara dayandı ından  t r  bazı 

sınırlamaları bulunmaktadır. Bu sebeple birka  detay idealize edilmekte, 

basitle tirilmekte ya da g z ardı edilmektedir. Buna kar ın bu y ntemin, ger ek 

ko ulların laboratuvarda ya da in vivo olarak do rulanamadı ı ko ullarda stres-

gerinim modellerini analiz etmek amacıyla yararlı bir y ntem oldu u da bilinmektedir 

(351). T m bu nedenlere ba lı olarak, bu SEA  alı masının da sınırlamaları g z 

 n nde bulundurulmalı, deneysel y ntemlerle ve uzun d nem klinik  alı malar ile 

desteklenmesi gerekti i g z ardı edilmemelidir. 
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7. SONUÇ  

Bu  alı manın sınırlamaları dahilinde a a ıdaki sonu lar  ıkarılabilir: 

1. FGKR kullanımı k k dentininin servikal b lgesindeki stres de erlerini 

azaltmı tır. 

2. FGKR’nin post  eklinde kullanımı sa lıklı di  modelinden de daha az stres 

olu umuna sebep olmu tur. 

3. FGKR kullanımı restorasyon amacıyla kullanılan kompozit rezindeki stres 

de erlerini azaltmı tır. 

4. T m modeller a ısından de erlendirme yapıldı ında, hem k k dentininin 

servikal b lgesinde hem de restoratif materyalde g r len en y ksek stres 

de erleri yalnızca kompozit rezin kullanılan modellerde g r lm  t r. 

5. Prefabrik tek y nl  uzun cam fiber post materyalinin t m modellerde en d   k 

stres de eri olu turdu u g r lm  t r. 

6. Kırık tipi a ısından kıyaslama yapıldı ında hem k k dentininin servikal 

b lgesi hem de restoratif materyal i in t m modellerle uyumlu olacak  ekilde 

en d   k stres de erleri oblik kırık tipine sahip modellerde g r lm  t r. 

7.1. Öneriler 

1. FGKR postların hem  zelle tirilmi  hem de prefabrik olanları k k dentininin 

servikal b lgesindeki ve restoratif materyaldeki stresi absorbe etmek amacıyla 

kullanılabilir. 

2. Bu  alı manın sınırlamaları dahilinde sadece olu an stres da ılımı 

de erlendirildi inden materyallerin klinik kullanım  zellikleri de g z  n nde 

bulundurulmalıdır. Özellikle,  zelle tirilmi  FGKR postların stres absorbe 

etme derecelerinin iyi olmasının yanında tamir edilebilirli i ve minimal invaziv 

olması g z ardı edilmemelidir. 

3. G ncel materyalllerin kullanıldı ı SEA analizleri ve klinik  alı ma 

sonu larıyla bu  alı ma desteklenmelidir. Ayrıca, farklı kırık tipleri ve farklı 

 iddetteki travma kuvvetleri ile olu abilecek streslerin de erlendirilebilmesi 

i in g ncel  alı malar yapılmalıdır. 
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