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1. GIRIS

Protetik dis hekimligi, kaybedilen dis ve ¢evre doku biitiinliigiiniin
biyouyumlu bir materyal ile tamamlanmasini, fonksiyon ve fonasyonun saglikli bir
sekilde saglanmasini ve estetik gorlinlimiin iyilestirilmesini amacglamaktadir.
Porselen, kayip dis dokusunun yerini alabilen en uygun materyallerden birisidir.
Renk stabilitesinin iyi olmasi, inert olmasi, asinma direncinin yiiksek olmasi, 1s1
iletkenliginin disik olmasi, estetik ozelligi ve biyouyumlulugundan dolayr dis

hekimligi pratiginde sik¢a kullanilmaktadir (1-3).

Metal-seramik restorasyonlar direngleri ve uzun donem klinik basarilarindan
dolay1 uzun yillardan beri kullanilmaktadir. Ancak giinimiizde estetik beklentilerin
artmasi ve bazi alasimlara kars1 zamanla gelisen alerjik reaksiyonlar nedeniyle iistiin
estetik Ozelliklere ve biyouyumluluga sahip tam seramik restorasyonlar, hasta ve
hekimler tarafindan siklikla tercih edilmektedir (4). Bu nedenle daha estetik ve dogal
goriiniimlii, metal alt yap1 igermeyen restorasyonlarin yapilmasina olanak saglayan,

farkli yontemlerle dayanikliligi artirilmis birgok tam seramik sistemi gelistirilmistir.

Son zamanlarda CAD/CAM (Computer Aided Design/Computer Aided
Manufacturing) teknolojisi tizerindeki gelismeler belirgin derecede artmistir. Yeni
tam seramik formiillerinin gelistirilmesi, yeni nesil baglayic1 ajanlarin  ve
prosediirlerin kullanimi, rezin esasli yapistiricilarin bulunmasi bir¢ok problemin
istesinden gelinmesini saglamis ve tam seramik sistemlerin kullanimini artirmistir.
Bu konuda yapilan arastirmalar ve daha gelismis tam seramik sistemlerin arayisi

halen devam etmektedir (5).

Tam seramik restorasyonlarin klinik basarisi; 1yi bir marjinal ve biyolojik
uyumun saglanmasi, renk stabilitesinin olmasi, disiik plak birikimi, yeterli direng ve

ideal estetigin saglanmasi ile gergeklestirilir (6-9).

Disin preparasyonu ve kullanilan tam seramik sisteminin tiretim hassasiyeti,
restorasyonlarin prepare edilen dise uyumlarini 6nemli derecede etkiler. Klinisyenler
sabit protetik restorasyonlarin {retiminde, dis preparasyon prensipleri {iizerine
yogunlasarak, tutuculuk ve direng gibi restorasyonlarin klinik dmiirlerini etkileyen

faktorleri en {ist seviyeye ¢ikarmaya c¢alismaktadirlar. Tam metal, tam seramik ve



metal destekli seramik restorasyonlar icin belirli kriterlere dayanan spesifik dis
preparasyon prensipleri mevcuttur (10).

Restorasyonlarin kullanim Omriine dis preparasyon tasariminin etkisini
degerlendirebilecek klinik c¢alismalar heniiz yeteri kadar yapilmamistir. Dis
preparasyon geometrisi ile ilgili nesnel nicelik degerleri bildiren klinik calismalar
yeteri kadar yapilmadigindan, yapilan preparasyonlarin durumu ve kalitesi tam
olarak degerlendirilememektedir. Bu nedenle bir¢cok klinisyen degiskenlik gosteren
dis geometrisinden dolayr anatomik formu koruyarak ne kadar preparasyon
yapacagini kesin olarak tahmin edememektedir. Dislerin preparasyonu igin rehber
alman deger ve verilerin daha 6nceden bildirilenlerin aksine ¢ok 6nemli olmadigi,
tutuculuk ve direnci en st diizeye c¢ikarmayr hedefleyen oOneri ve teorilerin

reddedilebilecegi diisiincesini ortaya g¢ikarmaktadir (10).

Bu ¢alismada, bir dis laboratuvarindan elde edilen, farkli hekimler tarafindan
tam seramik restorasyon iiretimi igin yapilan dis preparasyonlarmin dijital verilerinin
incelenmesi, olglilmesi ve degerlendirilmesi amaglanmigtir. Ayrica bu ¢alismada,
pratisyen ve protez uzmani dis hekimleri tarafindan yapilan preperasyonlar nitelik ve

nicelik olarak karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Seramigin Tarihgesi

Seramikler, insanoglu tarafindan yapay olarak iiretilmis ilk materyallerden
birisidir (11). Ismini Yunancadan alan, orjin olarak da topraktan yapilma anlamina
gelen ‘Keramikos’ sdzciigiinden tiiremistir (12). Ik kullanimi M.O. 6000 yillarina
kadar dayanan seramik, tarih boyunca farkli formlarda ve ¢esitli alanlarinda kendine
yer bulmustur (13). Asurlular doneminde yap1 malzemesi olarak kullanilan seramik
daha sonra M.O. 50. yillarinda Cinliler tarafindan gelistirilerek fayans, tugla, kiremit
yapiminda kullanilmistir. Ayn1 zamanda Cin porseleni olarak sanat eserlerinde de
kullanim alan1 bulmustur. 18. Yiizyilda portekizli denizciler vasitasiyla avrupaya

getirilmistir (12,13).

Porselen terimi, daha genis kapsamda kullanilan seramik kelimesinin alt
grubunu ifade etmek igin kullanilmaktadir (14). Italyanca ismi ‘porcella’ olan bir
midye cinsine benzediginden dolay1 bu adi alan porselenin, terim olarak ilk defa
Marco Polo tarafindan Cinden getirilen bu tiir materyaller igin kullanildigi
diisiniilmektedir (15). Porselenin restoratif bir materyal olarak kullanim alani
bulmasi, estetik dis hekimliginde yeni bir donem baslatmistir. Porselenin estetik dis
hekimliginde kullanilabileceginin farkina varilmasindan sonra, dental restorasyonlar
i¢in uygulanabilir duruma getirmek amaciyla porselende bir takim modifikasyon ve

gelistirmeler yapilmistir (16).

Yap1 olarak porselen igerigine sahip ilk protez Fransiz bir eczaci olan
Duchateau tarafindan 1774 yilinda dis hekimligine tamitilmistir (3). Fransiz dis
hekimi Chament ve Fransiz eczaci Duchateau yaptiklar igbirligi ile 1789 yilinda ilk
porselen dis materyalinin patentini almiglardir. Platin pinler veya cergeve yardimiyla
proteze sabitlenen ilk sahsi porselen disler, Italyan bir dis hekimi olan
Giusseppangelo Fonzi tarafindan 1808 yilinda yapilmistir (17-19). Vines ve
arkadaglar1 1958’de tam seramik kronlarin 1sik gegirgenligi arttiran, vakumlu
firmlama veya diisiik 1sida firmlama ig¢in uygun porselen tozlari gelistirmistir.
Weinstein ve arkadaglar1 1960’11 yillarin basinda vakumlu firinlama yoluyla

porselenin altin alagimlara baglanabildigini bulmustur (20).



Hughes ve McLean, 1965 yilinda catlak ilerlemesini 6nlemek amaciyla, % 40
ile % 50 arasinda aliimina kristal yapist barindiran aliiminoz porselen i¢ ¢ekirdegine
sahip porselen jaket kron gelistirdi. Boylelikle preparasyonu saran i¢ yiizeyin tizeri
ilave porselenle kaplanarak tahminen 2 kati1 kadar giiclenmesi saglanmistir (21).
Aliimina kristallerinin oraninin porselenin igeriginde artis gostermesi asir1 opak bir
goriinime neden oldugundan, st yapt materyali olarak feldspatik porselen

kullanilma ihtiyact dogmustur (4).

Hastalarin daha fazla estetik talepleri karsisinda, yapilan caligmalar
1980’lerde ve 1990’larin baglarinda porselen sistemlerinin daha da gelismesine
neden olmustur (22). Tam seramik sistemlerdeki bu gelismeler 1984 yilinda ilk
dokiilebilir cam seramik olan Dicor’un ve ayni senelerde % 70 aliimina i¢eren yeni
bir refraktér day metodu olan Hi-Ceram’in gelistirilmesiyle daha da hizlanmigtir
(23).

1988 yilinda Fransa’da ‘slip casting’ metodu ile hazirlanan, giiclendirilmesi
cam infiltrasyonu ile yapilan, % 90’1mn ilizerinde aliimina iceren yeni bir alt yapi
sistemi gelistirilmis ve In-Ceram adiyla Vita tarafindan tiretilmeye baglanmistir (16).
1990 yilinda IPS Empress sistemi gelistirilmis, 1998 yilinda kirilma direnci ytiksek
olan IPS Empress 2 piyasaya siirlilmiistiir (13). Daha sonraki yillarda ise aliimina
kristal igerigi ¢ok yiiksek olan yogun sekilde sinterize edilmis alt yap1 seramigi olan
Procera AllCeram tiretilmistir (24-26).

2.2. Dental Porselenlerin Yapisi

Seramikler inorganik yapidaki materyaller olarak tanimlanmaktayken,
porselenler ise kristal yap1 icerigindeki camsi materyaller olarak bilinmektedir (27).
Dis hekimliginde kullanilan porselen, silisyum (Sis+) atomunun merkezde yer aldigi
ve dort tane oksijen atomu ile kimyasal bag yaparak olusturdugu silisyum tetrahedral
(SiO4) yapisinda bir molekiildiir. Feldspar (K2O- Al206SiO2), kuartz (Silika, SiO2)
ve kaolin (Al.O3- 2SiO- 2H,0) gibi 3 temel maddeden olusmaktadir (4,27). Bu g
temel maddeden farkli olarak akiskanlik vericiler ile cam modifiye ediciler, ara
oksitler, ¢esitli renk pigmentleri, opaklastirici ve parlaklik (liminesans) 6zelligini

gelistiren degisik maddelerde tiretim asamasinda porselen igerigine eklenmistir (28).



Seramik yapisindaki atomik baglar, hem iyonik hem de kovalent
ozelligindedir. Bu giiglii baglar seramiklerin stabilite, sertlik, sicaga ve kimyasal
maddelere direng 6zelliklerinin iyi olmasina neden olmaktadir. Ayn1 yap1 seramikte
kirilganlik artisina neden oldugundan sakincali bir durumun da ortaya ¢ikmasina

neden olmaktadir (29).

2.2.1. Dental Porselenlerin Yapisindaki Maddeler

Dental porselenler genel olarak 8 farkli yapi tas1 icermektedir.

2.2.1.1. Feldspar (K20AI202SiO>)

Sodyum silikat, potasyum silikat veya kalsiyum silikat yapisinda olan, 1100
°C ile 1300 °C arasinda erime sicakligina sahip, porselene dogal bir transliisenslik
veren ana Yyapiyr olusturan bir maddedir. Seramik igerisinde camsi bir yapi
olusturarak quartzin tutunmasi igin matriks gérevi goriir. Minumum % 60 oraninda
bulunur. Eridikten sonra camsi ve yiiksek viskoziteli, parlak bir madde haline gelir
(29). Soda ve potas formunda bulunan feldsparin soda formu erime sicakligini
diistiriirken, potas formu erimis materyalin (camst yapinin) viskozitesini artirarak
firnlama esnasinda olusan topaklanma ve piroplastik akmay1 azaltir. Bu 6zellikten

dolayi, dis formunun ve yiizey 6zelliklerinin kaybolmasina engel olunur (30).

2.2.1.2. Kuartz (SiO2)

Silika yapisinda bulunan kuartz dental porselenlerde tutuculuk saglamasinin
yaninda, stabilite saglayarak dayanikliligi artirir. Desteklik ve doldurucu gorevi
yaparak biiziilmeyi dengeler. Diger maddelerden daha yiiksek erime 1sis1 (yaklasik
olarak 1700 °C) olan kuartz, yapida % 10-30 oraninda bulunur. Ayni zamanda

materyale seffaf bir goriiniim verir (31,32).



2.2.1.3. Kaolin (2H20A12032Si02)

Aliminyum hidrat silikat yapisinda olan, seramikte % 1-5 oraninda bulunan
ve ¢in kili olarak da adlandirilan kaolin opak yapisindan dolayr ¢ok az miktarda
kullanilir. Isitya dayanikliligir iyidir. 1800 °C erime sicakligi vardir. Porselen
hamuruna elastikiyet vererek islenebilirligini  kolaylastirmaktadir. Su ile
karistirlldiginda yapigkan bir hale geldiginden adeziv 6zelliginden yararlanilir.
Kuartz ve feldsparin baglanmalarinda etkisi oldugu gibi opaklastir1 olarak da
kullanilir (31).

2.2.1.4. Ara Oksitler

Porselenlerin diisiik firinlama 1sisinda ve yiiksek vizkozitede iiretilmesi,
oksitlerin akiskanligina karsi direng saglar. Aliiminyum oksit gibi ara oksit
maddelerin kullanim1 camin sertligi ve viskozitesini arttirmaktadir. Kuvvetli bir
akigkan olmasina ragmen borik oksit cam yapici olarak da rol oynamaktadir. Borik
oksitin ilavesi diigiik genlesme ve kimyasal direng saglamaktadir (21,31,33). Lityum
oksit, akiskan ajan yapiya eklendiginde devitrifikasyon riskini artirmaktadir.
Magnezyum oksit, yapida ¢ok az miktarlarda bulunur ve kalsiyum oksitin yerini
alabilmektedir. Cam yapict oksit olarak gorev yapan fosfor pentoksit az da olsa

opalesans 6zellik olusturabilmektedir (33,34).

2.2.1.5. Akiskanlar veya Cam Modifiye Ediciler

Sodyum, Kkalsiyum oksit, potasyum, cam modifiye ediciler, silisyum
tetrahedra (SiO4) ag yapismin biitiinliiglinii bozan akigskan rolleri bulundugundan
kontrollii kullanilmalidir. Camin yumusama 1sisin1 diisiirmek i¢in akigskanlar ve cam
modifiye edici ajanlar yapiya ilave edilmistir. Oksijen silika oran1 olduk¢a 6nem arz
etmektedir, ¢linkii camin viskozitesini ve 1sisal genlesmesini etkileyebilmektedir
(35,36).



2.2.1.6. Renk Pigmentleri

Dental porselenlerin yapisinda bulunan feldspar nispeten saf ve renksiz
oldugundan dolayr dogal dis tonunu yansitabilecek renk ve yapida restorasyonlar
iiretebilmek icin porselen yapisinin i¢ine renk pigmentleri eklenmektedir. Kullanilan
pigmentler porselenin erime 1sisinda bozulmadan kalabilen metal oksitlerdir (37).
Metal oksitlerin o6giitiilmesi ile elde edilen pigmentlerin porselen hamuruna
eklenmesi ile renklendirme saglanir. Renk olusumunu saglayan pigmentler; nikel,
demir, uranyum, kobalt, krom, titanyum, kalay, ¢inko gibi metal oksitlerdir (Tablo
1), (21,33).

Tablo 1. Dental seramiklerde renk olusturan pigmentler ve olusturduklart
renkler

Metal ve Oksitler Renk
Titanyum OKksit Sar1
Uranyum Oksit Sar1 Portakal
Krom Aluminat Giil Rengi
Metalik Altin Kahverengi-Kirmizi
Demir Oksit ya da Nikel Oksit Kahverengi
Kobalt Aluminat Mavi
Krom ya da Bakir Oksit Mavi-Yesil
Manganez Gri-Lavanta Yesili
Demir Fosfat ya da Platin Gri

2.2.1.7. Opaklastirici1 Ajanlar

Dis rengini taklit edebilmek i¢in seramik igerisine yogun renk fritlerinin
eklenmesi, seramigin fazla seffaf olmasina neden oldugundan dolay1 yetersiz
kalmaktadir. Ozellikle dentin renkleri opasitenin yiiksek olmasina ihtiyag
duymaktadir. Opaklastirict ajanlar genellikle c¢ok ince partikiill boyutlarinda
ogiitiilmiis metal oksitler igermektedir. Seryum oksit, zirkonyum oksit ve titanyum
oksit bu amagla siklikla kullanilan oksitlerdir (33).



2.2.1.8. Liiminesans Ozelligi Veren Maddeler

Fosforasans ve flouresans optik etkilerinin  birlesmesinden olusan
liiminesans; parlatma, 1s1ldama anlamina gelmektedir. Fosforesans, iizerine gelen
primer 151k ortadan kalktiktan sonra da daha 6nce absorbe ettigi 1sinlardan daha uzun
dalga boylu 151k yaymaya devam eden cisimlerin 6zelligine denir. Flouresans ise
belli dalga boyuna sahip 1siklarin cisim tarafindan absorbe edilerek daha uzun boylu
bir radyasyon seklinde geri yansimasi durumudur. Bu tiir cisimlere ise flouresan
denilmektedir. Dogal disler gilines 1s1¢inda bir miktar flouresans 6zellik
gostermektedir. Seramik lreticileri flouresans ozelliginin elde edilmesinde biiyiik
ilerlemeler saglamistir. Bu amagla giiniimiizde europinyum, samaryum, uterbiyum

gibi lantanitler yani nadir diinya elementleri kullanilmaya baslanmistir (33,38,39).

2.3. Tam Seramik Sistemlerin Simiflandirilmasi

Tam seramik sistemler farkli arastirmacilarca degisik sekillerde
simiflandirilmistir.  Arastirmacilarin ~ yaptiklart  simiflandirmalardaki  maddeler
birbirleri ile benzerlik gostermekle birlikte, dis hekimliginde kullanilan seramikler;
kullanim alanlarina, pisirme 1silarina, alt yapt materyaline, firinlanma ydntemine,

islenme metodlarina ve igeriklerine gore degisik bicimde siniflandirilmaktadir

(40,41).

Yapim tekniklerine gore olan siiflandirma en yaygin olarak kullanilanidir.

2.3.1. Yapim Tekniklerine Gore Tam Seramik sistemleri

Dokiilebilir cam seramik sistemleri, refraktor daylar iizerinde firmlanan
seramik sistemleri, 1s1 ve basing altinda sekillendirilen (preslenebilir) seramik
sistemleri ve CAD-CAM ile iiretilen seramik sistemleri olmak tizere 4 ana kategoriye

ayrilmaktadir.



2.3.1.1. Dokiilebilir Cam Seramik Sistemleri

A- Dicor Sistemi

Grossman’in 1983 yilinda ve Adair’in 1984 yilinda yaptigi g¢alismalar
neticesinde dis hekimligine kazandirilmis bir dokiilebilir seramik sistemidir (1,42).
Dicor, mum eliminasyon teknigi ile kullanilan cams1 yapidaki ¢ekirdekler seklinde
piyasaya sunulmustur (1,43). 650 °C ile 1075 °C arasinda uygulanan 1sil iglem
esnasinda cam matriks igerisinde tetrasilisik flor mika kristalleri bitylime gostererek,
dayanikliligi artirmada rol oynamaktadir (1,44). Normal seramigin iki kati1 esneme
dayanikliligina sahiptir. Yiiksek baski kuvvetlerine dayanikliligi, sertligi, asinmaya
kars1 direnci, 1sisal genlesme katsayist ve yart seffaflik katsayisi dogal disinkine

benzemektedir (1,45). Kullanim alanlar1 6n grup tek tiye restorasyonlarla sinirlidir.
B- Cera Pearl Sistemi

Hobo ve lowata tarafindan, 1985 yilinda sentetik hidroksiapatitin dogal dis
yapisini taklit etmek icin en ideal madde olacagi diisiincesi ile gelistirilen, indirekt
bir tekniktir. Bu sistemde kontrollii 1s1 uygulamasiyla kalsiyum fosfat icerikli cam,
kismi olarak kristalin faza dontistiiriillmektedir (46,47). Dogal dis minesinde var olan
hidroksiapatit kristalleri barindirmaktadir. Baski kuvvetlerine karsi dayanikliligi 590
MPa'dir. Ve 390 MPa olan mine direncine gore ¢ok daha istlindiir. Biikiilme

kuvvetlerine karst dayanakliligi, Dicor'a benzemektedir (1,45).

2.3.1.2. Refraktor Daylar Uzerinde Firinlanan Seramik Sistemleri

A- Folyo Teknigi

% 50 aliiminyum oksit (Al203) iceren vitadur alpha ve magnezyum oksit
(MgO) iceren magnezyum core bu teknige ornek verilebilir. Refraktor day model
tizerine platin folyo uyumlanarak AlI>Oz veya MgO ile gii¢lendirilmis porselen
firmlamasi yapilir (47,48). Bu tip porselenlerin kirilma direngleri geleneksel jaket

kronlara gore daha diisiik oldugu i¢in kullanim alanlar1 sinirlidir.



B- Cerestore

Kor materyali olarak kullanilan, % 65-70 Al.Os3 ve % 8-10 MgO
(MgAI,203) igermektedir. Geleneksel porselen jaket kronlarda platin yap1 kullanimi1
ve porselenin firmlama biiziilmesinden kaynakli sorunlarin giderilmesi amaciyla
1983 yilinda gelistirilmigtir. Epoksi day iizerindeki biizlilmesiz kor, uzun stireli 1s1
islemine tutularak magnezyumaliiminat spinel kristalleri olusup biiziilmeyi 6nleyen

hacim artis1 saglanir (47,49).
C- Optec HSP

Losit kristalleri iceren ve kor kullanilmadan tam seramik kron yapimi
gerceklestirilen bir sistemdir. Istya dayanikli day {izerinde sulu kivamda
hazirlandiktan sonra 1035 °C’de firinlanarak son haline getirilir (49). Kor altyapili
seramik sistemlere gore dayaniklilik anlaminda dezavantajlara sahip oldugundan ve

estetik sikintilardan dolay1 kullanim alan1 sinirli olmustur.
D- Hi Ceram

1972'de Southan ve Jorgensen tarafindan, fosfat bagl revetman fiizerinde
platin folyo kullanilmadan, aliimina seramiginin firinlanmas: ile elde edilmistir.
Kimyasal yapisi, geleneksel aliimina kor yapisina benzer, ancak aliimina igerigi daha
fazladir. Teknik, kor seramiginin 1siya dayanikli day iizerinde direkt pisirilmesine
dayanmaktadir. Firinlama sonrasi day materyali kumlama ile uzaklastirilirak kor
materyali lizerine ylizey porseleni uygulanmaktadir. Geleneksel seramige gore daha
sert yapidadir. Biikiilme kuvvetlerine karsi dayaniklilign 155 MPa olarak
belirlenmistir (45,50,51).

E- In Ceram (Slip Cast)

1985 yilinda Dr. Mickael Sadoun tarafindan Fransa’da gelistirilen tam
seramik sistemidir. Alt yap1 materyali slip-cast yontemiyle ya da freze yontemi ile
yari sinterize hazir bloklardan elde edilir (1,25,52). Slip cast teknigi, pordz yapidaki
bir kalibin, iizerinde kat1 bir tabaka olusturmak maksadiyla kapiller kuvvetten destek
alarak sivi bir maddeyi kendisine dogru ¢ekmesi islemidir. Bu sistemde refraktor
dayin {izerine aliimina tozundan sulu ince hamur yardimiyla bir c¢ekirdek

hazirlanarak 1120 °C’de 10 saat boyunca sinterleme islemine tabi tutulur.
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Elde edilen ilk yap1 asir1 pordz oldugundan lantum camu ilavesi yapilarak 1100 °C’
de 4-6 saat daha pisirilir. Eriyen cam kapiller aktiviteyle poroziteleri doldurarak
homojen yapida olduk¢a yogun ve yiiksek (446 MPa biikiilme direnci) direncli bir
seramik elde edilir (43,53,54). In-ceram kor kalinligi 0,5 mm’den az olmamalidir.
Kullanim alan1 olduk¢a genis olan in-Ceram, {ireticiler tarafindan tiim tek tye
kronlarda ve ¢ {liyeli 6n grup ve arka grup kopriilerin yapiminda tavsiye edilmekle
beraber arka bolgedeki restorasyonlara yonelik uzun siireli klinik calismalarin

yetersizliginden dolay1 hasta segiminde dikkat edilmesi de onerilmektedir (47,55).

Aliimina yerine "spinel” (MgAl.O4) ve zirkonya materyalleri kullanilarak 1n-
ceram aliiminaya alternatif girisimlerde bulunulmustur. In-ceram spinell, in-ceram
aliimina'nin opak yapisina ¢oziim olunmasi icin 1994 yilinda piyasaya siiriildii. Kor
yap1, matriksin yar1 saydamligini iyilestirmek i¢in magnezya ve aliimina (MgAl20a4)
karisimi igermektedir. Uretimin asamalar1 m-ceram aliimina ile aymidir. In-ceram
alimina'ya gore daha diisiik (250 MPa) biikiilme direncine sahiptir. Diislik biikiilme

direncinden dolay1 6n grup restorasyonlar igin uygundur (56,57).

In-ceram zirkonya, seramik yapimin direncini arttirmak i¢in % 35 oraninda
kismen stabilize zirkonyum oksit ilavesiyle m-ceram aliimina sistemine alternatif
olarak ortaya ¢ikmustir. In-ceram aliimina ve 1n-ceram spinell gibi geleneksel slip
cast yontemi ile tretilmektedir. Biikiilme direnci, mn-ceram aliimina ve 1n-ceram
spinell’den ¢ok daha fazladir (700 MPa). Asirt opak ve zayif transliisens yapisindan
dolayi arka grup tek iiye kron ve kopriilerde kulllanim alan bulmaktadir (58).

2.3.1.3. Is1 Ve Basin¢ Altinda Sekillendirilen (Preslenebilir) Seramik

Sistemleri

Ik olarak 1983 yilinda W. Héland ve arkadaslar tarafindan cam matriks
tizerinde kontrollii kristalizasyon yontemi kullanilarak bu yapidaki cam seramikler

gelistirilmistir (43,59).
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A- IPS Empress

Is1 ve basing altinda sekillendirilen, yiiksek 16sit (KalSi2Os ) igerikli
feldspatik porselen igeren bu sistemde kayip mum teknigi esas alinarak refraktor day
icinde kismi olarak 6n islemler yapilmis ve renklendirilmis cam-16sit ¢ekirdek 1sitilip

preslenmektedir (60,61).

Hazirlanis1 iki farkli teknikle olabilmektedir; ilk teknikte renksiz porselen
kullanim1 ile hazirlanan restorasyon, yiizey yapist renklendirilerek islem
gerceklestirilirken, ikinci teknikte renklendirilen dentin ¢ekirdekleri kullanilarak
islem gergeklestirilir. Restorasyonun son formu, veneer porselen materyali ile

tabakalama teknigi kullanilarak verilir (49).

Yapi igerisinde bulunan 16sit kristalleri catlak olusumuna kars1 bir bariyer
gorevi gormektedir. Basingli pisirme sonrasinda yapilan tabakalama veya boya
islemi gibi firinlama iglemlerinin, 16sit kristallerinin yogunlagmasiyla beraber cam
faz i¢inde daha homojen bir yapinin olustugu ve bunun da dayanikliliga 6nemli
olgtide katki verdigi bildirilmektedir (47). 112 + 10 MPa'lik biikiilme direncine sahip
olan empress sistemi ile on grup tek iiye kron ve veneer restorasyonlar

yapilabilmektedir (13,62).
B- IPS Empress 2

Lityum disilikat (Li2Si2Os) ile giiglendirilmis cam porselendir. Is1 ve basing
altinda sekillendirilen kor yapi, temel kristal faz olarak hacminin en az % 60’1 kadar
0,5-4 um biiytikliigiinde lityum disilikat kristalleri; ikinci kristal faz olarak ise 0,1-
0,3 um biyiikliginde lityumortofosfat (LisPOas) kristalleri igermektedir (63,64).
Lityum disilikat mikro yapisal olarak; kilit seklinde ve rastgele dagilima sahip, kiiciik
plaka tarzinda kristallerden olugmaktadir. Bu yapidaki kristaller tarafindan
catlaklarin tutulmasi, catlaklarin sapmasi, dallanmasi ya da kiintlesmesi saglanarak

biikiilme direncinin artig1 saglanir (65).

Empress 2 yontemiyle elde edilmis olan altyapilarin iizerine uygulanan
floroapatit esasli seramik ile transliisens 6zellik artisi, parlaklik artis1 ve gelen 1s181n
yansimasinda artis saglanarak daha estetik restorasyonlarin yapilmasi miimkiin

olabilmektedir (64,66).
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IPS Empress ile IPS Empress 2 arasinda kor yapisindaki farkliliktan dolayz,
IPS Empress 2’nin kirilmaya karst olan direnci IPS Empress’e gore ii¢ kat fazladir.
Ayrica IPS Empress 2°de cam yapmin daha az olmasindan dolayr kirilmaya karsi
direnci fazla, mikro ¢atlak olusum riski ise daha azdir. IPS Empress 2 sistemi
anterior ve posterior tek kronlarda, anterior ve posterior {i¢ liyeli kdprii yapiminda
kullanilabilir. Ancak posterior ii¢ lyeli kopriilerde kullanilabilmesi igin ikinci
premolar en son distal destek olmali ve gévde bir premolar genisliginde olmalidir

(64,67). IPS Empress 2 400+40 MPa’lik biikiilme direncine sahiptir (13,62).
C- IPS eMax Press

2005 yilinda piyasaya siiriilen, Empress 2 tam seramik sisteminin daha
gelismis versiyonu olan pressleme ile sekillenen lityum disilikat cam seramiktir.
Temel kristal faz olan lityum disilikat, 3-6 um uzunlugundaki igne benzeri
kristallerden olusur. Bu lityum disilikat kristaller cam matriks i¢ine gOmiilmiis
sekildedir. Bu teknikte, renk pigmentleri erime i1sisina ulastiginda eriyecegi i¢in
materyale ilave edilmezler. Bunun yerine cam i¢inde ¢oziinen polivalent iyonlar arzu
edilen rengi saglamak icin kullanilir. Iyon esasl renklendirme mekanizmasinin
kullanilmasinin avantaji, renk salan iyonlarin materyal i¢inde homojen olarak
dagilabilmesidir. Bunun aksine renk pigmentleri mikroyapida kusurlara neden

olmaktadir (64,68).

Farkli renklerde ingotlar seklinde bulunur ve iki farkli opasitesi mevcuttur.
Kirilma dayanimi 400 MPa’dir. Bilinen Empress presleme teknikleri ile tretilirler.
On grup ve arka grup bolgelerde tek dis restorasyonlari, laminate veneerler ve
kopriiler i¢in kor yap1 olarak kullanilirlar. Bu korlar {izerine IPS eMax Ceram veneer
uygulanir (64,68). IPS Empress 2‘ye gore daha iyi fiziksel 6zelliklere ve gelismis
estetige sahiptir (69).

2.3.1.4. CAD-CAM Sistemleri

CAD-CAM gibi teknolojileirn gelismesi ve iiretim verimliligi anlaminda elde
edilen basarili sonuglar, dis hekimligi alanindaki islemlerin de bilgisayar yardimi

alinarak yapilmasi fikrinin 6ne ¢ikmasina neden olmustur. CAD-CAM sistemleri
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kullanilarak hem c¢aligsma yontemlerinin basitlestirilmesi saglanmis, hem de estetik ve
giivenilirlik ile ilgili beklentilerin artmis olmasindan dolay1; dental restorasyonlarin

yapimi i¢in yeni, yiiksek dayanikliliga sahip seramik materyaller gelistirilmistir (70).

CAD (Computer Aided Design); bir cismin bilgisayar sistemleri yardimi ile
gelistirilmesi ve tasarimimin yapilmasi anlamina gelmektedir. Boylelikle ti¢ boyutlu
model ¢izimi sanal ortamda gergeklestirilmis olur. CAM (Computer Aided
Manufacturing) ise olgiiliip planlamis olan verilerin bilgisayar yardimi ile tretiminin

yapilmasi anlamina gelir (71).

CAD-CAM sistemlerin  gelistirilmesindeki amag; geleneksel Olci
yontemlerini  elimine etmek, yapilacak restorasyonun dogal anatomisine,
fonksiyonlarna ve preparasyonuna gore bilgisayar kullanarak tasarimini yapmak,
masa basinda restorasyonu iiretebilmek, restorasyon kalitesini arttirmak (mekanik

direng, kenar uyumu, yiizey kalitesi) ve daha iyi bir estetik saglamaktir (41,72).

CAD-CAM sistemleri ile ilgili yapilan bir siniflama bilgisayar destekli
tiretimin, klinikte ya da laboratuvarda gerceklestirilmesine gore yapilmaktadir. Eger
restorasyon klinikte direkt olarak dis hazirlig: ile ayni seansta tretilirse, bu “chair-
side concept” olarak isimlendirilir. Direkt yontemin avantaji tiim islemin tek seansta
tamamlanmas1 dolayisiyla zamandan tasarruf saglamasidir. Eger dis laboratuvari
islemi gerceklestirirse in direkt yontem “lab-side concept” olarak ifade edilir.
Laboratuarda kullanilan sistemin avantaji bu cihazlarin farkli islemlerde

kullanilabilmesidir (70,73).

2.3.1.4.1. CAD-CAM Bilesenleri

Genel olarak tiim CAD-CAM sistemleri 3 fonksiyonel bilesen igermektedir.
1- Tarayia

Sistemin bilgi toplama pargasidir. Dis hekiminin yapmis oldugu dis
preparasyonunu, komsu disler ve destek yapilar ile beraber karsit ¢enedeki dislerin
seklinin intraoral ya da ekstraoral olarak goriintiilenmesini gerceklestirir (74,75).

Temel olarak 2 ayr1 tarayici tipi mevcuttur.
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A- Optik Tarayici

Bu tarayicinin ¢aligma felsefesi triangulasyon prosediirii diye bilinir. Bu
tarayci tipinde yapilarin {i¢ boyutlu goriintiisiiniin elde edilmesi islemi beyaz 151k,
renkli 151k ya da lazer projeksiyonu kullanilarak giidiik iizerinden optik tarama ile
gerceklestirilir. Hizli ve yiiksek ¢Oziiniirliikte verilerin elde edilmesi optik
tarayicilarin avantajlaridir. Birgok CAD-CAM sisteminde tarayici, sistemin bir

pargasidir ve yalnizca uygun CAD yazilimi ile ¢aligmaktadir (75).
B- Mekanik Tarayici

Mekanik tarayicida kiire, igne ucu ya da pin kullanilir ve giidiik tizerinden
mekanik tarama iglemi gergeklestirilir. Ana modelin mekanik sekilde ii¢ boyutlu

Olctimii yapilir.
2- Dizayn (Tasarim) Yazilimi

Yapilan restorasyonun ii¢ boyutlu dizayn ve planlamasinin yapilabilmesi igin
bir bilgisayara bagl sekilde ¢alisiimaktadir. Kisiye 6zgii uyumlanmis restorasyonun
dizaynina ve iiretilmesine imkan veren bir ¢ok yazilim programi gelistirilmistir.
Kullanict CAD yaziliminda bulunan &rneklerden faydalanabilecegi gibi,
modifikasyonlar olusturarak kendi kisisel tasarimini da yapabilmektedir. Her CAD-
CAM sistemine 0zgli yazilim programlart mevcuttur ve bu programlar diger
sistemlerle uyumluluk gostermemektedir. Restorasyonun tasarimi bitirildiginde,
CAD yazilimi ile sanal model farkli bir formata doniistiiriilerek CAM ({initesinin

tiretime gegmesi saglanmaktadir (75).
3- Frezeleme iinitesi

Bilgisayar kontroliindeki frezeleme ve asindirma makinelerini ifade eder.
Restorasyonlar, uygun materyallerden hazirlanmis bloklardan frezeleme yontemi ile
elde edilir. CAD-CAM sistemlerinin ilk yillarinda restorasyonlar yalnizca prefabrik
bloklardan frez veya elmas diskler kullanilarak freze edilip tretilmistir. Eksiltme
yontemi olarak adlandirilan bu teknikte istenilen sekle ulagmak icin blok
materyalden eksiltme yapilmaktadir. Bu yontem etkin olsa da, tipik bir dental resto-
rasyon elde edebilmek i¢in prefabrik bloklarin % 90’1 uzaklastirilmakta ve

dolayisiyla bosa gitmektedir.
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Eksiltme yontemine alternatif olarak giiniimiizde ekleme yoluyla iiretim
sistemleri de bulunmaktadir. Secici lazer sinterizasyonu, seramik veya metal
restorasyonlarin iiretimi i¢in kullanilan ekleme yontemlerinden birisidir. Bu
yontemde, restorasyonun bilgisayar tasariminda, mevcut CAD-CAM sistemlerindeki
kesme iglemine benzer bir islem dizisi kullanilmaktadir. Ancak kesme islemi yerine
islem dizisi sirasinda, seramik veya metal toz havuzundaki materyal siirekli ilavelerle
sinterize edilerek restorasyon tamamlanmaktadir. Boylece bosa harcanan, artik

materyal kalmamaktadir (76,77).

2.3.1.4.2. Giincel CAD-CAM Sistemleri

1- Klinikte Kullanilan CAD-CAM Sistemleri
Intraoral olarak dis preparasyonu taranir ve restorasyon klinikte hazirlanir.
A- Cerec

Sirona (Sirona Dental Systems GmbH, Bensheim,Germany), hem klinikte
hem de laboratuvarda kullanilan sistemlere sahip tek treticidir. CEREC ilk olarak
1985 yilinda kullanilmaya baslanmis olup, gelistirilen ilk CAD-CAM sistemidir.
1994 yilinda CEREC 2, 2000 yilinda CEREC 3 (78), 2014 yilinda CEREC SW 4.2.4.

piyasaya siiriilmistiir (79).

Ag1z icinde prepare edilmis dislerin optik olarak taranmasi asamasinda iki
ayr yontem gelistirilmistir. CEREC 3D, agiz i¢i kameranin agizda sabit tutulup ayak
pedali yardimiyla goriintlinlin yakalanmasimi saglarken, CEREC AC ile bu islem
daha da gelistirilerek kamera agizda sabit olarak tutuldugunda sistemin otomatik
olarak goriintiiyli yakalamasi1 saglanmistir. CEREC sisteminin biogeneric 6zelligi
sayesinde hastanin mevcut dislerine benzer morfolojide restorasyonlar
tiretilebilmektedir. Bu sekilde her bireye 6zel, kendi dislerine benzer restorasyon
yapilabilmektedir. CEREC sisteminde hekim bilgisayar tasarimi iizerinde istedigi
degisiklikleri yapar; karsit disle olan kontakt noktalarini kontrol edebilir, sanal olarak
asindirma, ekleme, kontiir degisikligi yapabilir, komsu dislerle kontakt noktalarinin

sikiligint arttirip azaltabilir (76).
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Son ¢ikan ve kullanimi daha kolay olan 4.0 yazilimiyla, bir hastada yapilacak
tiim restorasyonlar ayni anda tasarlanabilmektedir. Tasarim bittikten sonra, uygun
renk ve boyutta segilen blok MC XL freze cihaziyla freze edilerek, tek seansta
restorasyon bitirilir. CEREC sistemiyle kullanilabilen bloklar feldspatik ve ldsitle
giiclendirilmis cam seramikler oldugu gibi, lityum disilikat gibi yiiksek dirence sahip
seramikler, nano seramikler ve gecici amagla kullanilan bloklar1 da igermektedir

(76).
B- E4D Dentist

2005 yilinda piyasaya siiriilen E4D Dentist sistemi yansitici toz olmadan
intraoral lazer tarayici (IntraOral Digitizer) ile dis preparasyonu tarayabilmektedir.
Hekim bir¢ok acidan goriintli alarak veri noktalarini arttirir, bdylece yazilim dogru
morfolojiyi bilgisayarda olusturabilir. Sahip oldugu IC Everything View parcasi ile 3
boyutlu goriintiilerde, yumusak ve sert dokunun ayirt edilmesi, kronlarin ¢evresi ve
ag1z i¢i ortamimin netligi goriilmektedir. Aym1 anda 16 liyeye kadar restorasyon
tasarimi yapilabilen Dentalogic yazilimma sahip olan cihazin “autogenesis”
ozelligiyle anatomik yapilara uyumlu Kkisisel tasarim yapilabilmektedir. Lositle
gliclendirilmis seramik bloklar, titanyum icerikli metal bloklar, lityum disilikat
bloklar, nanoseramik ve gecici amagcla kullanilan akrilik bloklar E4D Dentist sistemi

ile uyumludur (76,80).
2- Laboratuvarda Kullanilan CAD-CAM Sistemleri

A- Cerec Inlab

Cerec inlab sistemi 2004 yilinda laboratuvar kullanimi igin retilmistir. Bu
sistemde lazer tarayici (inEos Blue) ile ¢aligma modelinin dijital goriintiisii alinir.
Sistemin inEos Blue kismi; tarayici, inLab 3D tarayici-tasarim yazilimi ve bilgisayar
parcalarin1 icermektedir. InEos Blue kisminin disinda frezeleme ve sinterleme cihazi
da sistemde bulunmaktadir. Tasarim yaziliminda bulunan patentli “biogeneric”
Ozelligi ile hastanin mevcut diglerine benzer morfolojide restorasyonlar
yapilabilmektedir. Bu cihaz +25 mikron hassasiyetle caligmakta ve 10 iiyeye kadar
kopri frezeleyebilmektedir. Giinde 40-60 iiye restorasyon yapilabilir. CEREC inLab

sisteminin diger bir 6zelligi de zirkonya koprii altyapilariyla beraber {izerine
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kullanilacak porseleni de freze ederek, daha sonra bu iki parganin birbiriyle
birlestirilmesine olanak saglamasidir. Bu sekilde elle yapilan porselen yigimi yerine,
altyapiyla tam uyumlu ve okliizal morfolojisi cihazin CAD kismiyla onceden

belirlenmis olan iist yap1 hazirlanir (76,81).
B- Cercon

Cercon CAD-CAM sistemi olmayip sadece CAM fiinitesine sahiptir. Cercon
(DeguDent, Hanau, Almanya) sisteminde bilgisayar destekli dizayn
yapilamamaktadir. Alt yap1 konvansiyonel mum modelaj teknigi ile hazirlandiktan
sonra, mum modelaj glimiis tozlariyla kaplanir ve Cercon Brain {initesindeki lazer
tarayict ile taranir (13). Kron kenarlar1 otomatik olarak belirlenmekte ve Cercon
brain expert ile frezeleme, Cercon heat plus ile sinterleme yapilmaktadir. Sistem tek
tiyeden 9 iiyeye kadar yar sinterlenmis zirkonya bloklar1 freze edebilmekte ve 16

tiyeye kadar koprii sinterlemesi yapabilmektedir.
C- DCS Preci-Fit

DCS Preci-fit sistem, 1990 yilinda kullanilmaya baglanmistir. Cam seramik,
giiclendirilmis seramik ve metalleri freze etmesinin yanisira, restorasyon altyapilarin
tam sinterlenmis bloklardan (DC-Zirkon) ve titanyumdan da (DCTitan)
hazirlayabilen CAD-CAM sisteminden bir tanesidir (82). Preciscan lazer tarayici ile
Precimill frezeleme makinesini i¢eren bu sistem kendisine ait 6zel yazilimiyla gévde

sekillerini ve konnektdr boyutlarini otomatik olarak ortaya ¢ikarmaktadir.
D- Everest

Kavo firmas1 (Kavo, Biberach, Almanya) tarafindan iiretilen Everest, 6n ve
arka bolgelerde wuygulanan kron ve koprii protezlerinin alt yapilariin
hazirlanmasinda kullanilan bir CAD-CAM sistemdir. Model tarama iinitesinde
taranir ve alt yapi1 ayni tarama iinitesinde sanal ortamda tasarlanir. Zirkonyum
disinda, I16sitle giiclendirilmis cam seramik bloklar (Kavo Everest G-Blank) ve
titanyum bloklar (Kavo Everest TBlank) bu sistemde islenebilmektedir. Asindirma
initesinin 5 eksende frezeleme oOzelligi bulunmaktadir. Everest sistemiyle inley,

onley, 6n grup ve arka grup kron, koprii yapilabilmektedir (83).
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E- Zeno Tec

Zeno Tec (Wieland, Pforzheim, Almanya) sistemi; tarayici (3 Shape D 200),
bilgisayar yazilimi (ZENO CAD), CAM iinitesi (ZENO 4030) ve sinterleme
firmindan (ZENO Fire) olusmaktadir. Olgii alindiktan sonra hazirlanan modeller,
lazer kesit alma tekni8i ile taranmaktadir. Piyasada, zirkonyum bloklar disinda
alimina diskler, titanyum diskler, polimetil metakrilat diskler ve immediat

restorasyonlarin hazirlanmasi igin akrilik polimer diskler bulunmaktadir (84).

C- Uretim Merkezli CAD-CAM Sistemleri
A- Procera

Nobel Biocare tarafindan 1994 yilinda piyasaya siiriilmiis, tretici firmaya
gore bugiine kadar 11 milyon restorasyon iretilmistir. Aliimina ile yiiksek
hassasiyette kron altyapilari, veneer ve abutmentlar yapilabildigi gibi, zirkonyadan
abutment, kron-k&prii altyapist da yapilabilmektedir. Oncelikle modelin 20.000
Ol¢iim noktasi veren taramasi yapilir. Laboratuvara kurulan kompakt bir tarama
cihaziyla alg1 modelin taramasi bittikten sonra elde edilen veriler internet yardimiyla
New Jersey/ABD veya Isvec’te bulunan iiretim merkezine gonderilir (76,85). Uretim
merkezinde seramigin biiziilmesini kompanze etmek icin genisletilmis daylar
hazirlanarak porselen uygulamasi ve bitim islemi i¢in tekrardan teknisyene geri
gonderilir. Procera AllCeram sisteminde zirkonyumoksit altyapili restorasyonlar
(Procera AllZirkon), titanyum altyapili restorasyonlar (Procera AllTitan), titanyum
veya aliminyum oksit abutmentlar, implant iistii tam seramik kronlar ve implant st

titanyum koprii altyapilarinin iiretimi miimkiindiir (5).
B- Lava

2002 yilinda 3M ESPE tarafindan piyasaya siirilmiistiir. Sistemde Lava Scan
ST optik tarayici, Lava CNC 240 veya 500 frezeleme makineleri ve Lava Furnace
200 sinterleme firmi1 bulunmaktadir. Kron-koprii altyapilart iiretim merkezlerinde
hazirlanabilir. Bilgilerin dijital hale getirilmesi igin optik tarama sistemi
kullanilmaktadir. Lava sistemi otomatik olarak kron kenarlarimi ve gdvdenin
oturacagl yeri belirler. Yapilacak altyap1 sinterleme biiziilmesini kompanze
edebilmek icin % 20-25 biiyiik tasarlanir. ‘‘Pre-sintered’’ yani yari sinterlenmis

zirkonya bloklar kullanilir. Her blokta barkod numarasi bulunur ve uygun blogun
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barkodu okunduktan sonra frezelemeye baslanir. Tek {iye altyap: 15 dakika, 3 iiye
kopriiniin frezelenmesi yaklasik 45-50 dakika siirmektedir. Sinterleme oncesi 7 farkli
secenekte renklendirme yapilabilir. Boylece alt yapinin iist yap1 porseleni ile daha iyi
uyum gostermesi ve estetigin artmasi saglanir. Sinterlenen altyapilar, zirkonyanin
1s1sal genlesme katsayisi ile uyumlu olan Lava ceram materyali ile bitirilir (76,86).
Optik ozelliklerinden dolay1 6n grup ve arka grup restorasyonlarda kullanim alani

bulmaktadir.

2.3.2. Zirkonyum Esash Seramikler

Zirkonyum, periyodik cetvelde sembolii Zr, atom numarasi 40 ve atomik
agirhigr 91.22 olan, metaller grubunda yer alan kimyasal bir elementtir. Zirkonyum
oksit, 1789 yilinda Alman kimyager Martin Heinrich Klaproth’un, oksit iiretmek i¢in
zirkon taslarimi alkaliler ile reaksiyona soktugu calismadan sonra kesfedilmis ve
Arapga’da altin renkli anlamina gelen ‘Zargun’ olarak isimlendirilmistir. Dogada saf
bir yapida bulunmayan zirkonyum degisik minerallerle birlikte bulunmaktadir. Dis
hekimliginde kullanima uygun olmayan bu minerallerin uzun ve karmasik islemler
sonucunda ayristirilmas: ile saf zirkonyum elde edilmektedir. Zirkonyum, bu

saflastirma isleminden sonra biyomateryal olarak kullanilabilmektedir (87,88).

Uzun yillar diger metal oksitlerle birlikte seramikte renklendirici olarak
kullanilan zirkonyum oksit, sahip oldugu kimyasal O6zellikler, boyutsal stabilite,
mekanik direng, sertlik ve paslanmaz ¢elik alasimlarina benzer elastik modiil gibi
ozellikleri nedeni ile 1960’1 yillarin sonlarinda biyomateryal olarak kullaniimaya
baslanmistir. Restoratif materyal olarak 1990’larin basinda O6nem kazanan
zirkonyum; baglangigta endodontik postlarda, implantlarin {ist yapilarinda ve
ortodontik braketlerde kullanilirken, son yillarda tam seramik restorasyonlarda tercih

edilen bir alt yap1 materyali haline gelmistir (25,88,89).

2.3.2.1. Zirkonyum Mikro Yapis1

Polimorfik bir yapiya sahip zirkonyum; kiibik, tetragonal, monoklinik olmak

tizere 3 kristal faza sahiptir. Sinterleme islemi sonrasi soguyan zirkonyum oksitte,
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100 °C ile 1170 °C arasinda tetragonal-monoklinik (T-M) transformasyon meydana
gelmektedir. Kontrolsiiz gerceklesen bu faz degisimi ile birlikte yiiksek internal
streslere neden olabilecek % 1-5’lik hacimsel bir artis olusmaktadir. Bu durum,
materyalin sogumasi1 sirasinda kiiclik pargalara ayrilmasina neden oldugundan
istenmeyen bir durumdur. Zirkonyumun oda sicakliginda tetragonal fazda stabilize
edilebilmesi i¢in, saf zirkonyuma kalsiyum, magnezyum, aliminyum, itriyum ve
seryum gibi metal oksitler ilave edilmistir. Bunun yaninda kalsiyum, magnezyum,
aliminyum ilave edilerek karma fazlar elde edilirken, itriyum ile stabilize edilen
zitkonyumun oda sicakliginda sadece tetragonal fazda kalmasi saglanmistir.
Zirkonyumun, biikiilme dayanimi 900-1200 MPa, kirilma dayanimi 7-10 MPa,
elastik modiilii yaklagik 200 MPa ve Vickers sertligi ise dental alagimlarin 4-5 katidir
(87,88).

2.3.2.2. Dis Hekimligi Alaninda Kullanilan Farkh Tip Zirkonyum

Seramikler

A-ltriyum 1le Stabilize Edilmis Tetragonal Zirkonya Polikristali (Y-
TZP)

Saf zirkonyuma, agirhgmin % 3-5 oraninda ilave edilen itriyum oksitin
olusturdugu itriya tetragonal zirkonyum polikristali (Y-TZP) saf zirkonyumun oda
sicakliginda stabil hale getirilmesi ve multifazli yari stabilize zirkonyumun elde
edilmesini saglamaktadir. itriyum oksitler, tetragonal faz seramigin doniisiim-
giiclendirme siirecinden sorumludur. Itriyum ile stabilize zirkonya seramik cam

matrikssiz yogun tetragonal polikristalin materyaldir (90).

Tetragonal tanecikler metastabil yapidadir. Itriyum-stabilize tetragonal
zirkonyum polikristalinin tanecik biiyiikligi icerigindeki itriyum konsantrasyonuna
bagl olarak degisiklik gostermektedir. Tanecik yapisinin belirli bir biiytikliglin
tizerinde olmasi, t—m faz doniislimiine neden olmaktadir. Oda sicakliginda
metastabil bir yap1 elde etmek icin tanecik biiylikliigiiniin 0.8 mikrometre’den kiiciik
olmast gerekmektedir. Ancak tanecikler ¢ok ince yapida oldugunda t—m faz

doniistimii inhibe edilebilmektedir (87,88). 3Y-TZP restorasyonlar, 6nceden
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sinterlenmis bloklarin hafif bir sekilde sekillendirilmesini (soft machining) takiben
yiiksek 1sida sinterlenmesi ile veya tamamen sinterlenmis bloklarin sert bir sekilde

islenmesi (hard machining) ile iiretilmektedir (88,91).
B- Aliimina Ile Giiclendirilmis Cam Infiltre Zirkonyum

Aliimina matriks ilavesi ile hazirlanmaktadir. Sinterlenmis yapisi
tamamlanmis itriyum-stabilize tetragonal zirkonyum polikristalinden daha pdréz bir

yap1 gostermektedir ve daha diisitk mekanik 6zelliklere sahiptir (88,92).
C- Magnezyum ile Stabilize Edilen Zirkonyum (Mg-PSZ)

Magnezyum ile stabilize edilen zirkonyum (Mg-PSZ) seramikler partikiil
yapilarmin bliylik olmasi nedeniyle poroz bir yapr gostermektedir. Bu durum
mekanik Ozelliklerinin yetersiz olmasina neden olmaktadir. Bu seramiklerin tam
sinterlenmis bloklart CAM tnitesinde kullanilmaktadir. Bu tip seramiklere Denzir-M

ornek gosterilebilmektedir (88,92).

2.4. Dis Preparasyon Esaslar:

Charles Henry Land, 1800'li yillarin sonlarinda porselen jaket kron yapimi
icin dis yapisint koruyan bazi preparasyon ilkelerini tanimlayarak bunlarin
yapilmasint Onermistir. Bu tanimlanan ilkeler, mekanik, estetik ve biyolojik
avantajlarin korunmasinda temel olmaya devam etmektedir (93). Dis preparasyonu,
dislerdeki mevcut sikintilardan dolay1 veya kaybedilen orjinal dis formunun yerine
konmasi i¢in dis sert dokusunun asindirilmasi olarak tanimlanabilmektedir. Genel
yaklagim olarak, invaziv olmayan ve dentine en az hasar veren dis preparasyonu
Onerilmektedir. Dis hekimligi, makro dis preparasyonundan umut ve heyecan verici
molekiiler kimya’ya (estetik bonding) dogru bir doniisiim yasamaktadir. Bu
gelismelere ragmen geleneksel kronlar halen hastalarin bir¢ogunda kullanilmaktadir.
Klasik dis preparasyon ilkeleri g6z oniinde bulundurulup gerektiginde bu ilkelerde
degisiklikler yapilabilmektedir. Taniya dayali ve dikkatli bir sekilde gerceklestirilen

dis preparasyonu, sabit protezlerin basarisinda son derece dnemlidir (94).
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Dis preparasyon prensipleri genel olarak 5’e ayrilmaktadir.

2.4.1. Dis Yapisinin Korunmasi

Kayip dis dokusunu yerine koyan bir restorasyon, aynmi sekilde kalan dis
dokusunu da korumak zorundadir. Bir restorasyonun dayanikliligini ve tutuculugunu
saglamak sartiyla, dis preparasyonu yapilirken dis yapisinin saglikli kisimlari
korunmalidir. Saglam dis yapisinin gereksiz yere feda edilmemesi, aksine retansiyon
ve pulpal canlilik i¢in korunmasi 6nerilir. Dis yapisindan kaldirilacak madde miktari,
restorasyonun tiiriine ve materyaline bagl olarak dis preparasyon prensiplerine gore
belirlenmektedir (95). Baz1 vakalarda dis yapisinin korunmasi ve biiyiik miktarda dis
doku kaybmin engellenmesi i¢in kiigiik miktarda saglikli dis yapisini asindirmak

gerekebilmektedir.

2.4.2. Tutuculuk ve Direng

Yapilan restorasyonlarin fonksiyonel olarak islevini yerine getirebilmesi i¢in
disi siki sikiya kavramalar1 gerekmektedir. Dis ve biyolojik ¢evre dokusuyla uyumlu
olan yapistirict higbir siman restorasyonlarin yerinde kalmasinda tek basma yeterli
olamamaktadir. Bu yiizden yeterli direng ve tutuculugu saglamak i¢in dis
preparasyon tasariminin optimum sekilde planlanmasi gerekmektedir (94).
Tutuculuk, giris yolu boyunca yerinden cikarici kuvvetlerin Onlenmesi olarak
tanimlanirken; direng, giris yolundan bagka herhangi bir yol boyunca yerinden
c¢ikarict kuvvetlerin 6nlenmesi olarak tanimlanir. Ayni sekilde tutuculuk ve direng bir
biitiinliik olusturarak birbirlerini etkilemektedirler. Tutuculuk ve diren¢ ¢ogunlukla
dis preparasyonunun geometrisinden, aksiyel kenar uzunlugundan, toplam okliizal

yaklagim (TOC) degerinden ve anatomik formun degisiminden etkilenirler (95).

Genel olarak, preparasyonu yapilmis olan dislerin karsilikli duvarlarin
paralellikleri ne kadar fazlaysa tutuculuk o kadar fazla olmaktadir. Buna ragmen
preparasyon yapilan duvarlari daha net gorebilmek, andirkat alanlarinin olusumunu
engellemek ve restorasyonlarin digler {izerine rahat oturabilmesi i¢in preparasyon

duvarlar koniklestirilmektedir.
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TOC, kron preparasyonlarinda klinikte kontrol edilen en 6nemli geometrik
parametrelerden biridir. Karsilikli uzanan ve okluzale dogru birbirine yakinlasan iki
duvar arasindaki toplam ag1 olarak tanimlanabilmektedir. Restoratif materyale bagh

olmay1p, 2°-20° arasinda bir deger olarak 6nerilmistir (Sekil 1) (96).

UL A

Sekil 1. Molar Disglerin Bir Dizi TOC Agilariyla Kesitsel Gorlintiisii; A- Paralel, B-
2°’lik TOC Agist, C- 5°°lik TOC Agisi, D- 10°’lik TOC Agisi, E- 20°°lik TOC Agisi.

Dis preparasyonu sirasinda koniklik olusturulmasi, tutuculuk tizerindeki
olumsuz etkisi nedeniyle en az diizeyde olmalidir. Dis preparasyonlarinin miimkiin
olan en diisiik koniklikle ve en fazla tutuculukla gerceklestirilebilmesi igin,
konikligin fazla olusturulmasina yonelik egilimden 1srarla kaginmak gerekmektedir.
Koniklik olusturmaya ¢alisilirken kolaylikla konikligi fazla dolayisiyla tutuculugu az
olan bir preparasyon yapilabilmektedir. Baz1 ¢alismalara gore konikligin 16° oldugu
bir preparasyon, klinik olarak uygulanabilir ve tutuculugu da yeterli olabilmektedir
(94,97). Koniklik 6n grup disler ic¢in yapilan preparasyonlarda 10°’ye kadar
diiserken, arka grup dislerde yapilan preparasyonlarda 22°’ye kadar ¢ikabilmektedir.
Bazi disler i¢in onerilen koniklik degerleri Tablo 2’de gosterilmistir (94).

Tablo 2. Dis Preparasyonunda Koniklik Agilar1 igin Optimum degerler.

Mesiodistal Fasiolingual Toplam
Maksilla
Anterior Disler 10° 10° 10°
Premolar Disler 14° 14° 14°
Molar Disler 17° 210 19°
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Mandibula

Anterior Disler 10° 10° 10°
Premolar Disler 16° 12° 14°
Molar Disler 240 20° 290

Tutuculuk, geometrik olarak bir restorasyonun prepare edilmis dis tizerinden
cikarilabilecegi yollarin azaltilmasi ile arttirtlir. Maksimum tutuculuk yalnizca bir
giris yolunun oldugu durumda saglanir. Bir tam kron igin yapilan preparasyonda
uzun, paralel aksiyel duvarlarin ve oluklarin yer almasi boyle bir tutuculugu
gerceklestirir. Aksine, kisa ve konikligi fazla bir preparasyonda restorasyon cok

sayida yol lizerinden ¢ikarilabilecegi i¢in tutuculuk azalir (94).

Tutuculuk ve direng icin 6nemli bir diger parametre kron boyu miktaridir.
Daha uzun kronlarin yilizey alanlari ve dolayisiyla tutuculuklar1 daha fazla
olmaktadir. Kronun aksiyel duvar uzunlugu ve egimi devrilme kuvvetlerine karsi
onemli diren¢ noktalaridir. Restorasyonun basarili olabilmesi i¢in uzunlugun,
restorasyonun diger tarafindaki kenar noktasinda bulunan dokiimiin donme egimi ile

catisacak kadar fazla olmasi gerekmektedir (94,98).

Kronlarin  aksiyel duvarlarn  kisaldik¢a, konikligin egimi  6nem
kazanmaktadir. Kisa preparasyonlarin duvarlarindaki koniklik acisi, direnci
arttirabilmek i¢in miimkiin oldugu kadar kiiciik olmalidir. Eger duvar ¢ok kisaysa bu
bile yeterli olmayabilmektedir. Eger disin ¢ap1 kiiciikse, kisa duvarlar1 olan bir disi
basarili bir sekilde restore etmek miimkiindiir. Daha kiiciik bir diste yapilan
preparasyonda yer degistirme kavsinin rotasyon yarigapi da kisa olacagindan aksiyel
duvarin kesici boliimii yer degistirmeye karst direng gosterecektir. Daha biiyiik bir
disteki daha uzun rotasyon yarigapi, yerdegistirme kavsinin de biiylimesine yol

acacak ve bu yilizden yan duvar restorasyonun ¢ikmasina dayanamayacaktir (94).

Dis preparasyonunun andirkatli ya da fazla konik olmasini engellemenin en
giivenilir  yolu, preparasyonun gorsel olarak izlenebilecegi dogru teknigin

kullanilmasidir. Eger bir preparasyonun okliizal yiizeyinin merkezine yaklasik 30
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cm’lik bir mesafeden tek gozle bakilacak olursa, preparasyonun minimal koniklige
sahip aksiyel duvarlarini gézlemek miimkiin olabilmektedir. Fakat her iki goziin de
acik oldugu durumlarda preparasyonun aksiyel duvarlarindaki konikligi, 8°’lik bir
tersine koniklik olarak gormek miimkiindiir. Bunun nedeni binokiiler goriintiiden de
sorumlu olan, gozler arasindaki mesafedir. Bu nedenle, preparasyonun gozlerden
birinin kapatilarak incelenmesi 6nem teskil etmektedir. Preparasyonun, dogrudan
gorisiin pek miimkiin olmadig1 agiz i¢ginde kontrol edilebilmesi i¢in ayna kullanilir.
Ayna, prepare edilmis disin yaklagitk 1.5 cm uzaginda agili olarak tutulur ve

goriintliye tek gozle bakilir (94).

2.4.3. Yapisal Dayamkhhik

Kronun islevini yerine getirmesi i¢in, yapisal olarak dayanikli olmasi ve
agizda cigneme kuvvetlerine dayanmasi gerekir. Yapilacak okliizal ve aksiyel
rediiksiyon miktari, kullanilacak materyalin minimum hacim kalinligina bagl olarak
belirlenir. Bu sekilde restorasyonun okliizyonu uyumlu, aksiyel konturlari normal
olabilmekte ve periodontal harabiyet engellenebilmektedir. Restorasyon i¢in yeterli
dayaniklilik elde edebilmek igin, altin alasimlar i¢in fonksiyonel tiiberkiillerde 1.5
mm agiklik gerekirken fonksiyonel olmayan tiiberkiillerde ise 1.0 mm mesafe gerekli
olmaktadir. Metal destekli seramik kronlarda fonksiyonel tiiberkiillerde 1.5-2 mm,
fonksiyonel olmayan tiiberkiillerde ise 1-1.5 mm mesafe gerekmektedir. Tam
seramik kronlar i¢in 2 mm’lik mesafe gerekmektedir. Okliizal ylizeyde egimli
diizlem olusturma nedeni karsit ark ile olan yeterli acikligin saglanmasidir (94). Diiz
bir okliizal yiizey, preparasyonun fazla kisaltilmasina ve yeterli tutuculugun
saglanamamasina neden olacaktir. Aksiyel preparasyon da restoratif malzemenin
yeterli kalinliga ulasabilecegi bir mesafe yaratmak igin Onem arz etmektedir.
Restorasyonlar, yetersiz aksiyel preparasyonlar iizerinde normal konturlariyla
yapilirsa, kolay bir sekilde distorsiyona ugrayacak ince duvarlara sahip olurlardi. Bu
durumu 6nlemek i¢in teknisyen asir1 konturlii aksiyel yiizeyler olusturmak zorunda

kalird1 (94).
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2.4.4. Marjinal Biitiinliik

Restorasyonun marjini, kronun dis yapisina oturdugu yiizeyle dis yapist
arasindaki yilizey bolimiidiir. Bu bolge gingival hatta bulunur. Bu nedenle biyolojik
sikintilar1 6nlemek ve marjinal kayiplarin olusmasini 6nlemek i¢in miimkiin olan en
iyi uyumlamaya ihtiya¢ duyulur. Literatiirde mevcut farkli marjinal tasarim 6rnekleri
bulunmakla beraber marjin konfigiirasyonu, lokasyon ve materyal se¢imine gore

belirlenmektedir (99).

Metallerin mekanik 6zelliklerinden kaynakli, marjinal bolgede ince bir
kalinliga izin vermesi eskiden onerilen ‘‘feather edge’’ ve bizotaj sekillerini ortaya
cikarmistir (10). Bu marjin tasarimlarinin teknik olarak iiretilmesi zor ve yetersiz
oldugundan biyolojik sikintilara yol agmistir. Bu ylizden distorsiyon ve kirilma
ihtimalini diistirmek igin gliniimiizde, tam metal restorasyonlar icin ‘‘chamfer’’
marjin sekli onerilmektedir (99). Metal destekli seramik kron restorasyonlar igin
onerilen marjinal bitim ¢izgisi chamferdir. Metal destekli seramik kron
restorasyonlar, seramigin estetiginden yararlanmak ve saglam bir yapinin saglanmasi
icin daha biiyiik hacim gerektirir. Deneysel olarak chamfer bitim ¢izgisinin bu tiir
restorasyonlar i¢in en az gerilim yarattigt gosterilmis ve altindaki siman

tabakasininin basarisizliga ugrama ihtimalinin diistiigii bildirilmistir (99,100).

Seramikler dogada kirilgan oldugundan ve doviilebilir metal malzemelerden
daha az esnek olduklarindan, tam seramik kronlarin marjinal bolge yapist daha fazla
dikkat gerektirir. Keskin ¢izgi agilari stres yogunlasma alanlar1 yarattigindan kenarlar
piiriizsiiz olmalidir (99). Shoulder bitim ¢izgisi, uzun zamandir tam seramik kronlar
icin uygulanmaktadir. Genis basamak, okliizal kuvvetlere kars1 direng saglayarak
porselenin kirilmasina neden olabilecek gerilimleri azaltmaktadir. Ayn1 zamanda
restorasyon konturlarinin saglikli olabilmesi ve iist diizeyde estetigin saglanmasi igin
yer kazandirmaktadir. Diger bitim ¢izgileriyle kiyaslandiginda dis yapisinin daha
fazla kesilmesi gerekmektedir. I¢ agis1 yuvarlatimis shoulder bitim seklinde gerilim
yogunlasmasi klasik basamaga gore daha az olmakta ve seramik restorasyon igin

hazirlanan duvarlarin destegi daha iyi olmaktadir (94).

Metalin dar ag¢1 olusturmasima neden olan ve kullanimi bazi sikintilara yol

acabilen bir diger kenar bitim sekli ‘‘knife-edge’’ denilen bigak sirt1 veya basamaksiz
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bitim seklidir. Dikkat edilmedigi durumlarda aksiyel asindirma net bir bitim ¢izgisi
olusturamaz ve siliklesmektedir. Restorasyon kenarlari bu ince bitim ¢izgisine gore
hassas olarak olusturulumaz. Ayrica okliizal kuvvetler altinda ince kenarlar deforme
olabilmektedir. Bu bitim ¢izgisi kullanildiginda dis aksiyel duvarlar yeterli kalinligin
elde edilmesi i¢in asir1 konturlu olabilmektedir. Bu dezavantajlara ragmen alt ¢ene
arka grup dislerin lingual yilizeyinde, asir1 digbiikey ylizeyleri olan dislerde ve
dislerin devrildigi taraftaki ylizeylerde uygulanabilmektedir (94).

A B C

Sekil 2. Farkli Tip Marjin Tasarimlar1; A- Feather-Edge, B- Chamfer, C- Shoulder (99,100).

2.4.5. Periodonsiyumun Korunmasi

Periodonsiyumun korunmasi bliyiilk oranda bitis ¢izgisi yerlesimi ile
belirlenir. Enflamatuar tepki olma ihtimalinin yiiksek oldugu yerlerde bitis
cizgilerinin yerlesimi subgingival olarak onerilmez. Bitis ¢izgisi diizgiin olmali ve
yeterince temizlenebilir yapida olmalidir. Ayrica, bitim ¢izgileri ol¢ii tarafindan
kaydedilebilecek, iizerinden ¢ikarildiginda 6l¢ii deformasyonu ve Slgiide yirtilmayi

engelleyecek konumda olmalidir (95).

Bitim ¢izgileri miimkiin oldugu kadar mine iizerinde konumlanmalidir.
Eskiden dis eti olugu s1visinin ¢iiriik engelleyici 6zelliginin olduguna inanilmaktaydi.
Bundan dolayi restorasyonlarin marjinal bitim kenarlar1 genellikle subgingival olarak
konumlanmaktayd: (101). Giiniimiizde ise restorasyon kenarlarinin subgingival

olarak yerlestirilmelerinin, periodontal hastalik sikliginda artisa neden olduguna
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isaret etmektedir. Ayni sekilde subgingival yerlesim miktariyla dogru orantili olarak

iltihabi yanit artisinin oldugu vurgulanmaktadir.

Yeterli tutuculuk ve direncin saglanmasi i¢in restorasyon bitim ¢izgilerinin
subgingival olarak konumlandigi, bazi istisnai durumlar da mevcuttur. Bitim
¢izgisinin dig eti cebi icerisine dogru 2 mm ve daha fazla miktarda uzamasi gereken
durumlarda dikkatli olmakta fayda vardir. Clinkii bag dokusu ve epitel doku
atasmanlarinin birlesimi olan bu mesafenin asilmasi dis eti iltihabi, alveol kemik

kaybi ve patolojik ceplerin olusmasina neden olur.

2.4.6. Tam Seramik Restorasyonlar I¢in Kron Preparasyonu

Tam seramik restorasyonlar icin yapilacak preparasyonlar, porselen
materyaline maksimum destegin verilmesi i¢in olabildigince uzun birakilmalidir.
Fazla kisaltilmis bir kesim, kronda gerilim odaklarinin olusmasina ve buna bagl
yarim ay kiriklarinin olugsmasina neden olabilmektedir. Tam seramik kron yapilacak
disin arktaki konumu, okliizyona baglh faktorler ve disin morfolojik yapist detaylica
incelenmelidir. Basa bas kapanigin varliginda restorasyonlarin kesici bolgesinde

gerilim yogunlugu artacagi i¢in dikkat edilmelidir.

Preparasyon islemine, vestibiil ve kesici yiizeylerde diiz uclu konik elmas
frezle derinlik isaretleyici rehber oluklarin olusturulmasi ile baglanmaktadir. Rehber
oluklar sayesinde agindirma miktarmin kontrolii saglanmaktadir. Oluklar, vestibiilde
1.2-1.4 mm, kesici kenarda ise 2.0 mm derinliginde hazirlanir. Tam seramik
restorasyonlar i¢in yapilan preparasyonun Vestibiil ve palatinal ytizeyi, pulpaya zarar
vermemek ve daha iyi bir estetik i¢in iki diizlemli olarak hazirlanmaktadir. Kesici
bolgedeki asindirma, aletlerin kesimin bitim ¢izgisine ulasabilmesi igin diiz uglu
konik elmas frezle gergeklestirilir. 1.5-2.0 mm arasinda dis dokusu kaldirilir.
Vestibiil yiizeydeki kesici boliimde bulunan derinlik isaretli oluklar arasindaki dis
dokusu asindirilir. Vestibiil yiizeyin servikal bolgesine yakin kismi diiz uglu konik
elmas frezle 1.2-1.4 mm arasinda derinlik olusturacak sekilde asindirilir. Diiz uglu
konik elmas frezin u¢ kismi basamakli bitim hattin1 olustururken, frezin yan kenarlar
da aksiyel asindirma yapacaktir. Basamak en az 1.0 mm genisliginde olmalidir.

Lingual kesim, singulumla lingual duvar arasindaki birlesimi fazla asindirmamaya
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dikkat ederek kiiciik, tekerlek sekilli elmas frezle 1.0-1.2 mm arasinda kesim
yapilarak gerceklestirilir. I¢ agis1 yuvarlatilmis “‘shoulder’” basamak, i¢ acist
yuvarlatilmis ‘‘chamfer’” basamaga gore daha direnglidir. Tiim aksiyel kenarlar ve
basamak diiz fissiir frezle bitirilmelidir. Ayn1 zamanda tim keskin kose ve
kenarlarda yuvarlatilmalidir. Basamak kdsesindeki mine diizensizliklerini kaldirarak
basamag piiriizsiiz duruma getirmek i¢in modifiye edilmis ¢ift agili keski kullanilir.
Aksiyel kenarlarin basamakla birlestigi kisimlarda andirkat olusturulmamasina

dikkat edilmelidir (94).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma icin; Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul Baskanligin’dan 14/02/2018 tarih ve 14 sayili karar ile etik

kurul izni alinmstir.

Yurt i¢indeki farkli dis hekimleri (30 pratisyen, 34 protez uzmani ) tarafindan
tam seramik (tiim cam seramik ¢esitleri ve zirkonyum altyapilar) tek {iye kron yapimi
icin 6zel bir dis laboratuvarina gonderilmis olan toplam 444 adet dis preparasyonunu
iceren STL (Standard Tessellation Language) formatindaki modeller, bu dis
laboratuvarinin dijital kiitliphanesinden alindi. Preparasyonlarin 239 tanesi pratisyen,
205 tanesi protez uzmani dis hekimleri tarafindan yapilmisti. Dis preparasyonlarini

yapan hekimlerin isimleri laboratuvardan alinirken kodlanarak gizli tutuldu.

3.1. Preparasyon Parametrelerinin incelenmesi Ve Dijital Verilerin

Hazirlanmasi

Calismamiza dahil edilen her bir dijital dayli modelin; total okliizal yaklasim
(TOC) agis1, abutment uzunlugu, marjinal bitim seklinin basamakli (shoulder ya da
chamfer) olup olmadigs; eger dayli modelde basamak bulunuyorsa basamak genisligi

ve prepare edilen digin anatomik formunun korunup korunmadigi incelenmistir.

Her bir preparasyon parametresinin incelenmesi i¢in STL formatindaki dijital
dayli model 3D-Tool V12 (3D-Tool GmbH, Weinheim, Germany) dijital yazilim
programina aktarildi. Standardizasyon igin dijital dayli modele okliizalden bakilarak
biitiin basamaklar goriilecek sekilde konumlandirildi ve dayli modelin bukkal,
palatinal, mesial ve distal kenarlarinin ortas1 belirlenerek isaretlendi (Resim 1). Buna
gore herbir dijital dayli modelden bukkopalatinal ve mesiodistal kesit alindi (Resim
2,3).

Biitiin 6l¢iim ve degerlendirmeler 2 farkli gozlemci tarafindan ayri ayri
yapildi. Tartismali olan 6l¢iim ve degerlendirmeler fikir birligi olusuncaya kadar

birlikte tekrarlanda.
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Resim 1. Dijital Dayli Modelin Mesial, Distal, Bukkal ve Palatinal Orta
Noktalarinin Okliizaldan Goriintiisii
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Resim 2. Dijital Dayli Modelin Bukkopalatinal Kesit Goriintiisii
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Resim 3. Dijital Dayli Modelin Mesiodistal Kesit Goriintiisii

3.1.1. Total Okliizal Yaklasim (TOC) Ac1 Ol¢iimii

Elde edilen bukkopalatinal ve mesiodistal kesit goriintiileri TOC ag1 6lgtimii
i¢in, SolidWorks 2016 (Waltham, Masssachusetts, USA) dijital yazilim programina
aktarildi. Resim 4 ve resim 5’te gosterildigi gibi, her bir dijital dayli modelin aksiyel
yiizlerinin servikal kenarlarindan karsilikli ¢izilen cizgiler arasinda kalan aci
otomatik olarak ol¢iildii. Toplamda 444 adet bukkopalatinal ve mesiodistal kesit
TOC agis1 kaydedildi. Bu iki TOC degerinin toplaminin ikiye boliinmesi ile ortalama
TOC degeri bulundu.
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Resim 4. Bukkopalatinal Kesit TOC Ag1 Olgiimii Resim 5. Mesiodistal Kesit TOC Ag1 Olgiimii

3.1.2. Abutment Uzunluk Ol¢iimii

Elde edilen dijital dayli modelin mesial ve bukkal goriintileri, abutment
uzunluk 6l¢iimii i¢in, SolidWorks 2016 (Waltham, Masssachusetts, USA) dijital
yazilim programina aktarildi. Hem mesialde hem de bukkalde marjinal kenarin en
derin noktasindan insizal (okliizal) kenarin en tepe noktasina uzanan dik ¢izginin
uzunlugu 6lciildii (Resim 6,7). Olgiilen iki degerin ortalamasi alinarak herbir dayl

model i¢in abutment uzunlugu kaydedildi.

34



Resim 7. Dijital Dayli Modelin Bukkal Gériintiisiiniin Abutment Uzunluk Olgiimii
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3.1.3. Basamak Genisliklerinin Ol¢iimii

Elde edilen bukkopalatinal ve mesiodistal kesit goriintiileri basamak genislik
Ol¢iimii icin, SolidWorks 2016 (Waltham, Masssachusetts, USA) dijital yazilim
programina aktarildi. Resim 8 ve resim 9’da gosterildigi gibi marjinal hattaki
basamagin abutmentin uzun aksma en yakin noktasindan basamagin dis kenarma

kadar uzanan ¢izginin horizontal diizlemdeki dikey izdiisiim uzunlugu 6l¢iildii ve her

bir dijital dayli modelin bukkal, palatinal, mesial ve distal basamak genislikleri

kaydedildi.

Resim 8. Dijital Dayli Modelin Bukkal Resim 9. Dijital Dayli Modelin Mesial
ve Palatinal Basamak Genislik Ol¢iimii ve Distal Basamak Genislik Ol¢iimii

3.1.4. Anatomik Formun Korunmasi Parametresinin Analizi

Calismaya dahil edilen STL formatindaki her bir dijital dayli model 3D-Tool
V12 (3D-Tool GmbH, Weinheim, Germany) dijital yazilim programina aktarildi.
Resim 10, 11, 12, 13, ve 14’te gosterildigi gibi, disin bukkal, palatinal, mesial, distal
ve okliizal goriintiilerine bakilarak anatomik formun korunup korunmadigi
(andirkatl alanlarin olup olmadigi, sivri kése veya kenarlarin olup olmadigi, asiri
kabarik alan ve i¢ biikey alanlarin olup olmadig1 vb.) gorsel olarak degerlendirildi.
Anatomik formun korundugu duruma evet, korunmadig1 duruma ise hayir denilerek

kayit altina alindi.
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Resim 11. Dijital Dayli Modelin Palatinal Goriintiisii
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Resim 13. Dijital Dayli Modelin Distal Goriintiisii
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Resim 14. Dijital Dayli Modelin Okliizal Gortintiisii

3.2. istatistiksel Analiz

Arastirma verisi SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows
21.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklenmis ve
degerlendirilmistir. Tanimlayic istatistikler ortalama, +standart sapma, ortanca (en
kiiciik-en biiyiik), frekans dagilimi ve yilizde olarak sunulmustur. Kategorik
degiskenlerin degerlendirmesinde Pearson Ki-Kare ve Fisher’in Kesinlik Testi
uygulanmigtir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
Testleri) kullanilarak incelenmistir. Normal dagilima uyan degiskenler Student T
Testi ile uymayan degiskenler ise Mann-Whitney U Testi ile karsilastirilmistir.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi P<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda 64 farkli dis hekimine (30 tane pratisyen dis hekimi ve
34 tane protez uzmani dis hekimi) ait 444 dis preparasyonu incelenmistir. Tablo 3’te

tiim dis hekimlerinin yaptiklar1 preparasyon sayilarinin dagilimi verilmistir.

Tablo 3. Tim Dis Hekimlerinin Yaptiklar1 Preparasyon Sayilarinin Yiizde
Dagilimi

Preparasyon 1 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 15 22 Toplam
Sayisi

Hekim 6 4 13 12 5 8 4 3 2 4 1 1 1 64
Sayisi

% (Yiizde) 94 63 203 188 78 125 63 47 31 63 16 16 16 100

Pratisyen dis hekimleri ortalama 7.97+4.06 preparasyon yaparken, protez
uzmani dis hekimleri ortalama 6.03+2.94 preparasyon yapmustir (Tablo 4, Grafik 1).

Tablo 4. Pratisyen ve Protez Uzmam Dis Hekimlerinin Yaptiklari
Preparasyon Sayilarina Ait Tanimlayici Istatistik

Pratisyen (n=30) Uzman (n=34)

Ortalama+SS 7.97+4.06 6.03+£2.94
Ortanca 7.50 6.00
Minimum- Maksimum 1-22 1-12
Range (agiklik) 21 11
Interquartile Range (Ceyrekler agiklig) 4 3

n= hekim sayis1, SS=standart sapma
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Grafik 1. Pratisyen ve Protez Uzmani Dis Hekimlerinin Yaptiklari Preparasyon
Sayilarina Ait Kutu Cizgi Grafigi

Tablo 5’te pratisyen dis hekimlerinin yaptiklart preparasyon sayilarinin
dagilimi verilmistir. Grafik 2’de pratisyen dis hekimlerinin yaptiklar1 preparasyon

sayilarinin dagilimina ait gubuk grafigi verilmistir.

Tablo 5. Pratisyen Dis Hekimlerinin Yaptiklar1 Preparasyon Sayilarinin
Yiizde Dagilimi

Preparasyon |1 5 6 7 8 9 10 12 13 15 22 Toplam
Sayist

Hekim 2 5 5 3 5 3 2 2 1 1 1 30
Sayist

% (Yiizde) 6.7 16.7 16.7 100 16.7 100 6.7 6.7 33 33 3.3 1000
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Grafik 2. Pratisyen Dis Hekimlerinin Yaptiklar1 Preparasyon Sayilarinin Dagilimina
Ait Cubuk Grafigi

Tablo 6’da protez uzmani dis hekimlerinin yaptiklar1 preparasyon sayilarinin
dagilimi verilmistir. Grafik 3°te protez uzmani dis hekimlerinin yaptiklari

preparasyon sayilarinin dagilimina ait gubuk grafigi verilmistir.

Tablo 6. Protez Uzman: Dis Hekimlerinin Yaptiklari Preparasyon Sayilarinin
Yiizde Dagilimi

Preparasyon 1 4 5 6 7 8 9 10 11 12 | Toplam
Sayisi
Hekim Sayis1 | 4 4 8 7 2 3 1 1 2 2 34

% (Yiizde) 11.8 118 235 206 59 88 29 29 59 59 100.0
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Grafik 3. Protez Uzmani Dis Hekimlerinin Yaptiklar: Preparasyon Sayilarinin
Dagilimina Ait Cubuk Grafigi

Arastirmada 64 farkli dis hekimine (30 pratisyen dis hekimi ve 34 protez
uzmani dis hekimi) ait 444 adet dijital dayli model incelenmistir. Bu incelemelerde
ortalama; mesiodistal kesit TOC degeri 17.45+10.92°, bukkopalatinal kesit TOC
degeri 28.21+11.62°, ortalama TOC degeri 22.83+9.03° ve abutment uzunlugu
6.85+1.21 mm olarak bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. Dis Hekimlerinin TOC Degeri ve Abutment Uzunlugu Olgiimlerinin
Dagilimi

Ortalama+SS Ortanca Min.-Maks.

Mesiodistal Kesit TOC Degeri (°) 17.45+10.92 15.09 1.80-70.12

Bukkopalatinal Kesit TOC Degeri (°) 28.21+11.62  28.45 1.35-59.73

Ortalama TOC Degeri (°) 22.83+9.03 2220  2.58-61.23
6.85+1.21 7.03 2.97-9.79

Abutment Uzunlugu (mm)

Ort.=ortalama, SS=standart sapma

Tablo 8’de tiim dis hekimlerinin anterior bélge preparasyonlarina ait 6l¢iim

sonuglar1 verilmistir. Anterior boélge ortalama; mesiodistal kesit TOC degeri
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15.34+8.91°, bukkopalatinal kesit TOC degeri 28.93+11.38°, ortalama TOC degeri
22.13+8.03° ve abutment uzunlugu 7.15+0.94 mm bulundu.

Tablo 8. Tiim Dis Hekimlerinin Anterior Bolge Preparasyonlarma Ait Olgiim
Sonuglar1 (n=335)

Ort.£SS Ortanca Min.-Maks.
Mesiodistal Kesit TOC Degeri (°) 15.34+8.91  13.77 1.80-56.57
Bukkopalatinal Kesit TOC Degeri (°) 28.93+11.38 29.23 3.23-58.27
Ortalama TOC Degeri (°) 22.13+£8.03  21.33 4.99-46.56
Abutment Uzunlugu (mm) 7.15£0.94  7.18 4.13-9.79

Ort.=ortalama, SS=standart sapma

Tablo 9°da tiim dis hekimlerinin posterior bolge preparasyonlarina ait 6lgiim
sonuglar1 verilmistir. Posterior bolge ortalama; mesiodistal kesit TOC degeri
23.92+13.69°, bukkopalatinal kesit TOC degeri 26.01£12.09°, ortalama TOC degeri
24.97£11.35° ve abutment uzunlugu 5.93+1.46 mm bulundu.

Tablo 9. Tim Dis Hekimlerinin Posterior Bolge Preparasyonlarina Ait
Olgiim Sonuglar1 (n=109)

Ort.+SS Ortanca Min.-Maks.

Mesiodistal Kesit TOC Degeri (°) 23.92+13.69 21.61 1.89-70.12
Bukkopalatinal Kesit TOC Degeri (°) 26.01+12.09 25.57 1.35-59.73
OrtalamaTOC Degeri (°) 24.97+11.35 25.32 2.58-61.23
Abutment Uzunlugu (mm) 5.93+1.46  6.09 2.97-9.03

Ort.=ortalama, SS=standart sapma

Tablo 10’da tiim dis hekimlerinin {ist ¢ene preparasyonlarina ait o6lglim
sonuglar1 verilmistir. Ust ¢ene ortalama degerler sirasiyla; mesiodistal kesit TOC
degeri 17.28+10.47°, bukkopalatinal kesit TOC degeri 28.74+11.71°, ortalama TOC
degeri 23.01+8.88° ve abutment uzunlugu 6.91£1.14 mm bulundu.

Tablo 10. Tiim Dis Hekimlerinin Ust Cene Preparasyonlarina Ait Olgiim
Sonuglart (n=367)

Ort.£SS Ortanca Min.-Maks.
Mesiodistal Kesit TOC Degeri (°) 17.28+10.47 15.09 1.80-70.12
Bukkopalatinal Kesit TOC Degeri (°) 28.74+£11.71 29.10 1.35-59.73
Ortalama TOC Degeri (°) 23.01+8.88 22.29 2.58-61.23
Abutment Uzunlugu (mm) 6.91+1.14 7.07 3.10-9.79

Ort.=ortalama, SS=standart sapma
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Tablo 11°de tiim dis hekimlerinin alt gene preparasyonlarina ait Glgiim
sonuglar1 verilmistir. Alt ¢gene Ortalama degerler sirasiyla; mesiodistal kesit TOC
degeri 18.24+12.89°, bukkopalatinal kesit TOC degeri 25.69+10.89°, ortalama TOC
degeri 21.97+9.70° ve abutment uzunlugu 6.58+1.47 mm bulundu.

Tablo 11. Tiim Dis Hekimlerinin Alt Cene Preparasyonlarmna Ait Olgiim
Sonuglart (n=77)

Ort.+£SS Ortanca Min.-Maks.
Mesiodistal Kesit TOC Degeri (°) 18.24+12.89 14.49 2.68-53.48
Bukkopalatinal Kesit TOC Degeri (°) 25.69+10.89 25.57 4.31-50.12
Ortalama TOC Degeri (°) 21.97+9.70 20.77 7.27-47.49
Abutment Uzunlugu (mm) 6.58+1.47 6.78 2.97-9.03

Ort.=ortalama, SS=standart sapma

Tablo 12’de tiim dis hekimlerinin sag segment preparasyonlarina ait 6lglim
sonuglari verilmistir. Sag segment ortalama degerler sirasiyla; mesiodistal kesit TOC
degeri 16.83+£10.04°, bukkopalatinal kesit TOC degeri 28.10+12.19°, ortalama TOC
degeri 22.47+8.82° ve abutment uzunlugu 6.92+1.12 mm bulundu.

Tablo 12. Tiim Dis Hekimlerinin Sag Segment Preparasyonlarma Ait Olgiim
Sonuglar (n=221)

Ort.+£SS Ortanca Min.-Maks.

Mesiodistal Kesit TOC Degeri (°) 16.83+10.04 14.70 1.80-53.48
Bukkopalatinal Kesit TOC Degeri (°) 28.10+12.19 28.18 3.28-59.73
Ortalama TOC Degeri (°) 22.47+8.82 2211 5.40-49.21
Abutment Uzunlugu (mm) 6.92+1.12  7.04 3.25-9.32

Ort.=ortalama, SS=standart sapma

Tablo 13’te tim dis hekimlerinin sol segment preparasyonlarina ait 6lglim
sonuglart verilmistir. Sol segment ortalama degerler sirasiyla; mesiodistal kesit TOC
degeri 18.06+11.72°, bukkopalatinal kesit TOC degeri 28.31+11.05°, ortalama TOC
degeri 23.1949.23° ve abutment uzunlugu 6.79+1.29 mm bulundu.

Tablo 13. Tiim Dis Hekimlerinin Sol Segment Preparasyonlarina Ait Olgiim
Sonuglar1 (n=223)

Ort.+SS Ortanca  Min.-Maks.
Mesiodistal Kesit TOC Degeri (°) 18.06£11.72  15.28 2.34-70.12
Bukkopalatinal Kesit TOC Degeri (°) 28.31+11.05 28.63 1.35-56.36
Ortalama TOC Degeri (°) 23.19+9.23 22.21 2.58-61.23
Abutment Uzunlugu (mm) 6.79+1.29 7.03 2.97-9.79

Ort.=ortalama, SS=standart sapma
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Tablo 14’te pratisyen ve protez uzman dis hekimlerinin preparasyonlarina ait

Olgtimlerin karsilagtirilmast verilmistir. Ortalama mesiodistal kesit TOC degeri

protez uzman: dis hekimlerinde, pratisyen dis hekimlerine daha yiiksek ¢ikarken
(sirastyla 18.32+10.49° ve 16.69+11.24°, p=0.018); ortalama bukkopalatinal kesit
TOC degeri (29.24+11.02° ve 27.00+£12.20°, p=0.043) ve abutment uzunlugu
(6.96+1.27 ve 6.72+1.12, p=0.005) pratisyen dis hekimlerinde daha yiiksek tespit

edilmistir. Ortalama TOC degeri agisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

onemli bulunmamaktadir. Grafik 4’te pratisyen ve protez uzman: dis hekimlerinin

ortalama TOC degerlerinin dagilimi, grafik 5’te ise pratisyen ve protez uzmani dis

hekimlerinin abutment uzunluklarinin dagilimi sunulmustur.

Tablo 14. Pratisyen ve Protez Uzmani Dis Hekimlerinin Preparasyonlarina

Ait Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Pratisyen (n=239)

Uzman (n=205)

Ort.£SS Ortanca Min.- Ort.£SS Ortanca Min.- P

Maks. Maks.

Mesiodistal Kesit  16.69+11.24 14.31 1.80- 18.32+10.49 15.45 2.68- 0.018*

TOC Degeri (°) 70.12 56.57

Bukkopalatinal 29.24+11.02 29.10 3.23- 27.00+£12.20 26.71 1.35- 0.043**

Kesit TOC 59.73 58.27

Degeri (°)

Ortalama TOC 22.97+8.76 21.95 4.99- 22.66+9.35 22.70 2.58- 0.775*

Degeri (°) 61.23 52.75

Abutment 6.96£1.27 7.12 2.97- 6.72+1.12 6.87 3.17- 0.005*

Uzunlugu (mm) 9.23 9.79

n=preparasyon sayisi, Ort.=ortalama, SS=standart sapma, p=anlamlilik diizeyi, *Mann

Whitney U testi, **Student T testi

46



118

60,00
33
Q
—_ 105
w o]
=]
g
[
=)
5 40,00
E-"]
w
o
%)
o
|_
]
E
=8
] -
£ 20,00
o
00
|
Pratisyen Uzman

Dis Hekimi

Grafik 4. Pratisyen ve Protez Uzmani Dis Hekimlerinin Ortalama TOC Degerlerinin
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Tablo 15°te dislerin bulundugu konuma goére hekimlerin mesial basamak
olusturma sikliklar1 verilmistir. Anterior bolgede % 23.0 siklikta, posterior bolgede
% 21.1 siklikta mesial basamak olusturulmustur. Anterior ve posterior bolgelerde
mesial basamak olusturma siklig1 agisindan fark istatistiksel olarak onemli degildir
(p=0.683). Ust cene preparasyonlarda % 22.3 siklikta, alt cene preparasyonlarda ise
% 23.4 siklikta mesial basamak olusturulmustur. Ust ve alt ¢eneler arasinda mesial
basamak olusturma siklig1 acisindan fark istatistiksel olarak o©Onemli degildir
(p=0.844). Sag taraf diglerde % 21.7 siklikta, sol tarafta % 23.3 siklikta mesial
basamak olusturulmustur. Sag ve sol bolgeler arasinda mesial basamak olusturma

siklig1 agisindan fark istatistiksel olarak onemli degildir (p=0.687).

Tablo 15. Dislerin Bulundugu Konuma Gore Mesial Basamak Olusturma
Siklig1

Mesial Basamak

Var Yok X2 p*
n % n %
On-Arka

Anterior disler 77 23.0 258 77.0 0.167 0.683
Posterior disler 23 21.1 86 78.9

Ust-Alt
Ust ¢ene disler 82 22.3 285 71.7 0.039 0.844
Alt ¢ene disler 18 23.4 59 76.6

Sag-Sol
Sag taraf digler 48 21.7 173 78.3 0.163 0.687
Sol taraf disler 52 23.3 171 76.7

n=preparasyon sayisi, %=satir yiizdesi, X?*=ki-kare degeri, *Pearson Ki-kare Testi

Tablo 16’da dislerin bulundugu konuma goére hekimlerin distal basamak
olusturma sikliklar1 verilmistir. Anterior bolgede % 22.4 siklikta, posterior bolgede
% 22.0 siklikta distal basamak olusturulmustur. Anterior ve posterior bolgeler
arasinda distal basamak olusturma siklig1 agisindan fark istatistiksel olarak 6nemli
degildir (p=0.936). Ust c¢ene preparasyonlarda % 21.8 siklikta, alt cene
preparasyonlarda ise % 24.7 siklikta distal basamak olusturulmustur. Ust ve alt
ceneler arasinda distal basamak olusturma sikligi acisindan fark istatistiksel olarak
onemli degildir (p=0.581). Sag taraf dislerde % 21.3 siklikta, sol tarafta ise % 23.3
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siklikta distal basamak olusturulmustur. Sag ve sol bolgeler arasinda distal basamak

olusturma siklig1 agisindan fark istatistiksel olarak 6nemli degildir (p=0.604).

Tablo 16. Dislerin Bulundugu Konuma Gore Distal Basamak Olusturma
Siklig

Distal Basamak

Var Yok X2 p*
n % n %
On-Arka

Anterior disler 75 22.4 260 77.6 0.006 0.936
Posterior disgler 24 22.0 85 78.0

Ust-Alt
Ust ¢ene disler 80 21.8 287 78.2 0.304 0.581
Alt ¢ene disler 19 24.7 58 75.3

Sag-Sol
Sag taraf digler 47 21.3 174 78.7 0.270 0.604
Sol taraf disler 52 23.3 171 76.7

n=preparasyon sayisi, %=satir yiizdesi, X>=ki-kare degeri, *Pearson Ki-kare Testi

Tablo 17°de dislerin bulundugu konuma gore hekimlerin bukkal basamak
olusturma sikliklar1 verilmistir. Anterior bolgede % 21.5 siklikta, posterior bolgede
% 21.1 siklikta bukkal basamak olusturulmustur. Anterior ve posterior bolgeler
arasinda bukkal basamak olusturma siklig1 agisindan fark istatistiksel olarak 6nemli
degildir (p=0.931). Ust ¢ene preparasyonlarda % 21.8 siklikta, alt ¢ene
preparasyonlarda ise % 19.5 siklikta bukkal basamak olusturulmustur. Ust ve alt
¢eneler arasinda bukkal basamak olusturma sikligi a¢isindan fark istatistiksel olarak
onemli degildir (p=0.652). Sag taraf diglerde % 21.7 siklikta, sol tarafta % 21.1
siklikta bukkal basamak olusturulmustur. Sag ve sol bolgeler arasinda bukkal

basamak olusturma sikligi acisindan fark istatistiksel olarak o©Onemli degildir
(p=0.869).

Tablo 17. Dislerin Bulundugu Konuma Goére Bukkal Basamak Olusturma
Siklig1

Bukkal Basamak
Var Yok x? p*
n % n %
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On-Arka

Anterior disler 72 21.5 263 78.5 0.007 0.931
Posterior disler 23 21.1 86 78.9

Ust-Alt
Ust ¢ene disler 80 21.8 287 78.2 0.203 0.652
Alt ¢ene disler 15 19.5 62 80.5

Sag-Sol
Sag taraf digler 48 21.7 173 78.3 0.027 0.869
Sol taraf digler 47 21.1 176 78.9

n=preparasyon sayis1, %=satir yiizdesi, X?=ki-kare degeri, *Pearson Ki-kare Testi

Tablo 18°de dislerin bulundugu konuma goére hekimlerin palatinal basamak
olusturma sikliklar1 verilmistir. Anterior bolgede % 21.5 siklikta, posterior bolgede
% 20.2 siklikta palatinal basamak olusturulmustur. Anterior ve posterior bolgeler
arasinda palatinal basamak olusturma siklig1 agisindan fark istatistiksel olarak 6nemli
degildir (p=0.771). Ust ¢ene preparasyonlarda % 21.5 siklikta, alt ¢ene
preparasyonlarda ise % 19.5 siklikta palatinal basamak olusturulmustur. Ust-alt
ceneler arasinda palatinal basamak olusturma sikligi agisindan fark istatistiksel
olarak onemli degildir (p=0.690). Sag taraf dislerde % 20.8 siklikta, sol tarafta %
21.5 siklikta palatinal basamak olusturulmustur. Sag ve sol boélgeler arasinda

palatinal basamak olusturma siklig1 agisindan fark istatistiksel olarak 6nemli degildir
(p=0.855).

Tablo 18. Dislerin Bulundugu Konuma Gore Palatinal Basamak Olusturma Siklig

Palatinal Basamak

Var Yok x? p*
n % n %
On-Arka

Anterior disler 72 215 263 78.5 0.084 0.771
Posterior digler 22 20.2 87 79.8

Ust-Alt
Ust cene disler 79 215 288 78.5 0.160 0.690
Alt ¢ene disler 15 19.5 62 80.5

Sag-Sol
Sag taraf digler 46 20.8 175 79.2 0.034 0.855
Sol taraf disler 48 21.5 175 78.5

n=preparasyon sayisi, %=satir yiizdesi, X?=Ki-kare degeri, *Pearson Ki-kare Testi
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Pratisyen dis hekimleri toplamda % 18.0 mesial basamak, % 19.7 distal
basamak, % 16.3 bukkal basamak ve % 15.9 palatinal basamak olusturmusken;
Protez uzmani dis hekimleri % 27.8 mesial basamak, % 25.4 distal basamak, % 27.3
bukkal basamak ve % 27.3 palatinal basamak olusturmustur. Protez uzman dis
hekimleri pratisyen dis hekimlerine gore daha sik mesial (p=0.014), bukkal
(p=0.005) ve palatinal (p=0.003) basamak olusturmustur. Protez uzman dis
hekimleri toplamda % 31.7 siklikta basamak olustururken, pratisyen dis hekimleri %
21.8’de kalmistir. Toplam basamak olusturma siklig1 agisindan pratisyen ve uzman
hekimler arasinda fark istatistiksel olarak 6nemli bulundu (p=0.018) (Tablo 19).
Grafik 6’da pratisyen ve protez uzmani dis hekimlerinin olusturduklar1 basamak

dagilimlari verilmistir.

Tablo 19. Pratisyen ve Protez Uzmani Dis Hekimlerinin Basamak Olusturma
Sikliklarinin Karsilastirilmasi

Mesial Distal Bukkal Palatinal

basamak basamak basamak basamak Toplam

olusturma olusturma olusturma olusturma

n (%) n_ (%) n (%) n_ (%) n (%)
Pratisyen 43 (18.0) 47 (19.7) 39 (16.3) 38 (15.9) 52 (21.8)
Uzman 57 (27.8) 52 (25.4) 56 (27.3) 56 (27.3) 65 (31.7)
X2 6.090 2.070 7.938 8.619 5.629
p* 0.014 0.150 0.005 0.003 0.018
Toplam 100 (22.5) 99 (22.3) 95 (21.4) 94 (21.2) 117 (26.4)

n=preparasyon sayis1, %=satir yiizdesi, X?>=ki-kare degeri, *Pearson Ki-kare Testi
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Tablo 20’de tiim dis hekimlerine ait basamak genisliklerine ait O6l¢iim
sonuglar1 verilmistir. Buna gore; mesial basamak genisligi 0.71+0.33 mm, distal
basamak genisligi 0.75+0.40 mm, bukkal basamak genisligi 0.82+0.36 mm ve
palatinal basamak genisligi 0.80+0.41 mm’dir.

Tablo 20. Tiim Dis Hekimlerinin Basamak Genisligi Ol¢iimlerinin Dagilim1

n Ort.£SS Ortanca  Min.-Maks.

Mesial Basamak Genisligi 100 0.71+0.33 0.62 0.27-1.85
Distal Basamak Genisligi 99 0.75+0.40 0.66 0.23-2.37
Bukkal Basamak Genigligi 95 0.82+0.36 0.77 0.15-2.99
Palatinal Basamak Genisligi 94 0.80+0.41 0.66 0.20-2.26

n:=preparasyon sayisi, Ort.=ortalama, SS=standart sapma

Tablo 21°de pratisyen ve protez uzmani dis hekimlerinin basamak genisligi
Olgtimleri karsilastirilmistir. Mesial basamak genisligi pratisyen dis hekimlerinde
ortalama 0.76+0.43 mm, protez uzmani dis hekimlerinde 0.68+0.23 mm’dir
(p=0.759). Distal basamak genisligi pratisyen dis hekimlerinde ortalama 0.81+0.54
mm, protez uzmani dis hekimlerinde 0.71+0.22 mm’dir (p=0.418). Bukkal basamak
genisligi pratisyen dis hekimlerinde ortalama 0.93+0.49 mm, protez uzmani dis
hekimlerinde 0.74+0.21 mm’dir (p=0.022). Palatinal basamak genisligi pratisyen dis
hekimlerinde 0.74+0.42 mm, protez uzmani dis hekimlerinde 0.83+0.41 mm’dir
(p=0.201). Sadece bukkal basamak genisligi farki istatistiksel olarak Onemli
bulunmaktadir. Pratisyen dis hekimlerinin bukkal basamak genisligi, protez uzmani
dis hekimlerine gore daha fazladir. Grafik 7°de pratisyen ve protez uzman dis
hekimlerinin basamak genisligi 6l¢ctimlerinin dagilim1 verilmistir.

Tablo 21. Pratisyen ve Protez Uzmani Dis Hekimlerinin Basamak Genisligi
Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Hekim_tiirii Pratisyen Uzman
Ort.£SS Ortanca | Min.-Maks. | Ort.+SS Ortanca | Min-Maks. p*

Mesial Basamak | 0.76+0.43 0.60 0.30-1.85 0.68+0.23 0.65 | 0.27-1.20 0.759
Genisligi

Distal Basamak 0.81+0.54 0.63 0.23-2.37 0.71+0.22 0.69 | 0.26-1.34 0.418
Genisligi

Bukkal Basamak | 0.93+0.49 0.80 0.15-2.99 0.74+0.21 0.72 | 0.34-1.36 0.022
Genisligi

Palatinal Basamak | 0.74+0.42 0.64 0.23-2.26 0.83+0.41 0.75 | 0.20-2.23 0.201
Genisligi

Ort.=ortalama, SS=standart sapma, *Mann Whitney U Testi
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Olgtimlerinin Dagilimina Ait Kutu Cizgi Grafigi

Tablo 22’de pratisyen ve protez uzmani dis hekimlerinin preparasyon
hazirlarken anatomik formu koruma sikliklari karsilagtirilmisgtir. Toplamda pratisyen
dis hekimlerinin % 64.9 siklikta, protez uzman dis hekimlerinin ise % 77.1 siklikta
anatomik formu koruduklari goriilmiistiir. Protez uzmani ve pratisyen dis hekimleri
arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmaktadir (p=0.005). Anterior bolge
disler i¢in bakildiginda anatomik formu koruma sikliklar1 pratisyen dis hekimlerinde
% 64.9, protez uzmani dis hekimlerinde % 77.8°dir. Anterior bolgedeki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmaktadir (p=0.009). Posterior bolge disler i¢in
bakildiginda anatomik formu koruma sikliklar1 pratisyen dis hekimlerinde % 64.8, %
protez uzmani dis hekimlerinde 73.7°dir. Posterior bolgedeki fark istatistiksel olarak
onemli degildir (p=0.898). Ust ¢ene dislerde anatomik formu koruma sikliklari
pratisyen dis hekimlerinde % 63.5, protez uzmam dis hekimlerinde % 78.4’tiir. Ust
cenedeki fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmaktadir (p=0.002). Alt ¢ene dislerde
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anatomik formu koruma sikliklar1 pratisyen dis hekimlerinde % 71.8, protez uzmani
dis hekimlerinde % 71.1°dir. Alt ¢enede her iki grup arasinda anatomik formu
koruma siklig1 agisindan fark istatistiksel olarak 6nemli degildir (p=0.943). Sag taraf
disler i¢in bakildiginda anatomik formu koruma sikliklar1 pratisyen dis hekimlerinde
% 55.9, protez uzmanmi dis hekimlerinde % 78.6’dir. Sag tarafta her iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak dnemli bulunmaktadir (p<0.001). Sol taraf digler
icin bakildiginda anatomik formu koruma sikliklar1 pratisyen dis hekimlerinde %
73.6, protez uzmani dis hekimlerinde % 75.5°dir. Sol tarafta, her iki grup arasinda
anatomik formu koruma siklig1 agisindan fark istatistiksel olarak onemli degildir
(p=0.741). Grafik 8’de pratisyen ve protez uzman: dis hekimlerinin preparasyon

yaparken anatomik formu koruma sikliklar1 gosterilmistir.

Tablo 22. Pratisyen ve Protez Uzmam Dis Hekimlerinin Preparasyon
Yaparken Anatomik Formu Koruma Sikliklarinin Karsilastirilmasi

Anatomik Formun Korunmasi

Evet Hayir X? p*
n % n %
Toplamda
Pratisyen 155 64.9 84 35.1 7.922 0.005
Uzman 158 77.1 47 22.9
Toplam 313 70.5 131 29.5
Anterior dislerde
Pratisyen 109 64.9 59 35.1 6.884 0.009
Uzman 130 77.8 37 22.2
Toplam 239 71.3 96 28.7
Posterior dislerde
Pratisyen 46 64.8 25 35.2 0.343 0.898
Uzman 28 73.7 10 26.3
Toplam 74 67.9 35 32.1
Ust cene dislerde
Pratisyen 127 63.5 73 36.5 9.733 0.002
Uzman 131 78.4 36 21.6
Toplam 258 70.3 109 29.7
Alt cene dislerde
Pratisyen 28 71.8 11 28.2 0.005 0.943
Uzman 27 711 11 28.9
Toplam 55 71.4 22 28.6
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Sag taraf dislerde 66 55.9 52 44.1 12.733 <0.001
Pratisyen 81 78.6 22 21.4
Uzman 147 66.5 74 335
Toplam
Sol taraf dislerde
Pratisyen 89 73.6 32 26.4 0.109 0.741
Uzman 77 75.5 25 24.5
Toplam 166 74.4 57 25.6

n= preparasyon sayis1, %=satir yiizdesi, X?>=ki-kare degeri, p=anlamlilik diizeyi
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Grafik 8. Pratisyen ve Potez Uzmani Dis Hekimlerinin Preparasyon Yaparken
Anatomik Formu Koruma Sikliklarina Ait Siitun Grafigi
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5. TARTISMA

Tam seramik restorasyonlar estetik ozelliklerinden dolayi, protetik materyal
olarak anterior ve posterior bolgede giin gectikge daha fazla tercih edilmektedir. Bu
restorasyonlarin uzun dénem klinik basarisinda, marjinal bitim sekli, simantasyon
materyali, marjinal uyum gibi faktorler etkili olabilmektedir. Dis preparasyon
prensiplerine uymak, sabit protezler i¢in en 6nemli hedeflerden biridir. Rutin klinik
uygulamalarda, klinisyenler bu prensipler dogrultusunda, tutuculuk ve direnci en {ist

diizeye ¢ikarmak ve kronlarin klinik dmriinii artirmak igin ¢aba sarfetmelidir.

Dis yapisinda, ark ici, arklar aras1 ve kisiler aras1 goriilen farkliliklar, bircok
dis preparasyon konfigiirasyonunun ortaya ¢ikmasimi saglamigtir. Tam seramik
restorasyonlar, tam metal ve metal-seramik restorasyonlar igin spesifik preparasyon

prensipleri tanimlanmustir.

Bu ¢alismada, bir dis laboratuvarindan elde edilen, farkli hekimler tarafindan
tam seramik restorasyon tiretimi i¢in yapilan dis preparasyonlarinin dijital verilerinin

incelenmesi, dl¢iilmesi ve degerlendirilmesi amaglanmistir.

Bir preparasyonda tutuculuk ve dirence etki eden geometrik parametreler,
toplam okliizal yaklasim (TOC) agisi, marjin tasarimi ve abutment uzunlugudur.
TOC agis1 ile ilgili arastirmalar diger preparasyon parametrelerine gore daha fazla
sayida olmustur. TOC' un prepare edilen dis yapist veya diger preparasyon
parametreleri lizerine etkisi hakkinda literatiirde az bilgi mevcuttur. Son 40 yilda
teknoloji ve egitim alanindaki gelismelere ragmen, TOC degerlerinin analizinde ve

sunulusunda ¢ok az degisiklik goriilmiistiir.

Dis preparasyon geometrileri, sabit protetik restorasyonlarin tutuculuk ve
direncine etki eden o&nemli oOzelliklerdendir. Klinik olarak dis preparasyon
geometrileri ile ilgili degerler ve bunlar1 6l¢gmek i¢in kullanilan y6ntemler net
degildir. Yapilan bazi calismalarda TOC agis1 mikroskop, siliiet goriintiilleme, 151k
projeksiyonu, fotograf fotokopileri, model izdiisiimleri ve dijital kesit goriintii
olusturma dahil olmak tizere gesitli yontemlerle dlglilmiistiir (102-107). Daha 6nceki
calisma yontemlerinde, dis preparasyonu yapilan disin geometrisinin asimetrik ve

karmasik olmasi karsimiza bir kisitlama olarak ¢ikmaktaydi. Bu durum, model
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siliietlerinin aksiyel duvarlarinin kayitlarinda, abutment uzunlugu ve marjin genisligi
Ol¢iimlerinde hatalara neden olmaktaydi. Calismamizda, standardizasyonu daha
giivenli yapilan ve bu tir kisitlamalarin olmadigi dijital kesit 6l¢iim yontemi

kullanilmustir.

TOC agisi, prepare edilmis diste karsilikli iki aksiyel duvar arasindaki toplam
acidir ve materyale 6zgii degildir (96). Bu geometrik 6zellik ile ilgili, ge¢miste
laboratuvar ¢alismalar1 da dahil olmak iizere literatiirde uzun ve kapsamli ¢aligmalar
yapilmistir. Prothero 2-5°’lik TOC araligim1 6nermistir (108). Jorgensen deneysel
olarak 5°°’de maksimum ¢ekme dayanimi bulmustur (109). Ayn1 zamanda Kaufman
ve arkadaglar1 (110), Tylman (111) ile El Ebrashi ve arkadaslari (100) da benzer
TOC degerlerini 6nermislerdir. Buna karsin Shillingburg ve arkadaslar1 ise TOC

degerinin 10° ile 22° arasinda olmasini énermislerdir (21).

Teorik olarak, paralel aksiyel duvarlar maksimum tutuculuk ve direng
saglarken, birbirlerine ¢ok yakinlasan duvarlarda tutuculuk ve diren¢ daha azdir.
Jorgensen, TOC arttikca, hiperbolik olarak retansiyonun (g / mm?) azaldigini ve TOC
degerinin 5°’yi astiginda, retansiyonda yar1 yariya belirgin bir azalmanin oldugunu

One siirmiistiir (109).

Bowley ve arkadaglari, TOC agis1 arttikga ¢igneme kuvvetleri altinda kronun
yer degistirme ihtimalinde artis oldugunu, bu yer degistirmenin marjin ve siman
materyalinde gerilme stresine neden oldugunu ve bunun da baglantiyr olumsuz

etkiledigini savunmuslardir (112).

Gegmiste bazi yazarlar paralel aksiyel duvarlara sahip preparasyonlar
savunmustur (113). Bu durum restorasyonlarin giris yollarinin olusturulmasinda
sikintilara neden olmaktaydi. Bu yiizden sikintilart ortadan kaldirmak igin hafif bir
aciya ihtiya¢ duyulmustur. Yapilan bazi klinik ¢aligmalarda bu minimal TOC
acisinin elde edilmesinin zor oldugu One siiriilmiistir (114-116). Eames ve
arkadaglari, dis laboratuvarlarindan rastgele segilen day’lar {izerinde yaptiklar

calismada mikroskobik olarak ortalama 20° TOC degeri bulmuslardir (114).

Ohm ve Silness, son smif dis hekimligi 6grencilerinin klinikte yaptiklar
preparasyonlar1 incelemisler ve canli dislerin TOC degerinin 19° ile 27° araliginda

bulundugunu rapor etmislerdir (103). Aymi arastirmacilarin yaptiklar: baska bir
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calismada endodontik olarak tedavi edilen dislerin preparasyonlarindan elde edilen
modeller tizerinde mikroskopik olarak dl¢iilen TOC degerleri 12° ila 37° arasinda
degismistir.

Ogrencileri ve klinisyenleri test eden baska calismalarin ¢ogunda, pratikte
gerceklestirilen ve Onerilen degerler arasinda tutarsizliklar gosteren yiiksek TOC
degerleri bildirilmistir (102,106,117,118,119). Annerstedt ve arkadaslar1 tarafindan
ogrencilerin ve pratisyen dis hekimlerinin yaptiklar1 preparasyonlarin karsilagtirildigi
bir ¢aligmada 6grencilerin ortalama TOC degeri (19.4°), pratisyen dis hekimlerinin
TOC degerinden (22.1°) daha az bulunmustur (106). Benzer baska ¢alismalarda, dis
hekimleri igin egitim diizeyleri veya deneyimlerinin belirgin bir korelasyon
gostermedigi ortalama TOC agilart (14.3° ile 20.1° araligl) rapor edilmistir
(115,118). Nordlander ve arkadaslar1 10 dis hekimi tarafindan yapilan 208
preparasyonu incelemis, siliiet goriintiiler tiizerinde manuel olarak yaptiklar

ol¢timlerde ortalama TOC degerini 19.9° olarak rapor etmislerdir (118).

Bazi ders kitaplarinda, klinik olarak onerilen TOC degeri 6° ile 24° arasinda
degismektedir (95,120,121,122). Wilson ve Chan, 6° ve 12° arasindaki TOC

degerinde maksimum gerilim tutuculugunun meydana geldigini bildirmislerdir (121).

Genel olarak, preklinik egitimde ve smavlar sirasinda daha diisik TOC
degerleri elde edilmistir. TOC acilarinda en diisiik aralik, Sato ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada, prostodontistlerin gézetiminde intraoral g¢alisan
ogrencilere 2°-5° hedef belirlenmis, ancak 7.10°-12.60° araliginda sonu¢ elde
edilmistir (123). Boyle kiigiik a¢1 hedefi koymak kabul edilebilir degerlere ulagmak
icin bir rehber olabilir. Bununla birlikte, benzer bir deneysel tasarima sahip Okuyama
ve arkadaglarinin yaptig1 baska bir ¢aligmada, dgrenciler 2° ile 5° aras1 TOC hedefi
koymalarma ragmen, sonugta elde edilen TOC degerleri 34°’ye kadar degisen
farkliliga sahipti (124). Sato ve arkadaslari, 2-5°’lik ideal standart hedefin
degistirilmemesi gerektigini ancak 10°’lik bir TOC degerinin klinik agidan daha
erigilebilir oldugunu 6ne siirmektedir (123). Smith ve arkadaglari ise, 6°’lik TOC
hedefinin gergekg¢i olmadigini diisiinmektedirler (125).

Al-Omari ve Al-Wahadni’nin yaptig1 bir ¢alismada ortalama TOC degerleri
37.2° kadar yiiksek bir degerde rapor edilmistir (104). Annerstedt ve arkadaslari
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tarafindan yapilan bir ¢aligmada, pratisyen dis hekimleri ve Ogrencilerin yaptigi

preparasyonlarda 21°’lik ortalama TOC degeri bulunmustur (106).

Tam seramik kronlar i¢in iiretici onerilerinde, yaklasik 12°’lik TOC agisinin

olmas1 gerektigi bildirilmistir (126).

Cho ve Nagy, klinik olarak asir1 konik dig preparasyonlarinin yapilmasinin
Onlenmesi i¢in agiz aynasina, hedeflenen TOC agisin1 yansitan etiket yerlestirmenin
bir ¢ozlim olabilecegini diistinmiistiir. Boylelikle farkli klinik durumlar i¢in kontrol

saglamak miimkiin olabilecektir (127).

Calismalar kronolojik olarak degerlendirildiginde, 1970'ler ve 1980'lerde
yayinlananlar, 2000'li ve 2010'lu yillarda yaymlanan daha yakin tarihli ¢aligmalara
benzer degere sahiptiler. Ve ortalama deger olarak yaklasik 18° ile 25° arasinda TOC

degeri rapor edilmistir.

Bizim c¢alismamizda, tiim hekimlere ait mesiodistal TOC degeri 17.45°,
bukkopalatinal TOC degeri 28.21° ve ortalama TOC degeri de 22.83° bulundu. Bu
caligmanin sonuglari, tim hekimlerin yaptig1 preparasyonlarin ortalama TOC
degerlerinin, temel kitaplarda belirtilen ve bazi otorler tarafindan da oOnerilen
degerlerden daha biiyiilk oldugunu gostermektedir. Ancak bu sonuglar birgok
aragtirmacinin bulgulari ile de uyumludur (102,103,104,106,115,117,118,119,124).

Bu calismada, mesiodistal TOC degerinin bukkopalatinal TOC degerinden
daha az bulunmasmin nedeni mesiodistal aksiyel duvarlara daha iyi ulagilmasi ve
izlenebilmesi olabilir. Baz1 dislerin palatinal egimli olmasida palatinal bolgede
preparasyonu zorlastirir. Ayrica kisa palatal aksiyel yiizeyli dislerin preparasyonunun
iki diizlemde yapilmamasi nedeniyle tek bir palatal yilizey olusur, bu da

bukkopalatinal TOC degerinin daha fazla olmasina neden olabilir.

Ayni sekilde, Annerstedt ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada bukkopalatinal
TOC degeri, mesiodistal TOC degerinden daha fazla bulunmustur (106). Kent ve
arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada ise mesiodistal TOC degerinin, bukkopalatinal
TOC degerinden daha fazla oldugu bildirilmistir (128). Birka¢ ¢alismada ise bu
degerler benzer bulunmustur (118,125).
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Calismamizda, tiim hekimlere ait anterior bolge (santral, lateral ve kanin dis)
ortalama TOC degeri 22.13° ve posterior bolge (premolar ve molar dis) ortalama
TOC degeri 24.97° olarak bulunmustur. Bu sonuglar daha 6nceden yapilmis bazi
calismalarda bildirilen anterior bolgedeki dislere ait TOC degerinin, posterior
bolgedeki dislere ait TOC degerinden diisiik oldugu sonucunu desteklemektedir
(104,106,118). Bu durum, anterior dislerin nispeten daha iyi erisilebilirligi ve

goriniirliigii nedeniyle olabilir.

Bu caligmada bildirilen anterior bdlge ortalama TOC degeri, posterior bolge
ortalama TOC degerinden daha diisiikk olmasina ragmen Onerilen ideal araliktan daha
biiyiiktiir. Bu durum TOC igin gorsel degerlendirmenin klinik olarak sinirlamalara
sahip oldugunu disiindiirmektedir. Okliizal goriinim tipik olarak TOC degerini
degerlendirmek icin klinik olarak kullanilir, fakat olusan gerg¢ek yaklasim agisin
belirlemek i¢in sinirlt bir degere sahiptir. Bu nedenle, klinik dis preparasyonu
sirasinda bir ayna kullanilmasi tavsiye edilir, bdylece prepare edilen dislerin bukkal
veya palatinal goriiniisleri detaylica incelenebilir. Ayn1 sekilde posterior bolgedeki
anatomik varyasyonlara bagli dislerin e§im oraninin fazla olmasi durumlarinda
klinisyenler tarafindan undercutlarin yok edilmesi i¢in asir1 kesimin yapilabilecegi de

diistiniilmektedir.

Calismamizda tiim hekimlere ait, iist gene ortalama TOC degeri (23.01°) ve alt
¢ene ortalama TOC degeri (21.97°) arasindaki fark istatistiksel olarak Onemli
bulunmadi. Bu sonuglar, literatiirdeki bazi ¢alismalarda bildirilen alt genedeki dislere
ait TOC degerinin, iist cenedeki dislere ait TOC degerinden fazla oldugu bulgular ile
uyusmamaktadir (118,125,128). Calismamizdaki sonuglarda iist ¢ene degerinin alt
ceneden biraz fazla olmasmin nedeni, iist g¢enedeki dislerin preparasyonlar
yapilirken c¢aligma pozisyonlarindan kaynakli indirekt c¢aligmanin sinirlart ve

zorluklar1 olabilir.

Calismamizda tiim hekimlere ait, her iki ¢ene sag taraf ortalama TOC degeri
(22.47°) ve sol taraf ortalama (23.19°) TOC degeri arasindaki fark istatistiksel olarak
Oonemli degildir. Literatiirde bu segmentleri karsilastiran herhangi bir c¢alisma

bulunmamaktadir. Hekimlerin preparasyon yaparken aktif olarak kullandiklar
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ellerinin ve rutinde alismis olduklart ¢alisma pozisyonlarinin farkli olmasi

durumunda sag ve sol segmentler arasinda TOC degerlerinde farklilik olusabilir.

Hekimleri pratisyen ve uzman olarak karsilastirdigimizda, pratisyen dis
hekimlerine ait mesiodistal TOC degeri 16,69°, bukkopalatinal TOC degeri 29.24°
ve ortalama TOC degeri 22.97° olarak bulundu. Protez uzmani dis hekimlerine ait
mesiodistal TOC degeri 18.32°, bukkopalatinal TOC degeri 27.00° ve ortalama TOC
degeri 22.66° olarak bulundu. Bu sonuglara gore ortalama TOC degeri agisindan her
iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak onemli degildir. Her iki grup i¢in elde
edilen sonuglar literatiirde Onerilen degerlerin {izerinde bulunmustur. Bu yiizden
klinik deneyim veya egitim seviyesinde farklilik olsa bile teorik olarak Onerilen

degerlere klinik pratikte ulasmakta zorluk yasandigi sdylenebilir.

Farkli in vitro ¢alismalar sabit protetik restorasyonlar i¢in; uyum, tutuculuk ve
direng gibi faktorlerin uzun 6mirliiliik iizerinde 6nemli etkileri oldugunu géstermistir
(129,130). TOC agis1, abutment capi, abutment uzunlugu ve kronlarin direngleri
arasinda yakin bir iligki vardir (99,131,132). Evrensel olarak gecerli hi¢bir bilimsel
konsensus bulunmadigindan literatiirde, {iiretici tavsiyeleri ve kisisel deneyim

temelinde bazi klinik 6neriler tanimlanmustir.

Parker ve arkadaslari, bir kronun teorik olarak yer degistirmeye kars1 yeterli
direng goOsteremeyecegi abutment uzunlugu ve krittk TOC degerlerini
hesaplamiglardir (133,134). Parker ve arkadaglarinin kritik TOC degeri ile ilgili
hesaplamalari, 10 mm ¢apindaki molar dis preparasyonlarinin 3 mm abutment
uzunlugu ve 17,4° veya daha az TOC’a sahip olmasi durumunda yerinden ¢ikmaya
kars1 direncin yeterli oldugunu gostermistir. 10 mm ¢apinda bir dis preparasyonu igin
1 ve 2 mm'lik abutment uzunluklari sirasiyla 5.8° ve 11.6° TOC degeri gerektirdi
(134). Klinik preparasyonlardan dlgiilen tipik TOC agilar1 verildiginde, 17.4° TOC
ulasilabilir bir a¢1 gibi goriinmekte; bu nedenle, Parker'in hesaplarina gére 3 mm

uygun bir minimum abutment uzunlugu olarak belirlenmistir.

Giith ve arkadaglari, pratisyen dis hekimleri tarafindan anterior tek iiye
zirkonya restorasyonlar i¢in yapilmis preparasyonlar: inceledikleri ¢aligmalarinda,
TOC agisiyla ters korelasyon goOsteren oOrtalama abutment uzunlugunu 4.1 mm

bulmuslardir (135).
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Maxwell ve arkadaslari, minimal (6°) TOC degerine sahip ve abutment
uzunlugu 1, 2, 3 ve 5 mm olan yapay kronlarin direncini test etmisler. 3 mm'nin,
minimal TOC ile hazirlanan maksiller kesici disler ve mandibular premolar disler
icin yeterli direnci saglamak i¢in gereken minimum abutment uzunlugu oldugu

sonucuna varmiglardir (136).

Woolsey ve Matich, simante edilmemis kronlarin daylar {izerinde yerinden
¢ikma direnglerini 6lgmiisler. 3 mm abutment uzunlugunun 10° TOC degerinde
yeterli diren¢ sagladigini tespit etmisler. Bununla birlikte, 3 mm abutment
uzunlugunun, ¢ogu molar dislerde siklikla olusturulan 20° TOC degerinde yetersiz
direng sagladigini bildirmislerdir (137).

Ozellikle simantasyon islemi tercihinde, abutment uzunlugu ve TOC degeri
onemli bir rol oynamaktadir (138). Goodacre'nin Onerilerine gére molar dislerde 4
mm'lik bir abutment uzunlugu, geleneksel simantasyona izin verir. Bununla birlikte,
26.74°'lik ortalama TOC degerinde, adeziv simantasyonun daha gilivenilir bir
alternatif oldugu goriilmektedir (99). Nitekim, daha yiikksek TOC degerine sahip
preparasyonlarla yapilmis kronlar igin uygulanan adeziv simantasyon igleminin,
geleneksel simanlarla yapistirilmis daha kiigiik TOC degerine sahip preparasyonlarla
yapilmis kronlara gore daha iyi tutuculuk gosterdigi rapor edilmistir (139,140).
Sarafianou ve Kafandaris 10°’den kiiciik TOC degerleri i¢in bu iki simantasyon
yontemi arasinda bir fark bulamamiglardir (141). Abutment uzunluklar1 galigmalar
arasinda biyiik farkliliklar gostermistir. Bu, klinisyenin {izerinde en az kontrole sahip
olabilecegi parametredir. Ciinkii koronal dis yapisi daha Onceden hasar gormiis
olabilir ya da bu dislere dnceden gesitli restorasyonlar yapilmis olabilir bu nedenle

kontrol saglamak zor olur (142).

Molar disler anterior dislerden genellikle daha biiyiik TOC degerine sahip ve
diger dislere gore ¢aplar1 daha bilyiiktiir. Bu yilizden iizerlerine gelen okliizal
kuvvetler daha fazladir. Prepare edilen molar disler igin minimal abutment uzunlugu
4 mm olarak onerilmistir (99). Cok kiigiik dislerin yeterli diren¢ kazanmasi igin

kutular ve/veya oluklar gibi yardimci sekillerle modifiye edilmesi gerekmektedir.
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Calismamizda tiim hekimlere ait abutment uzunlugu 6.85 mm olarak bulundu.
Tiim hekimlere ait anterior bdlge abutment uzunlugu 7.15 mm ve posterior bolge
abutment uzunlugu 5.93 mm bulundu. Tim hekimlere ait iist gene abutment
uzunlugu 6.91 mm ve alt ¢ene abutment uzunlugu 6.58 mm bulundu. Tiim hekimlere
ait her iki ¢ene sag taraf abutment uzunlugu 6.92 mm ve her iki ¢ene sol taraf
abutment uzunlugu 6.79 mm bulundu. Bu bulgularin literatiirde bildirilen, bir
preparasyonda yeterli tutuculuk ve direng igin olmasi gereken minimum abutment
uzunlugunu karsiladigr goriilmektedir (133,134,136,137). Genel olarak iist ¢ene ve
alt ¢ene, sag segment ve sol segment arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli
bulunmadi. Anterior ve posterior bolge arasindaki kiigiik farklilik, anterior dislerin
caplariin daha kii¢iik olmasindan ve klinik olarak daha rahat erisilebilirlikten dolay1

klinisyenlerin daha iyi bir kontrol saglamasindan kaynaklanmis olabilir.

Hekimleri pratisyen ve uzman olarak karsilastirdigimizda, pratisyen dis
hekimlerine ait abutment uzunlugu 6.96 mm, protez uzmani dis hekimlerine ait
abutment uzunlugu ise 6.72 mm olarak bulundu. Her iki gruba ait abutment
uzunluklar1 literatiirde Onerilen minimum abutment uzunluklarindan daha fazla
bulundu. Retrospektif ¢alismadan kaynakli sinirlamalar olsa bile bu g¢alismadaki
biitiin hekimlerin preparasyon i¢in abutment uzunluklarini kabul edilebilir sekilde

sagladiklar1 belirlenmistir.

Marjin tasarimi, kullanilan materyalin tiiriine bagli olarak degisen; materyalin
seklini ve kalinligin1 dogrudan etkileyen bir preparasyon parametresidir. Gegmiste
Onerilen marjin tasarimlari, tam metal veya metal-seramik kron yapimi i¢in gerekli
olan restoratif malzemeleri esas alirdi. Soy metal alagimlarin yumusak ve dise
adaptasyonlarinin daha iyi olmasi marjin tasarim segeneklerini arttirir. Feather edge
veya bevel edge marjin tasarimlarinda bitim hattinda materyale burnishing yapilarak
miilkemmel bir uyum saglanabilmekteydi (143). Her ne kadar feather edge marjin
tasarimlar1 daha gii¢lii ve sert zirkonya kronlarda kullanilmis olsa da (144), Tam
seramik restorasyonlar daha kalin kenar hattina ihtiyag duydugundan 6zel chamfer ve
shoulder tasarimlarinin endike oldugu belirtilmektedir (120). Gavelis ve arkadaglari,
tam seramik kronlarda 90°’lik shoulder tasariminin en iyi uyuma sahip oldugunu
rapor etmislerdir (145). Teorik olarak tam seramik restorasyonlar i¢in shoulder ve

chamfer marjin tasarimlarindan konik yapidaki marjin tasarimlara sapmalar, yapisal
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biitiinliikten 6diin verilmesine ve aksiyal olarak esit olmayan bir kuvvet dagilima
neden olur; bu da zayif bir yapiya ve sonugta marjinden kaynaklanan basarisizliga

neden olabilir.

Tam metal kronlar i¢cin chamfer bitim sekli siklikla kullanilmistir. Ciinki
konik, yuvarlak uglu bir elmas frez ile kolayca sekillendirilebilirler. Ayni1 zamanda
belirgin yapida olduklar i¢in, prepare edilen dis, 6l¢ii ve daylar kolayca goriilebilir.
Chamfer, ayrica restoratif stabilite i¢in yeterli hacme sahiptir ve derinlikleri normal
aksiyel kontiirlerin sekillenmesi igin yeterlidir. Bu nedenle, chamfer bitim sekli tam
metal kronlar igin ¢ok uygundur. Onerilen chamfer genisligi, fizyolojik bir ¢ikis
profili olusturmak ve yeterli dayaniklilik i¢in minimum metal kalinlig: ile belirlenir.
Genel olarak yapilan ¢alismalarda tam metal kronlar i¢in 0.3 ile 0.5 mm'lik chamfer

genislikleri onerilmistir (122,146).

Metal seramik restorasyonlar igin tarihsel olarak; chamfer, bevel chamfer,
shoulder ve bevel shoulder marjinal bitim sekilleri kullanilmistir. Yapilan iki
arastirma makalesinde; chamfer marjinal bitim seklinin kullanildigi ve porselen,
metal altyapilar lizerine pisirildiginde onemli Ol¢lide daha fazla marjinal metal
distorsiyonu olustugu gosterilmistir (147,148). Bu ¢alismalarda distorsiyon
farkliliklar istatistiksel olarak énemli olmasina ragmen, distorsiyonun biiyiikligii 50

um'den az oldugu i¢in klinik anlamlilik sorgulanabilir.

Hamaguchi ve arkadaslari, shoulder, bevel-shoulder, chamfer ve bevel-
chamfer marjinal bitim sekillerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, porselenin
flizyonundan kaynaklanan marjinal metal distorsiyonundaki farkin 6nemli olmadigini
rapor etmislerdir (149). Benzer sekilde Richter-Snapp ve arkadaslari, marjinal bitim
sekillerinin porselen flizyonundan sonra metal-seramik kronlarin uyumunu 6nemli

oOl¢iide etkilemedigini belirtmislerdir (150).

Onerilen metal-seramik marjinal bitim sekli genislikleri, dayaniklilik ve
estetik i¢in gerekli olan minimum materyal kalinligina ve ayrica fizyolojik bir ¢ikigin
olusmasi i¢in gerekli minimum alana dayanmaktadir. Yapilan bazi ¢aligmalara gore
bir metal-seramik kron i¢in porselen tabakalama igin marjinal alanda genellikle 1.0

ile 1.5 mm arasinda genislik tavsiye edilmistir (21,146,151). Her ne kadar 1.0 mm
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veya daha fazla metal seramik bitim sekli genislikleri tavsiye edilmekle birlikte, rutin

olarak elde edilebilen optimal klinik genislikleri belirlenmemistir.

Friedlander ve arkadaslar1 ile Doyle ve arkadaslari; Chamfer, keskin
aksiyogingival agili shoulder ve yuvarlak aksiyogingival a¢ili shoulder bitim sekilleri
ile prepare edilmis olan maksiller premolarlar i¢in yapilan tam seramik kronlarin
dayanikliklarint Slgmiislerdir (152,153). Laboratuvarda metal daylara simante
edilmis kronlarla yapilan c¢alisgmanin sonuglari, Sjogren ve Bergman'in da
laboratuvarda yaptigi benzer ¢alismanin bulgularini destekleyerek (154), chamfer
bitim hatlarma sahip kronlarin daha zayif oldugunu rapor etmislerdir. Euan ve
arkadaslari; shoulder ve chamfer bitim sekilleri ile prepare edilmis molar disler i¢in
yapilan zirkonyum oksit alt yapili kronlarin kenar uyumlarini inceledikleri
caligmalarinda her iki marjinal bitim sekli arasinda fark olmadigini, marjinal kenar
uyumlarinin klinik olarak kabul edilebilir oldugunu bildirmislerdir (155). Re ve
arkadaslarinin yaptigi benzer baska bir ¢aligmada da zirkonyum oksit alt yapili
kronlar i¢in chamfer veya shoulder marjinal bitim gekillerinin ideal oldugu

bildirilmistir (156).

Laboratuvarda ve retrospektif olarak klinikte yapilan ¢alismalarin
sonuglarinda; tam seramik kronlar, asitleme islemi sonrasi adeziv bir siman ile dogal
disler {lizerine yapistirildiginda, 6nemli bir mukavemet azalmasmin olmadig
sonucuna varilmistir. Bu nedenle, prepare edilmis dislere yapistirilmis tam seramik
kronlar i¢in ya chamfer ya da shoulder bitim sekilleri kullanilabilir. Farkli
arastirmalarda tam seramik kronlar i¢in onerilen marjinal bitim sekli genislikleri 0.5
ile 1.0 mm arasinda degismistir (21,146,151). Tam seramik kronlar i¢in iretici
onerilerinde, yeterli seramik kalinligin1 korumak i¢in minimum 1-1.5 mm basamak

genisliginin olmasi gerektigi bildirilmistir (126).

Seramik kalinliklarinin siyah alanlar1 maskelemeleri i¢in, yari1 saydam tam
seramik sistemlerin kalinligi 1 mm'den fazla arttirildigi zaman sinirl bir diizelmenin
oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte, 1n-ceram aliimina gibi daha opak bir sistemle
1 mm'yi asan seramik kalinligindaki arti, siyah alanlar1 maskeleme potansiyelini
arttirmistir (159). Yar1 saydam tam seramik malzemenin kullanimi, tam seramik kron

marjinal bitim hatt1 genisliginin 1 mm’ den fazla artirilmasinda avantajli degildir.
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Calismamizda, tim hekimlere ait marjinal bolgede shoulder veya chamfer
basamakli bir bitim sekli olusturma oram1 % 26.4 olarak bulundu. mesial basamak
olusturma oran1 % 22.5, distal basamak olusturma oranmi1 % 22.3, bukkal basamak
olusturma orani % 21.4, palatinal basamak olusturma oran1 % 21.2 olarak bulundu.
Tiim hekimlere ait mesial basamak genisligi 0.71 mm, distal basamak genisligi 0.75
mm, bukkal basamak genisligi 0.82 mm ve palatinal basamak genisligi 0.80 mm
olarak bulundu. % 73.6 oraninda marjinal bolgede shoulder veya chamfer basamakl
bir bitim sekli olusturulmamis olmasi ve ortalama basamak genisliklerinin 1 mm’den
kiicik olmas1 literatiir Onerilerinin yeterince karsilanamadigini gostermektedir.
Klinisyenlerin yapmis olduklar1 preparasyonlara ait disler iizerinde 6nceden eski
restorasyonlarin olmasi, mevcut dislerin klinik olarak fazla madde kaybina ugramis
olma ihtimalleri, dislerin konumlari, Kklinisyenlerin ¢alisma kosullar1 ve
klinisyenlerin marjinal bdlge preparasyonlarinda genel olarak konservatif olma

egilimleri bu durumu etkilemis olabilir.

Hekimler pratisyen ve uzman olarak Kkarsilastirildiginda; Pratisyen dis
hekimlerinin shoulder veya chamfer basamakli bitim sekli olusturma oranlar1 % 21.8,
protez uzmani dis hekimlerinin shoulder veya chamfer basamakli bitim sekli
olusturma oranlar1 % 31.7 olarak bulundu. Bu farklilik klinik deneyim, tecriibe ve bir
alanda uzmanlagsmanin getirdigi katki ile agiklanabilir. Bununla beraber her iki
grupta da yiiksek oranda shoulder veya chamfer basamakli bitim seklinin
olusturulmamis olmasi ve ¢alismamizin retrospektif yapisindan kaynakli sinirlamalar

net yorum yapilmasini giiclestirmektedir.

Tam seramik restorasyonlar icin yapilan preparasyonlarin, mevcut disin
anatomik formunu korumasi énem arz etmektedir. Prepare dis yiizeyleri birbiriyle
birlestiginde ¢izgi acilart olusur. Keskin ¢izgi agilar1 daha fazla stres
olusturdugundan, direnci arttirmak icin dis preparasyonu sirasinda ¢izgi agilarinin
yuvarlatilmasi Onerilmistir. Bununla birlikte, yuvarlatilmis ¢izgi agilarinin direng
tizerindeki etkisinin tam seramik restorasyonlarin yapisal biitiinliigiinii etkilemesi
muhtemeldir (160,161). Yuvarlak ¢izgi agilari, restorasyonlarin uyumunun optimal
hale getirilmesi, al¢1 modellerin hava kabarciklari olmadan 6l¢iiden ¢ikarilmasi ve

mum 6rneklerin hava kabarciksiz dokiilerek iiretilmesini kolaylastirir.

67



Yapilan caligmalarda, preparasyonu yapilan disin yiizey alanlarinin piiriizsiiz
olmasi1 ve andirkat alanlart barindirmamasi durumunda, restorasyonlarin marjinal

uyumlarii olumlu yonde etkiledigi, tutuculugun ve direncin arttig1 rapor edilmistir

(162,163).

Calismamizda tiim hekimlere ait anatomik formu koruma orani % 70.5 olarak
bulundu. Anatomik formu koruma oranlari anterior dislerde % 71.3, posterior
dislerde % 67.9, iist ¢cene dislerde % 70.3, alt ¢cene dislerde % 71.4, sag taraf dislerde
% 66.5 ve sol taraf dislerde % 74.4 olarak bulundu. Bu durum dislerin konumlari,
sekilleri, anatomik kisitlamalar, klinisyenlerin aligkin  olduklar1  ¢alisma
pozisyonlarindan kaynaklanmig olabilir. Hekimler pratisyen ve uzman olarak
karsilastirildiginda, pratisyen dis hekimlerin anatomik formu koruma oranlar1 %
64.9, protez uzmani dis hekimlerinin anatomik formu koruma oranlar1 % 77.1 olarak
bulundu. Her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli bulundu. Bu farklilik
klinik deneyim, tecriibe ve c¢aligma kosullarindan kaynaklanmig olabilir. Bununla
birlikte, yapilan ¢alismanin retrospektif yapisindan kaynakli sinirlamalardan dolay1

iki grup arasindaki farklilik sorgulanabilir.

Sonuglar ve farkli yontemlerle yapilan onceki calismalarla karsilastiriima
yapildiginda, STL wverilerine dayanan dijital degerlendirme yontemi, dis
preparasyonlarinin degerlendirilmesi igin yararlt bir ara¢ gibi goriinmektedir. STL
verileri ¢gogu CAD/CAM sisteminin temelini olusturdugundan preparasyonlarin
degerlendirilmesi i¢in dijital yontemler gelecekte daha da etkin duruma gelebilirler.
Yontemin daha fazla otomatik hale getirilmesi, klinisyenlerin yapmis olduklar
preparasyonlarin kalitesi ve olasi hatalar hakkinda dogrudan geri bildirim verebilir.
Bu dogrudan geri bildirim preparasyon kalitesini artirabilir. Bunun yani sira, yontem
dishekimligi egitimi i¢in degerli bir ara¢ olabilir, hatalar1 gorsellestirmek ve

preparasyonlarin objektif bir sekilde degerlendirilmesini saglayabilir.

Bu ¢aligmanin sonugclari, klinisyenlerin tam seramik kron preparasyonlar1 i¢in
tanimlanan spesifik klinik tavsiyelerin tiim yonlerini yerine getirmede, zorluk
yasadiklarma dair bir ipucu vermektedir. Elde edilen TOC degerleri ve marjin bitim
sekli literatiirde Onerilen degerlerin Otesindedir. Sonlu degerlere sahip dis

preparasyon ilkelerinin herkese agik bir yaklagimla tiim durumlara uygulanabilecegi
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fikri, literatiir veya tireticiler tarafindan ortaya konan Oneriler ile genel pratik gercek

arasinda bir farklilik yaratir.

Klinik ortamda kompleks dis geometrik sekilleri tizerinde TOC ve marjin
geometrisi gibi degerleri 6l¢mek icin kullanilan metodolojiler, ¢esitli sinirlamalar ve
problemler barindirmaktadir. Halen, dis preparasyonlarindaki bu temel geometrik
ozelliklerin 6l¢iimii icin evrensel olarak kabul gormiis herhangi bir standart yontem
mevcut degildir. Sonug olarak, literatiirde biiyiik bir belirsizlik vardir. Dahasi, bu
preparasyon ilkelerini belirleyen ¢alismalarin biiylik bir ¢ogunlugu, in vitro
caligmalara dayanmaktadir ve saglam klinik arastirmalara dayanmamaktadir. Belki
odaklanilmasi gereken hedef, klinisyenlerin gergek¢i olmayan standartlardan uzak
tutulmasi olabilir. Oneriler ve klinik degerler arasinda zaten bir farklilik varsa, gozle
goriiliir bir basarisizlik meydana gelmeden once literatiirde Onerilen preparasyon
geometrisi degerlerinin her dise 6zgli olmast ve kabul edilebilir aralikta olmasi

gerekmektedir.

Bu caligmadaki bulgular ve diger ¢alismalarda elde edilen sonuglar, tek iiye
tam seramik kron preparasyonu i¢in Onerilen degerlerin gbézden gegirilmesi
gerektigini dogrulamaktadir. TOC degerinin daha biiylik oldugunda veya diger
preparasyon parametrelerinin Onerilen degerlerle uyumlu olmadigi durumlarda
restorasyonun durumu bilinmemektedir. Bu yilizden tiim bu parametreleri birlikte test
etmek, birbirlerini nasil etkilediklerini ve sonugta restorasyonun sag kalimi oranini

arastirmak onemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Farkli hekimler tarafindan tam seramik kron restorasyonlar1 ig¢in yapilan

preparasyonlarin, dijital model tizerinde retrospektif olarak degerlendirilmesi

amagclanan ¢aligmamizin sonuglarina gore;

1.

Tim dis hekimlerinin ortalama TOC degeri (22,83°) klasik kitaplarda
Onerilen degerlerden daha fazla bulundu. Bununla birlikte literatiirde
yapilan ¢alismalarin sonuglariyla uyumluluk gosterdi. Pratisyen ve protez
uzmani dis hekimlerinin TOC degeri benzer bulundu.

Tiim dis hekimlerinin abutment uzunlugu 6.85 mm bulundu. Pratisyen ve
protez uzmani dis hekimlerinin abutment uzunluklar1 birbirlerine yakin
bulundu. Abutment uzunluklar1 6nerilen minimum degerden daha fazla
oldugu i¢in, hekimlerin bu preparasyon parametresini saglamada basarili
olduklarmi diisiinmekteyiz.

Tiim dis hekimlerinin marjinal bdlgede shoulder veya chamfer basamakli
bir bitim sekli olusturma orami % 26.4 olarak bulundu. Ortalama mesial
(0.71 mm), distal (0.75 mm), bukkal (0.82 mm) ve palatinal (0.80 mm)
basamak genisligi literariirde Onerilen minimum basamak genisligi
degerinden daha diisiik bulundu. Protez uzman (% 31.7) dis hekimlerinin
shoulder veya chamfer basamakli bitim sekli olusturma orani, Pratisyen (%
21.8) dis hekimlerinden daha iyi bulundu.

Tim dis hekimlerininin anatomik formu koruma orant % 70.5 olarak
bulundu. Protez uzmani dis hekimlerinin (% 77.1) anatomik formu koruma
orani, pratisyen dis hekimlerine gore (% 64.9) daha iyi bulundu.

Bu calismada, hekimlerin preparasyon kurallarina yeterince dikkat
etmedikleri goriilmektedir. Bu yiizden hekimlerin preparasyon yaparken
daha 6zenli olmalar gerektigini diistinmekteyiz.

Temel kitaplarin dis preparasyon parametreleri i¢in Onerdigi degerler ile
calismamizla uyumluluk gosteren diger klinik ve laboratuvar ¢alismalari
arasinda farklilik bulunmaktadir. Bu yiizden 6nerilen bu degerlerin gézden
gecirilmesi, klinik olarak daha gercek¢i ve ulasilabilir rehberler
olusturulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Farkh Hekimler Tarafindan Yapilan Tam Seramik Kron Preparasyonlarinin

Dijital Model Uzerinde Retrospektif Degerlendirilmesi

Bu ¢alismada, bir dis laboratuvarindan elde edilen farkli hekimler tarafindan
tam seramik restorasyon iiretimi igin yapilan dis preparasyonlarinin dijital verilerinin

incelenmesi, dl¢iilmesi ve degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismamizda 64 farkli dis hekimine (30 prastisyen, 34 protez uzmani) ait
444 adet dijital dayli modelin; total okliizal yaklasim (TOC) agisi, abutment
uzunlugu, marjinal bitim seklinin basamakli (shoulder ya da chamfer) olup olmadig;
eger dayli modelde basamak bulunuyorsa basamak genisligi ve prepare edilen digin

anatomik formunun korunup korunmadigi incelenmistir.

Elde edilen sonuglar degerlendirildiginde, tiim hekimlere ait ortalama TOC
degeri 22.83°, abutment uzunlugu 6.85 mm, marjinal bolgede shoulder veya chamfer
basamakli bir bitim sekli olusturma oran1 % 26.4, anatomik formu koruma orani1 %
70.5 olarak bulundu. Protez uzmani dis hekimleri ile pratisyen dis hekimleri
arasindaki ortalama TOC degeri fark: istatistiksel olarak 6nemli bulunmamaktadir.
Protez uzmani dis hekimleri ile pratisyen dis hekimleri arasindaki abutment uzunlugu
fark: istatistiksel olarak onemli bulunmamaktadir. Protez uzmani dis hekimleri (%
31.7) ile pratisyen dis hekimlerinin (% 21.8) basamak olusturma oranlari arasindaki
fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmaktadir. Protez uzman dis hekimleri (% 77.1)
ile pratisyen dis hekimlerinin (% 64.9) anatomik formu koruma oranlar1 arasindaki

fark istatistiksel olarak onemli bulunmaktadir.

Bu calismanin sonuglarina gore, hekimlerin preparasyon kurallarina yeterince
dikkat etmedikleri goriilmektedir. Bu yilizden hekimlerin preparasyon yaparken daha
0zenli olmalar1 gerektigini diisiinmekteyiz. Temel kitaplarin dis preparasyon
parametreleri i¢in Oonerdigi degerler ve calismamizla uyumluluk gosteren diger klinik
ve laboratuvar g¢aligmalar1 degerleri arasinda farklilik bulunmaktadir. Bu yilizden
Onerilen bu degerlerin gézden gegirilmesi ve klinik olarak daha ulasilabilir, gercekei

rehberlere giincellenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Tam seramik, dijital, TOC, abutment uzunlugu, marjin tasarimi.
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ABSTRACT

Retrospective Evaluation Of Full Ceramic Crown Preparations By Different
Dentists On Digital Model

The aim of this study was to investigate, measure and evaluate the digital data
of dental preparations which were taken from a dental laboratory for the production

of full ceramic restoration made by different clinicians.

In our study, 444 digital die models belonged to 64 different dentists (30
general dentists, 34 prosthodontists) evaluated. Total occlusal convergence (TOC)
angle, abutment height, whether the configuration of marginal finish line was
prepared as shoulder or chamfer, the width of marginal finish line and whether the

anatomical form of prepared teeth was preserved or not were examined.

When the obtained results were evaluated; the mean TOC value was 22.83 °,
the abutment height was 6.85 mm, preparation ratio of marginal finish line as
shoulder or chamfer configuration was 26.4 % and preservation ratio of the
anatomical form was 70.5 % for clinicians. In terms of TOC value and abutment
height, the difference between the prosthodontists and general dentists were not
statistically significant. Regarding the preparation ratio of marginal finish line as
shoulder or chamfer configuration between the prosthodontists ( 31.7 %) and general
dentists (21.8 %) difference was found statistically significant. Regarding the
preservation ratio of the anatomical form between the prosthodontists (77.1 %) and

general dentists (64.9) difference was found statistically significant.

According to the results of this study, it was observed that clinicians did not
pay enough attention to the rules of preparation. Therefore, we think that clinicians
should be more attentive while doing the tooth preparation. There are differences
between the values suggested by the basic books for tooth preparation parameters
and the values of other clinical and laboratory studies similar to our study. Therefore,
we suggest that these proposed values should be revised and updated to more
accesible and realistic guidelines.

Key words: Full ceramic, digital, TOC, abutment height, margin design.
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