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Tablo 6. Everx Posterior restorasyonu ile ilgili kenar bütünlüğü değerlendirilmesi 
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ÖZET 

 

FARKLI RESTORATİF MATERYALLERLE YAPILAN POST ENDODONTİK 

RESTORASYONLARIN İN-VİVO DEĞERLENDİRİLMESİ 

Sait GÜLLÜ 

Uzmanlık Tezi, Endodonti Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Doç. Dr. Uğur AYDIN 

Mart 2020, 82 sayfa 

Endodontik tedavi sonrası uygulanan koronal restorasyon, başarıda önemlidir. 

Endodontik tedavi sonrası yapılan restorasyonlar, kalan diş dokularının kırılmasını 

önlemeli, sızıntıyı engellemeli,  dişin fonksiyon görmesini sağlamalıdır.  Bu çalışmanın 

amacı kanal tedavili dişlerde farklı restoratif materyallerle uygulanan restorasyonların 

başarısının in-vivo olarak değerlendirilmesidir. Bu çalışmaya Ocak 2018 ile Ocak 2020 

yılları arasında 18-40 yaş aralığında toplam 60 hasta dahil edildi. Hastalar 3 gruba ayrıldı. 

Birinci grup kompozit  ile restore edildi. İkinci grup kısa fiberle desteklenmiş kompozit 

ile tedavi edildi. Üçüncü grup ise endokron ile restore edildi. Uygulanan restorasyonlar 2 

yıl boyunca retrospektif olarak incelendi. Grup 1’de,  iki restorasyon da kırık, bir dişte 

kırık ve iki restorasyonda polisajlanabilir yüzey meydana geldi. Grup 2’de bir restorasyon 

kırığı, bir dişte polisajlanabilir yüzey görüldü. Grup 3’ de ise yüzey özellikleri veya kenar 

bütünlüğü ile ilgili bir olumsuzluk meydana  gelmemiştir. Yapılan periodontal 

değerlendirmede; dişeti cep derinliği, plak indeksi, furkasyon tutulumu, kanama indeksi, 

mobilite derecesi, dişeti çekilme miktarı, değerleri istatiksel olarak benzerdi (p<0.05). 

Altı ay periyotlarla alınan radyografilerde, kenar uyumu bozulması ve çürüğe 

rastlanmadı. Hasta memnuniyeti ise son randevuda visual analog skalası (VAS) ile hem 

estetik hemde fonksiyonel olarak değerlendirildi. Restorasyonlar arasında fonksiyonel 

olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05), estetik olarak endokron ile yapılan restorasyonlar 

anlamlı olarak daha başarılı bulundu (p<0.05). 

Anahtar Kelimeler: Endokron, everx posterior, kompozit, kanal tedavisi, 

postendodontik restorasyon, tüberkül kaplama. 
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ABSTRACT 

 

IN-VIVO EVALUATION OF POST ENDODONTIC RESTORATIONS WITH 

DIFFERENT RESTORATIVE MATERIALS 

Sait GÜLLÜ 

Expertise Thesis, Department of Endodontics 

Supervisor: Assoc. Prof. Uğur AYDIN 

March 2020, 82 pages 

Coronal restoration after endodontic treatment is important for success. Restorations after 

endodontic treatment should prevent the fracture of remaining hard tissues, leakage and 

provide tooth functions. The aim of this study is to in-vivo evaluate the success of post-

endodontic restorations following the use of different restorative materials . This study 

included 60 subjects within the range of 18-40 age between January 2018 and January 

2020. The patients were divided into 3 groups. First group was restored with 

conventional composite restorations. The second group was treated with fiber reinforced 

composite covered with conventional composite resin. The third group was restored with 

endocrowns. The restorations were prospectively examined for 2 years. In group 1, 2 

restorations and 1 tooth  fractured and 2 polishable surface was detected on one 

restoration surface. In group 2, 1 restoration fractured and 1 polishable surface was 

detected. In group 3, there was no destruction in roughness or marginal integrity. For 

periodontal evaluation; gingival pocket depth, plaque index, furcal involvement, bleeding 

index, level of mobility, amount of gingival recession, values were evaluated and  no 

significant difference was found between them (p>0.05). There were no marginal 

discrepancy and no caries in any of the restorations. Patient satisfaction was evaluated 

both aesthetically and functionally with visual analog scale (VAS) at the last 

appointment. There was no functionally significant difference between restorations 

(p>0.05), while, aesthetically, restorations with endocrowns were found to be 

significantly more successful (p<0.05). 

Key words: Endocrown, everx posterior, composite, canal treatment, post-endodontic 

restoration, cusp coverage 

 



 

3 
 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Endodontik tedavili dişlerin, koronal restorasyonun kalitesi, dişin prognozu açısından 

büyük öneme sahiptir. İyi bir koronal restorasyon, temizlenmiş, şekillendirilmiş ve 

doldurulmuş kök kanal sistemine bakteriyel mikro sızıntıyı azaltarak, dişin başarısız olma 

riskini azalttığı öne sürülmüştür (1). İyi yapılmış bir restorasyonun sağlanması, dişi, 

gelecekteki çürük ve kırılmaya  karşı korumanın yanı sıra, proksimal temasları ve okluzal 

stabiliteyi yeniden kurarak işlevini yerine getirmesini sağlayacaktır. 

Endodontik tedavi görmüş dişler, pulpa canlılığı olan dişlerden daha fazla biyomekanik 

başarısızlık riski taşır. Endodontik giriş kavitesi yapısal bütünlüğü tehlikeye atarak 

fonksiyon sırasında daha çok tüberkül kırıkları ile sonuçlanır ve daha fazla kırık 

oluşumuna neden olur (1). 

Endodontik tedavili dişlerin kırılması, basit bir tüberkül kırığından, çekim gerektiren kök 

kırığına kadar değişiklik gösterir. Marjinal sırt kaybının tüberkül dayanıklılığını azalttığı 

gösterilmiştir. Mezio okluzo distal (MOD) kavite söz konusu olduğunda, bu oran % 63’e 

kadar çıkmıştır. 

 

Resim 1. 1. Amalgam restorasyon yapılmış bir dişte meydana gelen kırık 

Endodontik tedavi tamamlandıktan sonra kalan diş dokusu göz önüne alınarak 

konservatif veya protetik restorasyonlar uygulanır. İleri derecede koronal harabiyeti olan 

dişlere, direk veya post destekli protetik kronlar uygulanagelmiştir (2). 
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Bir kron ile restore edilmiş kanal tedavili bir dişin 10 yıllık sağkalımı % 81 iken direk 

restorasyonlu uygulanmış kanal tedavili diş için sağkalım oranı % 63’dür (3). Kanal 

tedavisi sonrası konservatif restorasyon olarak amalgam, kompozit, inley, camiyonomer 

vb. yanı sıra indirek inley, onley, overley vb. restorasyonlar da uygulamıştır. Günümüzde, 

pulpa odasından destek alan ve post destekli protetik kronlara oranla daha az invaziv olan 

endokron restorasyonlar popülarite kazanmıştır. Bu restorasyonların, Computer Aided 

Designe - Computer Aided Manufacturing (CAD-CAM) ünitelerinde üretilmesi ile daha 

uyumlu restorasyonların daha kısa sürede tatbik edilmesine olanak sağlamıştır. 

Geleneksel yöntemlere kıyasla endokronların estetik, mekanik performanslarının daha iyi 

olması, maliyetinin düşük olması ve kısa sürede yapılmaları avantajlarıdır (4, 5). 

Tüm bunların dışında, rutin direk kompozit restorasyonlar ile bitirilen endodontik tedavili 

dişlerin, fiziksel özelliklerini arttırmak için, restorasyonların altına, fiberle güçlendirilmiş 

kompozit gibi materyaller yerleştirilmektedir (6). Güçlendirilmiş kompozitlerin 

kullanılmasıyla, endodontik tedavi görmüş dişlerde kullanıldığında diş yapısının kırılma 

direncinin arttırılmasına yardımcı olmaktadır (7). 

Bu in-vivo çalışmanın amacı kanal tedavisi sonrası, endokron, fiberle güçlendirilmiş 

kompozit ve konvansiyonel kompozit restorasyonların, klinik ve radyografik olarak 2 yıl 

takip süresince karşılaştırılmasıdır. Çalışmamızda protetik, periodontal, radyolojik ve 

hasta memnuniyeti parametreleri esas alınarak takip yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. Kanal Tedavi Sonrası Dişte Meydana Gelen Değişiklikler 

2.1.1. Biyolojik değişiklikler 

Kök kanalı tedavisi herhangi bir sebepten (travma, iatrojenik, çürük kaynaklı vb.) dolayı 

canlılığını yitirmiş veya enfekte olmuş dişin pulpasının çıkartılması üç boyutlu olarak 

genişletilmesi, bazı medikamentlerin kullanılması, irriganlarla yıkanması ve doldurulması 

işlemidir. 

Kanal tedavisi yapılmış dişlerde yapılan çalışmalarda, dişin dokularında bulunan nemin 

zamanla azaldığı ve kollajen bağların yapısının bozulması ile böyle dişlerin kırılmaya 

daha meyilli olduğu varsayılmıştır (8, 9). Böylelikle dişin mekaniksel olarak elastiklik ve 

oransal limit gibi değerlerinde değişiklikler oluşmaktadır. Ancak sıvının azalmasına bağlı 

olarak, sıkıştırma ve çekme kuvvetleri değerlerinde bir azalma görülmemektedir (10). 

Yapılan başka bir çalışma ise sıvı kaybının, dişin organik ve inorganik yapılarındaki  

dentin sıvısında bir değişime neden olmadığını göstermiştir (11). Huang ve ark. yaptıkları 

in-vitro çalışmada, vital ve kanal tedavisi yapılmış  insan dişlerine bir takım  testler 

uygulamışlar, sıkışma kuvvetleri uygulandığında, elastisite modülü ve oransal limit 

değerlerinin düştüğünü buna rağmen sıvı kaybının dişin dayanıklılığını azaltmadığını 

belirtmişlerdir (10).  

2.1.2. Mekanik değişiklikler 

Kanal tedavisi sonrası dişteki biyolojik değişikliklerin yanında bazı mekanik değişiklikler 

de meydana gelmektedir. Yapılan bir çalışmaya göre, devital dişlerde, sert dokularda 

meydana gelen fazla madde kaybının biyolojik değişikliklerle meydana gelen etkilerden 

daha fazla kırılmaya katkı sağladığını göstermiştir (12).  

Kök kanal tedavisi sırasında kullanılan irigasyon ajanları ve bazı medikamentler, 

dentindeki mineral ve organik içeriğini değiştirerek, dişin elastikiyet, mikrosertlik ve 

bükülme dayanıklılığını azaltırlar (13, 14). Yapılan bir in vitro çalışmada Sedgley ve ark. 

insanlardan çekilmiş vital ve devital dişlerin biyomekanik özelliklerini karşılaştırmışlar; 

vital dişlerin devital dişlerden sadece % 3.5 daha sert olduğunu, kırılma dayanımları 

arasında anlamlı bir fark olmadığını ve kanal tedavisinden sonra dişlerin daha kırılgan 

hale gelmediği göstermişlerdir (15). Yine başka bir çalışmada da kanal tedavisi yapılırken 

kullanılan çeşitli medikamentler ve irriganların, dentinin fiziksel özelliklerini 
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değiştirdiğini ayrıca uzun süreli kalsiyum hidroksit kullanımının, dentini daha kırılgan 

hale getirdiği gösterilmiştir (16).  

Çiğneme işlevi sırasında dişlere gelen kuvvetlerin büyüklüğü, şiddeti ve yönü periodontal 

ligamentlerdeki mekanoresöptörler ve kaslardaki duyu reseptörleri ile algılanır. Dişin 

apikal bölgesindeki bazı pulpal sinirler de orta derecede dokunma ve basınç algısında rol 

oynarlar (17). Yine böyle dişlerde pulpa dokusunun çıkarılmasıyla duyusal geribildirim 

mekanizmasının kaybolması, çiğneme sırasında dişin kendini koruma fonksiyonunu 

azaltarak gelen kuvvetlere karşı dişi savunmasız bırakır (17, 18). Kısaca pulpanın 

savunma üzerinde koruyucu bir görevi bulunmaktadır. Bu dokunun uzaklaştırılması ile 

dişlerdeki kırılganlık daha da artmaktadır (19).  

Endodontik tedavili dişlerin kırılmaya daha yatkın olmasının temel nedeni, diş 

dokusundaki aşırı madde kayıplardır. Artan kavite derinliği ve genişliği ile birlikte 

tüberkül esnekliği de artarak en yüksek değere ulaşmaktadır  (20). Ayrıca kavite derinliği 

genişliği ve konfigürasyonu dişin dayanımını azaltarak dişin kırılma riskini de 

arttırmaktadır (21). Bunların yanında konservatif olarak açılan giriş kavitesinden sonra 

çıkartılan diş sert dokusu, dişin dayanıklılığını sadece %5 oranında azaltırken,  açılmış 

MOD diş  kavitesi ise % 60 oranında dayanıklılığın azalmasına neden olur. Takip eden 

kanal şekillendirilmesi de kırılma dayanımını azaltmaktadır (22). Ayrıca sağlam marjinal 

ve çapraz sırtların varlığı bukkal ve lingual  bağlar gelen yüklerin dağılımını düzenler ve 

dişe direnç katar. Bir marjinal sırt tüberküller arası mesafenin ½’si kadar kaybedildiğinde 

dişin direncinde %40 azalma olurken çapraz sırttaki kayıp tüberküller arası mesafenin 

½’sini aştığında dişin direncinde % 45 azalma meydana gelir (22). 

 

Resim 2. 1. Bir dişte kanal tedavisi sonrası kalan sağlam doku 
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2.2. Kanal Tedavili Dişlerde Üst Restorasyonun Önemi ve Uygulama Zamanı 

Endodontik restorasyonla ilgili bilimsel literatürde genel kanı; kanal tedavili dişlerin 

prognozu, yalnızca endodontik tedavinin başarısına bağlı değil aynı zamanda kalan dentin 

dokusunun miktarına ve son restorasyonun yapısına da bağlıdır (23, 24). 

Kök kanal tedavisi boyunca minimal invaziv çalışmak yani mümkün olduğunca az doku 

kaldırmak önemlidir. Geriye kalan daha fazla diş dokusu, dişler için daha uzun ömür 

demektir (25). Sağlam koronal ve radiküler diş yapısını, bir ferrule etkisi oluşturmak için 

servikal dokuyu korumak ve restore edilmiş dişin biyomekanik davranışını optimize 

etmek, periodontal dokuların sağlığını ve idamesini sürdürmek için de çok önemlidir (26, 

27). Endodontik tedavi görmüş dişlerin restorasyonu için görünüşe göre en iyi yaklaşım: 

özellikle servikal alanda bir ferrule etkisi yaratabilmek için en az miktarda doku 

kaldırmak, kalan diş yapısını güçlendirmek, restorasyonun stabilitesini ve retansiyonunu 

arttırmak için adeziv prosedürleri kullanmak, postür olarak doğal, restorasyon malzemesi 

olarak da dentinin fiziksel özelliklere sahip malzeme kullanmaktır (26). 

Endodontik tedavi tamamlandığında, dişin hemen restore edilmesi gerekmektedir. Kök 

kanal tedavisi teknik olarak tatmin edici bir standartta tamamlandıysa ve diş herhangi bir 

semptom göstermiyor ise son restorasyonun hemen yapılması uygundur. Bu, özellikle 

daha önce vital, enfekte olmamış bir dişi tedavi ederken geçerlidir. Diş semptomatik ise, 

ısırma ve lateral basınçta hassasiyet varsa, diş sağlığa kavuştuğunda son restorasyonu 

birkaç hafta geciktirmek daha uygundur. Dişte semptomlar devam ederse, o zaman kök 

kanal tekrarı gerekli olabilir (16). 

Kök kanal tedavisi ve kök kanal tedavisi yenilenmesini takiben restorasyonun hedefleri 

şunlardır: restorasyon formu, fonksiyon ve estetiği yeniden sağlamak, kök kanal 

sistemine bakteri mikro sızıntısını önlemek (28), periodontal sağlığın idamesi, geri kalan 

diş yapısını kırılmaya karşı korumak ve antagonist dişin kırılmasını ve aşınmasını 

önlemek (29).  

Yapılmış son restorasyonun adaptasyonu, restorasyonların başarısı için en önemli 

faktörlerden birisidir. Zayıf marjinal adaptasyon, sekonder çürüklere, periodontal 

hastalıklara ve endodontik enflamasyona yol açabilecek plak birikimini arttırır (30). 

Kalın bir siman tabakası polimerizasyon büzülmesini ve arayüz gerilmelerini arttırır, bu 

da seramik restorasyonların kırılma direncini azaltır (31). Ayrıca koronal mikro sızıntının 

önlenmesinin önemi, literatürde gösterilmiştir (32, 33). Final restorasyon kanal tedavisi 
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bittikten sonra biran önce başlanmalıdır. Daimi restorasyonu ertelemek, uzun zamanda 

periapikal kontaminasyonu ve başarısızlık riskini artırır (34, 35). 

  

Resim 2.2.Travma sonrası restorasyon uygulanmadan önce ve sonrası 

2.3. Kanal Tedavili Dişlerde Restorasyon Seçenekleri 

2.3.1. Direk Restorasyonlar 

2.3.1.1. Amalgam 

Basınçlara dayanıklılığı, aşınmaya karşı yeterli dirençliliği, iyi cilalanabilen ve optimum 

fiyat performans oranı nedeniyle geçmişten günümüze kadar kullanılan ve halada 

kullanılmakta olan direk restoratif materyaldir (36). 

  

Resim 2. 3. Amalgam restorasyon 

Amalgam yeterli koronal tıkama sağlayan, ekonomik bir materyal olmasının yanı sıra, 

özellikle genç hastalarda belirsiz prognoz varlığında kullanılabilir (37). Amalgamlar 

onlay olarak da uygulanmış olup bu restorasyonlar bir tam krondan daha konservatiftir ve 

iyi yapılmış bir tüberkül kaplama biyomekanik streslere karşı dişi koruyarak dikey 
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kırıkları da önler (38). Bu materyal aynı zamanda, post materyali olarak da 

kullanılabilmektedir. Özellikle posterior dişlerde kanalın içerisinden 3-4 mm destek 

alarak çok iyi kondanse edilen amalgam ile aynı seansta kor bölümü de amalgamdan 

hazırlanarak uygulanabilmektedir. 

Amalgam, kor materyali olarak uzun yıllar kullanılmıştır. Uygulanması kolay ve pratik 

olup, mekanik özellikleri uygun, postlar, pinler veya diğer retantif unsurlarla uyumlu bir 

kor yapı malzemesidir (39). Amalgam kor, geride kalan diş dokusu miktarı yeterli olduğu 

vakalarda daha başarılıdır (40). Amalgamın termal genleşme katsayısındaki değişmeler, 

nemli ortamlarda sertleşme fazındaki genleşmenin daha fazla olması, diş dokularında 

aşırı stresler yaratarak kırıklara öncülük eden mikro çatlaklara sebep olabilir (34). 

Assif ve ark çekilmiş premolar dişleri amalgam dolgu ile restore etmişler, amalgamın 

tüberküller üstünde statik bir yük oluşturduğunu, ve bu yükün aşırı olması durumunda 

tüberküllerde kırılmalara yol açacağını bildirmişlerdir (41). 

Dişin sert dokusuna fiziksel tutuculuk ile bağlanması, renklenmeye neden olması ve 

amalgamda bulunan civa toksisitesi nedeniyle ayrıca MOD gibi geniş kavitelerde kama 

etkisi göstermesinden dolayı günümüzde daha az tercih edilmektedir. Kompozit 

materyallerin piyasaya sürülmesiyle daha estetik, diş dokularını destekleyen ve 

güçlendiren daha konservatif restorasyonlar uygulanmaya başlanmıştır. 

2.3.1.2. Kompozit 

Kompozit rezinler, çalışma süresi kısa ve hekimin kontrolünde olan materyaller olup 

uygulaması oldukça kolaydır (42). 

 

 

Resim 2. 4. Kompozit restorasyon  
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Kompozitlerin dentin bağlayıcılarla birlikte kullanımı, diş yapısına yüksek bağlanma 

dayanımı sağlar bu da retansiyonda artışa neden olur. Mekanik avantajları ve kimyasal 

bağlanmaları sayesinde; aşırı mine ve dentin kaybına uğramış dişlerde başarıyla 

kullanılabilmektedirler. Doldurucularının özelliklerine bağlı olarak sertlikleri bazı 

ürünlerde dentinin sertlik oranına kadar yaklaşmıştır bu da kompozite yapılacak 

preparasyonu kolaylaştırmaktadır. Elastiklik modülleri dentin dokusuna eşit veya daha 

yüksektir bu özellikler kompozitlere direnç artışı sağlamaktadır. Ayrıca anterior dişlerde, 

tam seramik materyallerle beraber kullanıldığında estetik avantajlar sağlar (43). 

Restoratif diş hekimliğinde kompozit rezinler kor materyali olarak oldukça sık 

kullanılmaktadır. Uygulanmasının kolay olması, kabul edilebilir estetikleri ve 

polimerizasyonları sağlanırken, kontrol altında alınabilmesi tercih edilme nedenidir (44). 

Bununla birlikte, kanal tedavisi uygulanmış dişlerin restorasyonunda kullanıldıklarında, 

amalgamlara göre dişleri daha fazla desteklediği ileri sürülmektedir (45). Yapılan bir 

çalışmada adeziv rezin kompozit restorasyonlarının, kanal tedavili dişlerin kırılma 

direncini adeziv olmayan dolgulara kıyasla daha fazla arttırdığı bildirilmiştir (46, 47). 

Ayrıca Eakle ve ark adeziv restorasyonların fonksiyonel stresleri zayıflamış diş yapısını 

güçlendirerek bağlanma ara yüzünden dişe daha iyi ilettiğini ve dağıttığını rapor 

etmişlerdir (48). Yoldaş ve ark. aşırı madde kaybı gözlenen dişlerde kompozit rezinle 

yapılan güçlendirmenin dişin servikal bölümünde oluşan stresleri azalttığını dolayısı ile 

kök kırığı riskinin azaldığını bildirmektedir (49).  

Laboratuar analizlerinde, ticari kompozitler arasındaki özelliklerde, gözle görülür 

farklılıklara rağmen (50, 51), in vitro testler kompozit restorasyonların klinik sağ kalımını 

öngörmede sınırlıdır. Yeni posterior restoratif materyallerin piyasadaki sürekli akışı ve 

üreticilerin yeni materyallerinin klinik güvenliğini kanıtlama ihtiyacından dolayı, sınırlı 

sayıda restorasyonla nispeten kısa süreli klinik çalışmalara önem verilmiştir. Çoğunlukla 

düşük riskli hastalara uygulanır. Bu çalışmalarda, çoğu malzemenin kısa vadede iyi 

performans göstermesi nedeniyle, birkaç istisna dışında, performanstaki farklılıklara 

nadiren rastlanmaktadır (52, 53). 

Güncellenen kompozitlerin önemli problemlerinden bir tanesi ise kenar uyumudur. 

Günümüzde bağlayıcı sistemlerdeki gelişmeler ve kompozitin tabakalı şekilde 

yerleştirilmesi, kenar bütünlüğünün sağlanmasına büyük ölçüde katkı sağlamıştır. Fakat 

bu gelişmeler polimerizasyon büzülmesini bütünüyle ortadan kaldıramamıştır (54). 
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Polimerizasyon büzülmesi rezin kompozitin kenar uyumunu bozar ve kavite duvarları ile 

kompozit arasında bir boşluk oluşur. Bu boşluktan sızan ağız sıvıları ile, marjinal 

kısımlarda renklenmeye, ikincil çürük gibi olumsuzluklara hatta diş veya restorasyonda 

kırılmalara yol açabilir (55). 

 Milleding ve ark. sınıf 2 kavitelere direkt kompozit  inleyler, porselen inleyler, ve direk 

kompozit restorasyonlar uygulamışlar, bunları kenar sızıntıları açısından karşılaştırmış, 

direkt kompozit restorasyonların özellikle gingival duvarlarında kenar sızıntısının daha 

fazla olduğunu gözlemlemişlerdir (56). Letzel ve ark. kompozit rezinlerle ilgili yaptığı bir 

çalışmada yapılmış restorasyonların kenar uyumunun bozulması, ikincil çürüklerin 

görülmesi ve aşırı madde kaybına bağlı olumsuzlukların oranının % 59 olduğunu 

gözlemlemiştir. (57). Yine Barnes ve ark. yaptıkları bir çalışmada ise uygulanmış olan 

kompozit restorasyonların 5 yıl için başarı oranının % 90 olduğunu bu oranın 5. yıldan 

sonra düşmeye başladığını rapor etmişlerdir (58). 

Polimerizasyon büzülmesiyle birlikte, streslerin tüberküllerde gerilmelere yol açması  

daha sonra bu  bağın bozulmasıyla, mikro sızıntı ve tekrarlayan çürüklerle sonuçlanır. Bu 

problemleri en aza indirmek için, düşük büzülmeye sahip kompozitler kullanılmış (59), 

incremental teknik uygulanmış (59), akışkan kompozitler, cam iyonomer simanlar, 

poliasitle modifiye edilmiş rezin kompozitler astar maddesi olarak kullanılmıştır (60, 61). 

Bu dezavantajların yanı sıra kullanım ömürlerinin amalgama göre daha kısa olması, renk 

değiştirmesi de dezavantajları arasındadır (62). 

Karşılaştırmalı bir amalgam-kompozit çalışmasında, 5 yıl sonra performansta bir fark 

bulunamamıştır; ancak 12 yıl sonra, kompozit restorasyon önemli ölçüde daha iyi 

performans göstermiştir (63). 

2.3.1.3. Cam iyonomer 

Cam iyonomer simanlar (CİS)  diş dokularına hem kimyasal hem fiziksel olarak 

bağlanabilen, termal genleşme katsayıları doğal diş dokularına benzerdir. Florür salma 

özelliklerinden dolayı çürük önleyici özelliği gösterir, biyo uyumlu, düşük büzülme, 

kenar sızıntısı minimumdur (64, 65). 

Ancak geleneksel CİS’ lerin  kırılma ve aşınmaya karşı direncinin düşük olması, renk  

stabilitesindeki yetersizliklerinden dolayı estetik özelliklerinin kötü olması, nemden 

etkilenmesi gibi dezavantajları da vardır. Bu dezavantajlar, materyalin fiziksel 
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özelliklerini zayıflatmakta olup, yoğun çiğneme kuvvetlerine maruz kalan bölgelerde 

kullanımını sınırlandırmaktadır (64, 66). 

Kompozit rezinlerin bir takım özellikleri ile cam iyonomerlerin üstün özellikleri bir araya 

getirilerek rezin modifiye cam iyonomer simanlar ve poliasit modifiye kompozit rezinler 

üretilmiş, nemden etkilenme ve daha çok aşınma gibi negatif özellikleri ortadan 

kaldırılmıştır (67). Rezin modifiye cam iyonomerlerin hem ışıkla hem de asit-baz 

reaksiyonu ile sertleşmeleri sonucunda, geleneksel cam iyonomer simanlardan daha üstün 

bir materyale dönüştükleri gözlemlenmiştir (68). Rezin modifiye cam iyonomer 

materyalleri yapılarına eklenen rezin nedeniyle erken nem kontaminasyonuna 

dirençlidirler. Poliasit modifiye kompozit rezinler ise dentin bağlayıcı sistemlerinin 

yardımıyla dentin tübülleri içerisine rezin uzantıları meydana getirerek çok iyi bağlanma  

özellikleri göstermiştir (68, 69). 

 

Resim 2. 5. Kompomer restorasyon 

2.3.1.4. İnley, Onley, Overley 

Konservatif restoratif diş hekimliğinde, posterior dişlerin invaziv bir şekilde 

rehabilitasyonu için çok çeşitli teknikler ve sistemler bulunur. Direk veya indirek olarak 

yerleştirilen rezin kompozit, seramik, malzemeleri metalik olmayan, diş rengindeki 

restoratif tedavilerin en iyi alternatifleri arasındadır. Parsiyel indirek restorasyonlar inley 

,onley ve overleylerdir. İnleylerde tüberkül kaplama yapılmazken, onley de en az bir 

tüberkül kaplaması yapılır, overleylerde ise tüm tüberküller kaplanır (70, 71). 
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Resim 2. 6. İnley, onley, overley restorasyon 

Kompozit inley ve onley restorasyonlar rezin bir matristen ve değişik tipteki dolgu 

malzemelerinde yapılmıştır (72). Seramik malzemeler basınç kuvvetlerine karşı 

dayanıklıdır, ancak çekme gerilmelerine karşı hassastır ve kompozit malzemelerden daha 

fazla kırılmaya eğilimlidir (73, 74). Bunun yanında, seramikler kompozitlerden daha sert 

ve aşınmaya karşı daha dayanıklıdır, ancak karşıt dişin yüzeyinde normalden daha fazla 

aşınma meydana getirebilirler (75, 76). Kompozitlerde eğer polimerizasyon  

sağlanamamışsa artık monomer salınımı koronal restorasyonun başarısını olumsuz etkiler 

(77). 

Manhart ve ark. 2004 yılında yaptıkları retrospektif bir çalışmada kompozit inley ve 

onley restorasyonlar için yıllık başarısızlık % 2.9 iken aynı oran cam seramik inley ve 

onley restorasyonlar için % 1.9 olmuştur (78).  Başka bir restrospektif çalışmada da kısa 

dönemde porselen inley ve onley restorasyonların başarısını kompozit inley ve 

onleylerden daha başarılı bulmuşlardır (79). 

2.3.2. İndirek Restorasyonlar 

2.3.2.1. Metal seramik kron  

Metal-seramik restorasyonlar geçmişte oldukça tercih edilmiş, günümüzde de birçok 

tedavi ile kıyaslandığında çok sık tercih edilen bir restorasyon çeşididir. Kullanılacak 

metal materyali ile seramik materyali arasında mekanik, kimyasal, ısısal ve estetik olarak 

belli oranlarda uyum sağlamalıdır (80). 
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Resim 2. 7. Metal destekli seramik restorasyon 

Metal ve seramik materyali arasındaki bazı özellikler yüksek oranda uyumlu olsa dahi, bu 

restorasyonların en büyük olumsuz özelliği restorasyondaki metal yapısının ışık 

geçirmemesi ve özellikle kole bölgesinde metal renginin yansımasıdır. Metal altyapının 

bu olumsuz özelliğini önlemek için, metale uygulanan opak tabakası bile çoğu zaman 

restorasyonun estetiğini olumsuz yönde etkiler. Bu durum özellikle görünür bölgedeki 

dişlerde uygulandığında daha önemli hale gelir (81). 

Metal alt yapıdan dolayı bu tip restorasyonlarda korozyon meydana gelebilir. Bu tip 

olayalar seramikte renk değişikliğine de sebep olabilir. Metal ve seramiğin arasındaki 

ısısal genleşme katsayılarındaki farklılıklar, birbirlerine bağlanma dayanımlarını da 

azaltır (82). 

2.3.2.2. Tam seramik kron  

Tam seramik kuronlar, diş hekimliğinde yaşanan gelişmelerle birlikte günümüzde çok sık 

tercih edilmektedir. Biyouyumlu olmaları, estetik olarak diğer restorasyonlardan üstün 

olmaları, toksik olmamaları, özellikle estetik post restorasyonların tamamlayıcısı olması 

popüleritesini arttırmıştır. Kron, köprü, inlay, onley ve lamina vener gibi çok sayıda 

endikasyonları bulunmaktadır. Tam seramik kronların, estetik özelliklerinin çok iyi 

olmasına rağmen kırılma ve bükülmeye karşı dayanıklılığı daha zayıftır (83). Bunun yanı 

sıra pahalıdırlar ve yapım aşamasında farklı ekipman gerektirirler (81). Tam seramik 

restorasyonların direnci yapılan simantasyon tekniğinden destekleyen materyalin 

karakteristik özelliklerine, restorasyonun dizaynına, alt yapının yüzey uygulamalarına, alt 

yapı/üst için kullanılan materyalin kalınlığına, bu yapılar arasındaki bağlanma 

dayanımına ve oklüzal temaslar sonucunda ortaya çıkan streslerin tipi ve dağılımı gibi 

birçok faktöre bağlıdır (84). 
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Resim 2. 8. Tam seramik restorasyon 

Yapılan bir çalışmanın sonuçlarına göre metal-seramik kronların başarısı; 

simantasyondan sonraki 5 yıl için ortalama % 98, 10 yıl için % 90 ve 15 yıl için % 85 

olarak bildirilmiştir (85). Buna karşın çalışmalardan elde edilen sonuçların ortalamasına 

göre tam seramik restorasyonların başarısı; simantasyondan sonraki 2-5 yıl için % 88-

100, 5-14 yıl için ise % 84-97 arasında bulunmuştur (85). Klinik takip çalışmalarından 

elde edilen bulgulara göre hazırlanmış bir çalışma da; tam seramikten yapılan 

restorasyonlarda komplikasyon görülme sıklığının %8 olduğu ve bu komplikasyonların 

büyük çoğunluğunu kırılma ve çatlamaların oluşturduğu bildirilmiştir (85). Yapılan 

randomize bir çalışmada bir gurup hastaya feldspatik porselen, diğer guruba ise cam 

infiltre alimuna seramik kron uygulanmış 3 yıl takip sonucunda 5 restorasyon mekanik 

hatadan dolayı kaybedilmiş, plak ve gingival indeks skorları, her iki gurupta benzer 

bulunmuş, marjinal bütünlük, anatomik form, renk ve yüzey skorları arasında da anlamlı 

bir fark bulunamamıştır (86). 

Cam seramiklerin kronların bükülme dayanımını arttırmak ve kırılganlığını azaltmak için 

adeziv simantasyon uygulanmalıdır. Adeziv reçine simanların baskı dayananımı daha 

yüksek olduğu için restorasyonlara destek oluşturmaktadır. Olumlu fiziksel özelliklere 

sahip adeziv simanlarla desteklenen cam seramik restorasyonlar, yüksek çiğneme 

kuvvetlerine karşı direnç göstererek klinik performansları artar (87). Fakat bununla ilgili 

olarak yapılmış farklı bir çalışmada, üç farklı yapıştırma simanı kullanılmış, tam seramik 

restorasyonlar, çinko fosfat, rezin modifiye cam iyonomer ve dual kur kompozit rezin 

simanı ile yapıştırılmış, seramik kuronların kırılma dayanımları karşılaştırılmış, ancak 
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istatiksel olarak aralarında anlamlı bir fark bulunamamıştır (88). Zortuk ve ark. tam 

seramik restorasyonlarda (IPS Empress II, Geleneksel InCeram ve Celay InCeram)  

kırılma dirençlerini karşılaştırmış, bunların arasında geleneksel InCeram sisteminin en 

yüksek kırılma direncine sahip olduğunu gözlemlemişlerdir (89). 

Tam seramik restorasyonların birçok sınıflandırılması yapılmıştır. Bu çalışmada en 

yaygın kullanımı olan yapım tekniklerine göre  sınıflandırma yapılacaktır.  

2.3.2.2.A. Dökülebilir seramikler 

İlk olarak dicor (Dicor, Dentsplay ABD) sistemi olarak adlandırılan sistemdir. 1983’de 

Grossman tarafında geliştirilmiştir. Belirli bir sıcaklıkta refraktör ‘die’ içerisinde santrifüj 

tekniği ile dökülür. Sonrasında ise ısı uygulanarak kristalizasyonu sağlanır ardından 

yüzey cilalanarak veya ince tabaka porselen uygulanarak porselenin renklendirilmesi 

yapılır (90). 

Bu sistem uzun yıllar kullanılmasına rağmen mekanik yetersizliklerinde dolayı 

popüleritesini yitirmiştir (91). 

2.3.2.2.B. Revetman üzerinde şekillendirilerek elde edilen seramikler 

Bu sistemde revetman üzerine uygulanan seramik, yüksek ısıda pişirilerek porselen 

partiküllerinin sinterlenmesi ile elde edilir. Sistem özel ekipmana ihtiyaç duymaz 

tabakalama yöntemi ile porselen yığılarak güzel bir estetik sağlanır (91). 

2.3.2.2.C. Isı ile preslenebilen seramikler 

Estetik ve mekanik özellikleri iyi, üretimleri kolaydır (92). Bir mum modelaj hazırlanır 

ve mum ısı ile uzaklaştırılır, oluşan boşluğa seramik bloklar eritilir ve basınç altında 

preslenerek üretilirler (93).  

2.3.2.2.D. CAD/CAM tekniği ile hazırlanan seramikler 

İlk olarak 1979 yılında Heitlinger ve Rodder’den sonra Brandestini ve Mormann bu 

sistem ile ilgili bazı çalışmalar yapmışlardır. Tam seramik sistemlerin incelendiği 

araştırmaların büyük kısmını in vivo olarak yapılan retrospektif ve prospektif klinik takip 

çalışmaları ile in-vitro olarak yapılan kırılma dayanımı ve simantasyon ile ilgili 

çalışmalar oluşturmaktadır (94). 
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CAD/CAM sistemlerinin kullanımlarının yaygınlaşması ile hem estetik de fonksiyonel 

beklentiler artmıştır. Bununla birlikte farklı birleşimli, yapısal ve fiziksel özelliklere sahip 

materyaller geliştirilmiştir. Üretimde kullanılan blok materyalleri restorasyon tipine, 

restorasyon yapılacak dişin ağızdaki konumuna, hastanın beklentilerine, sosyo-ekonomik 

durumuna ve hekimin tercihine göre değişkenlik göstermektedir. 

Bu materyaller şu şekilde sınıflandırılmaktadır (95); 

Feldspatik seramikler, 

Lösitle güçlendirilmiş cam seramikler, 

Lityum disilikatla güçlendirilmiş cam seramikler, 

Oksit seramikler, 

Cam infiltre oksit seramikler, 

Sinterlenen oksit seramikler, 

Nanoseramikler, 

Hibrit seramikler, 

Zirkonya ile güçlendirilmiş lityum disilikat seramikler, 

Kompozitler, 

Polimerler, 

Metaller, 

 Feldspatik seramikler 

Cam matriks içerisinde homojen olarak gömülmüş 3-4 mikrometre boyutlarında feldspar 

partiküllerinden oluşur. Elastik modülleri 45-63 Gpa ve kırılma dirençleri 150 Mpa’dır 

(96). Bu bloklar inley, onlay, endokron, lamina vener, parsiyel ve full kron yapımında 

kullanılabilirler (96). 
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Lösitle güçlendirilmiş cam seramikler 

Matriks içerisine dağılmış 1-5 mikrometre boyutlarında, hacminin %30-40’nı oluşturan 

lösit kristallerin eklenmesinden oluşurlar (97). Bu lösit kristalleri birçok aşamadan sonra 

kontrollü kristalizasyon yapılarak üretilirler. Cam seramik materyali temel olarak 

silisyum oksit (SiO2), alüminyum oksit (Al2O3) ve potasyum oksit’ten (K2O) meydana 

gelir (98).  

Seramiğe eklenen lösit kristalleri çatlağın yönünü değiştirerek ilerlemesini durdur ve artık 

baskı gerilimi oluşturarak seramiğin direncini arttırırlar. Bu materyallerin renk özellikleri 

ve ışı geçirgenlikleri doğal dişe yakındır. Adeziv simantasyonla dişe bağlanırlar. 

Uygulama alanları ön bölgede kron ve lamina vener ile sınırlıdır (99). 

Lityum disilikat ile güçlendirilmiş cam seramikler 

Bu sistem alt yapı seramiğini güçlendirmek amacıyla kristal içeriği arttırılmış 

seramiklerdir % 57-80 kuartz, % 11-19 lityum oksit (Li20), % 0.5 Aliminyum oksit 

(Al2O3) oluşur (100). 

 

Resim 2. 9. E-max CAD/CAM blok.(Lityum disilikat) 

Oksit seramikler 

Cam infiltre oksit seramikler 

Bu bloklar In-Ceram Spinell, In-Ceram Alumina ve In-Ceram Zirconia olmak üzere 3’e 

ayrılır.  
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In-Ceram Spinell ışık geçirgenliği çok iyidir. Bu özelliği sayesinde estetik beklentinin 

fazla olduğu ön bölge dişlerde daha sık tercih edilir (101). In-Ceram Alumina anterior ve 

posterior bölge kronlarda ve üç üyeli anterior bölge köprülerde altyapı materyali olarak 

kullanılır (102). In-Ceram Zirconia ise alüminyum oksit içeriğine ilave olarak % 33 

oranında seryum stabilize zirkonyum katılarak elde edilmiştir (103, 104). 

Sinterlenen oksit seramikler 

Aliminyum oksit 

Kırılma dayanımı 500 Mpa, bükülme dayanımı 610 Mpa, elastik modülü 380 Mpa olup 

tamamen aliminyum oksit kristalleri içeren, yüksek dayanıklılığa sahip oksit bloklardır 

(104).  

Zirkonyum oksit 

Bunlar oldukça stabil ve yüksek mekanik direncine sahip bir metaldir. Porselen alt yapısı 

olarak sıkça kullanılırlar (105). 

Nanoseramikler 

Bu seramikler UDMA (üretan dimetakrilat) reçine matriksi içerisine yayılmış yaklaşık 20 

nm boyutlarında silika nanomer ve 4-11 nm boyutlarında zirkonya nanomerler halinde 

bulunurlar (106). Kırılma direnci 204 Mpa, elastiklik modülü 10-20 Gpa olup dentine 

yakın değerler gösterirler (107). Nanoseramiklerin şok absorbe etme özellikleri 

bulunduğundan implant üstü restorasyonlarda başarılı sonuçlar verdiği belirtilmektedir. 

Ayrıca karşı dişte daha az aşındırma yaparlar (108). 

Hibrid seramikler 

Bu materyallerde seramik ve kompozit materyallerinin pozitif özellikleri bir araya 

getirilmiştir. Polimer ağ olarak polimetilmetakrilat (PMMA) bulunur. Bu ağ sayesinde 

seramiklerdeki çatlak ilerlemesine önlem alınmış olunur. Genellikle posterior bölgede 

yapılacak restorasyonlarında kullanılırlar (108). 

2.4.2.4.G. Zirkonya ile güçlendirilmiş lityum disilikat seramikler 

Bu bloklar günümüzde mekanik özellikleri geliştirilerek üretilmişlerdir. Frezleme 

işleminden sonra kırılma direnci 210 MPa iken kristalleşme sonrası kırılma direnci 

yaklaşık olarak iki katına çıkmıştır (109). 
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2.4.2.4.I. Kompozitler 

Fiziksel, biyolojik ve estetik özelliklerinin uygun olduğu restorasyon materyalidir. Tek 

diş restorasyonlarında inley, onley gibi restorasyonlarda rahatlıkla kullanılabilirler (110). 

2.4.2.4.J. Polimerler 

Uzun süreli geçici restorasyon ve cerrahi plak olarak uygulama alanları olan 

materyallerdir (111). 

2.4.2.4.K. Metaller 

Günümüz diş hekimliğinde saf titanyum, titanyum alaşımları ve krom-kobalt vb. metal 

alaşımları sıklıkla kullanılmaktadır. CAD/CAM sistemlerindeki gelişmelerle birlikte, 

özellikle implant üstü restorasyonlarda bar yapımı esnasında ya da metal destekli seramik 

restorasyonlar üretirken döküm sırasındaki büzülmeleri ve uyumsuzlukları önlemek ve 

pasif uyum sağlamak amacıyla  metallerden  fabrikasyonu yapılmış bloklar kullanılır 

(112). 1985’den bu yana farklı CAD/CAM sistemleri dental alanda kullanılmaya 

başlanmıştır. 

Tarama yöntemine ve üretim şekline göre bazı CAD/CAM sistemlerine örnek olarak; 

Cerec 1/2/3 Direkt in-ofis  (Lazer), Denticad Direkt in-ofis ( Kontakt prob), Sopha Direkt 

in-ofis Holografi  ( lazer), Celay İndirekt in-ofis (Kontakt prob), Procera Merkezi üretim 

(Kontakt prob), Cicero Dental laboratuvar (Lazer), Everest Dental laboratuvar ( Optik 

tarayıcı)  verilebilir (113). 

2.3.3. Korono Radiküler Restorasyonlar  

2.3.3.1. Kök kanalından destek alan onarımlar 

Endodontik tedaviden sonra dişte aşırı derecede madde kaybı oluşmuşsa kök 

kanallarından 3-4 mm girilerek boşluk oluşturulduktan sonra bu boşluklardan destek 

alınarak bir kor oluşturulabilir (114). Bu tedavide kor materyali olarak amalgam, CİS, 

kompozit, rezin modifiye cam iyonomer veya hibrit iyonomerler kullanılabilir. Kök 

kanallarının en az 1.5 mm kalınlıkta dolgu maddesinin için yeterli genişlikte olması, 

pulpa odasının genişliği restorasyon maddesinin yeterli kalınlıkta olmasını sağlayabilecek 

genişlikte 2 mm’den fazla olması ve pulpa odasının en az iki karşıt sağlam duvarı 

olmalıdır (22). 

 Endodontik tedavi görmüş posterior dişlerde amalgam restorasyonu uzun zaman 

kullanılmıştır. Yapılan bir çalışmada almalgam kor ve üzerine döküm kronlar kullanılmış 



 

21 
 

başarılı olgular bildirilmiştir (37). Bonilla ve ark. 5 adet farklı kor materyali kullanarak 

yaptıkları restorasyonların kırılma dirençlerini ölçmüş kompozitlerin çiğneme 

kuvvetlerine karşı dayanaklı olduğu sonucuna varmışlardır (115). Yapılan başka bir 

çalışmada ise farklı kor materyallerinin basınç ve çekme dayanımları karşılaştırılmış 

rezin kompozitler ve amalgamın eşit derecelerde dayanımlı olduğu sonucuna varılmıştır 

(116). Ancak Hürmüzlü ve ark. yaptıkları bir çalışmada, koronoradiküler teknikle yapılan 

veya yapılmayan olmak üzere iki gurupta amalgam ve kompoziti kor materyali olarak 

kullanmış, kırılma dirençlerini karşılaştırmış ve amalgam ile restore edilmiş dişlerin 

anlamlı ölçüde daha zayıf olduğunu tespit etmiştir (117). 

CİS’ler ise diş dokularına hem kimyasal hem de fiziksel olarak adezyon göstermeleri 

uygun ısısal genleşme katsayısının olmasına karşın gelen yüklere karşı daha dayanıksız 

ve kırılgandırlar bu yüzden kor maddesi olarak dikkatli olunmasında yarar vardır. 

Yapılan bir çalışmada ise CİS’lerin amalgam ve kompozit korlardan daha zayıf olduğu 

sonucuna varılmıştır (116). 

2.3.3.2. Post kullanılarak yapılan onarımlar 

Çeşitli nedenlerden dolayı aşırı madde kaybına uğramış endodontik tedavili dişlerin üst 

restorasyonun gelen kuvvetlere dayanabilmesi, çiğneme fonksiyonunu yerine 

getirebilmesi ve biyouyumlu olması gerekir. Aşırı doku kaybı olan dişlerde üst 

restorasyonu yapmak için bazen dişin kök dokularından destek almak gerekebilir. Bunlar 

post adı verilen çeşitli materyallerden yapılmış, kök kanalın içerisine yerleştirilen 

restorasyon materyalleridir (118, 119). 

Postlar genellikle pinli kor yapımı veya tutucu saha, tutucu oluklar, yardımcı kaviteler, 

asit ile pürüzlendirme ve bağlanma yöntemleriyle onarılamayan kron kaybının olduğu, 

periodontal desteğin zayıf olduğu dişlerde, kron/kök oranın uygun olmadığı durumlarda, 

malpoze dişin oklüzal veya aksiyal yüzeyinin düzeltilmesi gerekliliğinde ancak pulpa 

bütünlüğünü bozacağı durumlarda, overdenture tekniklerinde kullanılmaları önerilir 

(120). Literatür incelendiğinde post içeren restorasyonlarda post deformasyonu, 

retansiyon kaybı, kök kırığı (121, 122), korozyon (123), ve estetik sorunlar (124), gibi 

çeşitli başarısızlıklar gözlenmiştir. 

Sorensen, Martinoff ve ark. yaptıkları bir çalışmada 420 post-kor’lu dişi incelemişler, 

postun yer değiştirmesi, kök kırığı ve kök perforasyonu nedeniyle %8.6’sının 

başarısızlığa uğradığını belirtmişlerdir (121). Lewis ve Smith, endodontik tedavili 
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dişlerde, post kullanılmış kuronlarla ilgili yaptıkları çalışmada başarısızlığın çoğunun, 

simantasyondan sonraki ilk 3 yıl içinde gerçekleştiğini bildirmişlerdir (125). 

Goodacre ve ark. yaptıkları bir çalışmada, 2784 post-kor arasında 279 komplikasyonun 

gözlemlediklerini ve ortalama komplikasyon sıklığını %10 olarak bildirmişlerdir (126).  

Postlar yapım tekniklerine göre temelde iki grup altında incelenirler; 

Postlar 

2.3.3.2.A. Metal postlar 

Çeşitli alaşımlardan (çelik, nikel-krom, titanyum vb.) üretilebilirler. Fiziksel 

özelliklerinin iyi olmasında dolayı sıklıkla tercih edilirler fakat metal renkleri ve ışık 

geçirmeyen özelliklerinden dolayı özellikler anterior dişlerde estetik problemlere neden 

olabilirler (127). Paslanmaz çelikten yapılan postlar, kırılma ve bükülme kuvvetlerine 

dirençli olmasına rağmen, metal iyonları salarak korozyona uğrayabilirler. Buda postun 

retansiyonunun azalmasına, post yapısının zayıflamasına neden olabilir (124, 128). 

i.  Döküm postlar 

Döküm postlar çek geniş kanallarda zaten ince olan kök yapısından daha fazla madde 

kaybına neden olmadan kök kanalından ölçü alınarak yapılan poslardır (127). 

ii. Prefabrik postlar 

Klinik uygulamada döküm postların hazırlanma süresi daha uzun olduğunda hekimler 

daha pratik olan bu tip hazır postlara yönelmişlerdir. Bu postlar dişin koronaline doğru 

gelerek kor materyaline destek olurlar (129).  

Yüzey özelliklerine göre prefabrik postlar 

Pasif postlar 

Diş kök yüzeyine pasif oturan simanla tutuculuğu sağlanan postlardır (130). 

Aktif postlar 

Üzerinde yivleri olan bunu sayesinde dişe vidalanarak tutunan post çeşididir (130). 

Bunlar vidalanarak yerleştiği için dişe kama etkisi yapabilir ve dişte kök kırığı meydana 

getirebilirler. Bu yüzden dikkatli kullanımlarında yarar vardır (131). 
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Post şekline göre prefabrik postlar 

Konik postlar 

 Konik postlar, düz yüzeyli ve vidalı olmak üzere ikiye ayrılırlar. 

Paralel kenarlı postlar 

Paralel kenarlı postlar, düz yüzeyli, yivli ve vidalı olmak üzere üç tipleri vardır (127). 

2.3.3.2.B. Seramik postlar 

Bu tip postlarda, metal postlarda görülen korozyon sorunu oluşmaz. Metal postlarla 

karşılaştırıldıklarında, fonksiyon esnasında gelen yüklere karşı daha dayanıksızdırlar 

fakat estetik olarak daha olumlu sonuç verirler (124).  

2.3.3.2.C. Karbon fiberle güçlendirilmiş postlar 

Fiziksel olarak çekme ve esneme dirençleri iyidir, korozyon göstermezler, 

biyouyumludurlar ve rezin ile bağlantı sorunu yaşamazlar (132).  

Fakat karbon fiber postlar koyu renkleri nedeni ile tam seramik restorasyonların altında 

kullanılmaları estetik sorunlar oluşturabilir (133). 

2.3.3.2.D. Cam fiberle güçlendirilmiş kompozit postlar 

Karbon fiberlerde meydana gelen estettik sorunlardan dolayı, beyaz veya translusent 

renkte olan cam fiber takviyeli postlar kullanılmaya başlanmıştır. Elastik modülleri düşük 

ve dentine yakındır (134).  

2.3.3.2.E. Polietilen fiberle güçlendirilmiş kompozit postlar 

Bu postlarında elastiklik modülleri diş dokularına yakın olup, kırılmaya karşı dayanıklı 

ve biyouyumludur fakat rezin ile bağlantıları zayıftır (135).  

2.3.4. Koronal Yapının Güçlendirilmesi 

Geriye kalan diş dokularında özellikle tüberkül tepeleri desteksiz mine kalmış veya 

uzunluk genişlik miktarı 1:1’den fazla ise tüberkül aşındırma yapılarak restoratif materyal 

ile kaplanması diş dokularının yüklemelerdeki direncini arttır (22). 

Elayouti ve ark. çekilmiş  premolarlar üzerinde tüberkül kaplama uygulamışlar, tüberkül 

kaplama yapılan dişlerin yapılmayan dişlere göre kırılmaya daha dirençli oldukları 

sonucuna varmışlardır (136). Yine başka bir çalışmada çekilmiş insan premolar dişlerine 



 

24 
 

MOD kavite açılmış ve tüberkül kaplama uygulanmış, kompozit restorasyon ile tüberkül 

kaplaması yapılmış dişlerde yapılmayanlara göre dişlerin kırılmaya karşı dirençleri 

belirgin olarak daha yüksek bulunmuştur (137). Mohammadi ve ark. yaptıkları başka bir 

çalışmada ise  çekilmiş premolar dişlere MOD kavite açılarak kanal tedavisi yapılmış, 

hem bukkal hemde lingual tüberkül teperlerinden 2 mm redüksiyon yapılarak kompozit 

kaplama uygulanmıştır. Ayrıca bu dişlerin bir kısmına post uygulanmış, kırılmaya karşı 

dirençlerinde anlamlı bir fark bulunamamıştır (138). 

Ağ örgülü fiberler genellikle polietilen veya cam fiberlerden üretilmişlerdir. Fiberler 

farklı kavitelerde veya kompozit  restorasyon maddesinin farklı bölgelerine yerleştirilerek 

dişin kırılmalara karşı direncini artırmak için kullanılmakta ayrıca post yapımında, 

periodontal splintleme gibi farklı tedavilerde kullanılmaktadır (139). Şengün ve ark. 

mandibular premolar dişlere mod kavite preperasyonu yaptıktan sonra dişlerin bir 

gurubuna kompozit dolgu uygulamış bir guruba ise bukko-lingual yönde şerit fiber örgü 

ağı kullanmış, istatiksel olarak aralarında kırılma direnci açısından anlamlı bir fark 

bulamamışlardır (140). Oskoee ve ark. yine premolar dişlerin tüberkül kaplama  

preperasyonun ardından örgü fiberin, okluzal  orta ve gingival üçlüye yerleştirmiş ve 

dişlerin kırılma dirençlerini karşılaştırmıştır (141). Okluzal yerleşim uygulanmış dişlerin 

kırılma direncinin en yüksek olduğunu sırasıyla orta ve gingival yerleşime doğru 

azaldığını tespit etmiştir. Ayrıca yapılan başka bir çalışmada da okluzale, bukko-lingual 

olarak yerleştirilen fiber örgü ağın dişin kırılmalara karşı direncini önemli ölçüde 

arttırdığı gözlenmiştir (142). 

Polietilen ve cam fiberler gibi fiberler kullanıldığında, sadece kompozit rezinlerde stres 

giderici olarak değil aynı zamanda flexural modülünde ve kırılma direncinde artış 

meydana gelir (143, 144). Son zamanlarda baryum cam dolgulu kısa cam fiber takviyeli 

kompozit malzeme fiberle güçlendirilmiş rezin, farklı ticari markalar ile piyasa 

sürülmüştür (GC Everx Posterior, Dentsply SDR). Üreticiler bu kısa fiber kompozitin, 

post-endodontik restorasyonun başarısızlığının ana nedeni olan çatlak oluşumunu 

önleyerek restorasyonu güçlendirdiğini iddia etmişlerdir (145). 

Yapılan bir çalışmada molar dişlerde MOD kavite açıldıktan sonra bir gurup dişe kısa 

fiberle güçlendirilmiş kompozit,  bir guruba ağ örgülü fiber ve kompozit, diğer guruba ise 

sadece direkt kompozit restorasyonu yapılmış, kısa fiber takviye edilmiş kompozit 

uygulanmış dişlerde kırılma direncinin anlamlı derecede üstün olduğu gözlenmiştir (146). 
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Garoushi ve ark. yaptıkları başka bir çalışmada da kısa fiberle güçlendirilmiş kompozitin, 

kompozit restorasyona göre kırılma direncinin daha yüksek olduğunu gözlemlemiştir  

(147). Ayrıca Ozsevik ve ark. yaptıkları benzer çalışmada yine kısa fiberle güçlendirilmiş 

kompozit uygulanan dişlerin, kırılma dirençlerinde belirgin artış olduğunu bulmuşlardır 

(148).   

2.3.5. Endokronlar 

Kanal içi postların kullanılmasıyla ilgili başarılı uygulamalara rağmen, bu sistemin bir 

dezavantajı postun kanala yerleştirilirken gerekli olan diş sağlam dokusunun da 

çıkarılmasıdır (149). Ek olarak, bu prosedürün restore edilmiş dişlerin genel biyomekanik 

davranışını etkilediği ortaya konmuştur (150).  

 

Resim 2. 10. Post uygulaması için diş kök dokusunun kaldırılması 

Bu yüzden araştırmacılar alternatif olarak endokron gibi farklı restoratif seçeneklere 

yönelmişlerdir. Endokronlar kanal içi postu, koru ve kronu, tek bir bileşende toplarlar 

(151). Bu yüzden monoblok restorasyon olarak anılırlar. Kanal içi  postlar gibi  kullanılan 

konvansiyonel yaklaşımlardan farklı olarak endokron restorasyonlar, pulpa odasının iç 

kısmına ve kavite duvarlarına tutunur, böylece  pulpal duvarlara tutunarak makro tutunma 

sağlarken  adeziv simantasyon ile de mikro-mekanik tutunma sağlarlar (152, 153). Ek 

olarak, endokronlar diğer tekniklere kıyasla daha az miktarda diş sağlam dokusunu 

kaldırma ve daha düşük klinik çalışma zamanına sahip olma avantajına sahiptir. 

Endokronlar yerleştirildiğinde, çiğneme sırasındaki gelen kuvvetler diş / restorasyon 

arayüzünden diş yapısı boyunca daha düzgün bir şekilde dağılır (154). 

https://www.google.com.tr/imgres?imgurl=https://www.ralev-dental.bg/Compositepost/B4.png&imgrefurl=https://www.ralev-dental.bg/compostturk.htm&docid=qvEzCMKoETNLYM&tbnid=To7j9h971MxnzM:&vet=12ahUKEwiMwOaSrtbmAhUT8uAKHZhyBSM4ZBAzKBIwEnoECAEQFA..i&w=500&h=333&bih=655&biw=1366&q=di%C5%9Fe%20uygulana%20post%20k%C4%B1r%C4%9F%C4%B1&ved=2ahUKEwiMwOaSrtbmAhUT8uAKHZhyBSM4ZBAzKBIwEnoECAEQFA&iact=mrc&uact=8
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İlk kez Bindl ve Mörmann tarafından 1999 yılında tanımlanmıştır. Bu restorasyonlar 

madde kaybı fazla olan ağızdaki tüm dişlere uygulanabilir (87). Literatürde endokron 

restorasyonlar genellikle lityum disilikat cam seramikten üretilmesine rağmen kompozit, 

feldspatik porselen, rezin nano seramik, alümina seramik ve zirkonyadan üretilen 

restorasyonların değerlendirildiği in-vivo ve in-vitro çalışmalar da mevcuttur (155). 

 

Resim 2. 11. Bir endokron restorasyon    

Bütün bu seramik restorasyon tekniği ilk önce Cerec sistemi kullanılarak tarif edilmiştir; 

ancak, diğer sistemlerde bu restorasyonu yapmak için uygulanabilir (153). Endokronlar, 

özellikle kısa, oblitare, dilasere veya hassas kökleri olan azı dişlerinde uygulanabilirler. 

Metal veya seramik alt yapılarda yeterli seramik kalınlığının elde edilmesinin mümkün 

olmadığı, aşırı koronal diş dokusu kaybı ve sınırlı interokluzal alan kaybı durumlarında 

da endikedir. Ayrıca estetiktir, biyolojik olarak uyumludur (156). 

Endokronların, geniş koronal doku kaybına sahip endodontik tedavi gören azı dişlerinde 

başarılı restorasyonlar olduğu bildirilmiştir (157). 

Bindl ve Mörmann yaptıkları bir çalışmada premolar dişlere uygulanan endokron 

restorasyonların başarısının, molar dişlere uygulanan restorasyonlardan daha düşük 

olduğunu belirtmişler, bu durumun; premolar dişlerin pulpa odası yüzey alanlarının daha 

az olması ve kron boylarının daha uzun olmasından kaynaklandığını bildirmişlerdir (153).  

Belleflamme ve ark.  endokron restorasyonların klinik başarılarını on yıl boyunca 

incelemişler ve aşırı kron harabiyeti olan dişlerde ve parafonksiyonel alışkanlıkları 

bulunan hastalarda endokron restorasyonların başarı şansının yüksek olduğunu 
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belirtmişlerdir (158). Endokron restorasyonların geleneksel fiber-post restorasyonlara 

alternatif olarak değerlendirmeleri gerektiğini bildirmişlerdir. Gou ve ark. yaptıkları bir 

çalışmada, mandibular premolar dişlerin bir kısmına post ve kron dişlerin bir kısmına ise 

endokron uygulamışlar, kırılma dayanımlarının istatiksel olarak birbirlerine yakın 

oldukları sonucuna varmışlardır (159). Yapılan başka bir çalışmada ise endokron ve 

fiberle güçlendirilmiş post  ile restore edilmiş dişlere çiğneme simülasyonu uygulanmış, 

araştırmacılar post uygulanmış dişlere göre endokronların potansiyel olarak başarısızlığa 

karşı daha dirençli bulmuşlardır (160). 

Çağdaş diş hekimliğinde bilgisayar destekli tasarım/bilgisayar destekli üretim CAD/CAM 

sistemi; inley/onley/endokron, kron/köprü, lamina, ayrıca bireysel implant dayanağı gibi 

tedavilerde bilgisayar destekli sistemlerle üretilebilmektedir (161). CAD/CAM sistemi 

laboratuvar üretim aşamalarını ortadan kaldırdığı için bu sistem ile hazırlanan 

restorasyonlar, aynı seansta hastaya uygulanabilmekte hem hasta açısından hem de 

klinisyen açısından yararlı olmakta bir yandan da geçici krona olan  ihtiyacı  ortadan 

kaldırmaktadır  (162). Ayrıca üretim hatalarının azalması, tedavinin maliyetinin düşmesi, 

tabaka kalınlığı ve siman aralığı gibi parametrelerin kontrol edilebilmesi, bitim sınırı µm 

düzeyinde belirlenerek klinik olarak kabul edilebilirliği, yüksek kenar uyumuna sahip 

hassas restorasyonların elde edilebilmesi ve dijital arşivlemeye olanak vermesi gibi 

avantajları vardır (162, 163). CAD/CAM sisteminde kullanılmak üzere özel olarak 

geliştirilmiş farklı materyallerden oluşan retorasyon bloklar sayesinde, çeşitli mekanik ve 

estetik özelliklere sahip porözite içermeyen materyaller restorasyonlarda 

uygulanabilmektedir (164). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma Gaziantep Üniversitesi Bilimsel Çalışmaları İnceleme ve Etik Kurulundan 

27.11.2017 tarihli toplantıda 2017/389 karar numarası ile proje onayı alınmıştır. 

Katılımcılar çalışma ile ilgili gerekli bilgilendirmenin ardından, yazılı onamları alındıktan 

sonra çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmamıza, 18-40 Yaşları arasında 60 kişi dahil edildi. Katılımcılar, 3 gruba ayrıldı. 

Tüm katılımcılar, sistemik olarak sağlıklı bireylerden seçildi. Böylelikle, kontrol 

seanslarına devam noktasında fiziksel ve sistemik bir engeli olmayan hasta grupları 

oluşturuldu. Yapılan bu restorasyonlardan sonra birinci aşama olarak, belirtilen 

kategorilerde (kenar bütünlüğü, yüzey özellikleri, periodontal ve radyografik) 

değerlendirmeler yapılarak  başka bir araştırmacı tarafından skorlandı. 

3.1. Klinik Hasta Grupları 

Hastaların klinik çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

Kanal tedavisi uygulanmış olması,  

Molar diş olması,                                                                                                                                    

Radyografik olarak lamina duranın devamlılığını olduğu, kökün yeterli desteğe sahip, 

yeterli kron/kök oranını sağlayan ve kökte kırık, çatlak ve lezyon  bulunmayan dişler,   

Dişte MOD kavitenin bulunması, 

Ağız hijyeninin iyi olması ve hijyen kurallarına dikkat etmesi, 

Periodontal bir hastalığının olmaması.  

Hastaların klinik çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

Herhangi bir sistemik hastalığın olması  

1.dereceden fazla mobilite olması  

Hastanın şehir sınırları dışında yaşaması  

Restorayon uygulanacak dişin hareketli veya sabit proteze destek olarak kullanılacak 

olması Tüm katılımcılar, kanal üstü restorasyon seçimine göre; 3 grupa ayrıldı. 
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3.2. Restorasyonların Yapımı 

3.2.1. Grup 1 kompozit restorasyon 

3.2.1.1. Kompozit restorasyon için klinik uygulama aşaması 

Elmas ront frezle eski yapılmış restorasyon varsa tamamıyla kaldırıldı ve çürükler 

temizlendi. Kavite duvarlarında kırılmaya meyilli, ince desteksiz mine, yeterli 

uzunluk/kalınlık oranı oluşuncaya kadar kaldırıldı ve düzeltildi. Kavite yüzey alanına  

%37’lik fosforik asit (İvocolor Vivadent AG, Schaan, Lihtenştayn) 15 sn uygulandı ve 15 

sn yıkandı ardından kurutuldu. Oluşturulan kaviteye G- bond adeziv (GC Corporation 

Tokyo, Japonya) uygulandı, 20 sn beklenildi sonrasında  hava ile kurutuldu, led  ışık 

cihazı (Valo Cordless, South Jordan, ABD) ile 40 sn bont polimerize edildi, yaklaşık 1.2 

mm kalınlığında tabakalar halinde kompozit materyali uygulandı. Son aşamada ise cila 

frezi ile cilası yapıldı. 

 

Resim 3. 1. Kompozit restorasyon için açılmış kavite ve bitmiş restorasyon.  

 

 

Resim 3. 2. G-aenial posterior kompozit restorasyon 2.7 ml şırınga 
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3.2.2. Grup 2 Fiberle güçlendirilmiş rezin destekli kompozit restorasyon 

3.2.2.1. Fiber ile güçlendirilmiş kompozit için kavite hazırlama ve uygulama aşaması 

Kısa fiberleri geniş kavitelerdeki herhangi bir kompozit restorasyonu desteklemek için bir 

alt yapı oluşturan fiberle güçlendirilmiş kompozit (GC Corporation, Tokyo, Japonya) alt 

yapısı kullanıldı. 

Elmas frezle eski yapılmış restorasyon varsa tamamıyla kaldırıldı ve çürükler temizlendi 

 

 

Resim 3. 3. Everx posterior tek tüp 

Açılan kavitede kırlmaya meyilli, desteksiz kalmış mine, yeterli kalınlık/uzunluk oranı 

oluşuncaya kadar kaldırıldı ve düzeltildi. Kavite yüzey alanına  %37’lik fosforik asit 15 

sn uygulandı, 15 sn yıkandı ve kurutuldu. Oluşturulan kaviteye bont uygulandı, 20 sn 

beklenildi sonrasında hava ile kurutuldu, led  ışık cihazı ile 40 sn. bont polimerize edildi. 

Daha sonra marjinal duvarlar (mesial ve distal arayüzler) kompozit ile oluşturuldu. 

Sonrasında ise fiberle güçlendirilmiş kompozit materyali yaklaşık kavite derinliğine göre 

3-4 mm uygulandı ve 20 sn. ışınlandı. Bu aşamadan sonra gc kompozit 1.5-2 mm 

kalınlığında fiberle güçlendirilmiş kompozitin üzerine uygulandı. Led ışık tabancası ile 

kompozit 40 sn polimerize edildi, son aşamada kompozit cila frezi ile cilası yapıldı. 
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3.2.3. Grup 3 endokron restorasyon 

3.2.3.1. Endokron kavitesi hazırlama aşaması 

Çalışmada endokron restorasyon uygulaması için materyal olarak lityum disilikat blokları 

(İvocolor Vivadent AG, Schaan, Lihtenştayn) kullanıldı ve restorasyonlar CAD/CAM 

ünitesinde üretimi gerçekleştirildi. Elmas frezlerle eski yapılmış restorasyon ve çürükler 

temizlendi. Pulpa odasına girildiğinde siman ve kanal ağzındaki gutaperka artıkları küçük 

bir karbit elmas frez ile temizlendi. Pulpa odasının iç yüzeydeki duvarları anatomik 

şekline uygun olarak 8-10 derece açı verilerek şekillendirildi. Kök kanal ağızları ve 

kavite tabanı düz olacak şekilde 1 mm kalınlıkta akışkan kompozit rezinle sızdırmaz bir 

şekilde dolduruldu. Dişin Pulpa odası 2-4 mm arasında santral pulpa kavitesi derinliği 

sağlandı ve kavite odasındaki duvarların andırkatları kompozit rezin ile giderildi. 

Restorasyona uygun bir giriş yolu için, koronal duvarlar 4° açıda okluzale doğru 

genişleyecek şekilde prepare edildi. Geriye kalan kırılmaya meyilli koronal diş duvarları  

kalınlık ölçer ile ölçüldü. Desteksiz kalmış 2 mm’den daha az kalınlıktaki diş duvarları 

yeterli desteği sağlayamayacağı düşünülerek 2 mm kalınlık sağlanıncaya kadar  kısaltıldı. 

Kavite taban açıları 90°±4°olacak şekilde prapere edildi. Duvarlar arası geçişler yaklaşık 

90° olacak şekilde şekillendirildi. Belirgin kavite marjin sınırları oluşturuldu. Silindirik 

bitirme freziyle ulaşılamayan hiçbir gizli bölge veya yüzey kalmayacak şekilde 

düzeltmeler yapıldı. 

 

Resim 3. 4. Prepare edilmiş Endokron kavitesi 
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3.2.3.2. Hazırlanan kaviteden ölçü alınması ve CAD/CAM ünitesinden restorasyon 

üretilmesi 

Endokronlar için yazılım cihazına (Dentsply Sirona Dental Systems, Bensheim, 

Almanya) hasta bilgileri girildi. Restore edilecek diş numarası ekranda belirlendi. 

Restorasyon tipi olarak ‘inley, onley, parsiyel kron’ seçeneği işaretlendikten sonra dizayn 

modundaki ‘biogeneric individuval’ modu seçilerek, ağız içi hem alt hem üst çene ve 

kapanış halinde ayrı ayrı tarandı, ağız içi ölçü işlemi tamamlandı veriler sisteme 

kaydedildi. Model kısmı seçildi, dişin marjin kısımları ve sınırları belirlendi, sonrasında 

giriş yolu seçildi, preperasyon analizi yapıldı ve ‘dezing’ modu seçilerek dizaynı yapıldı 

(restorasyonun formu, kontak noktası, kapanışı düzenlendi). Bu işlemlerden sonra ‘mill ‘ 

aşamasına gelindi ve restorasyon kazıma cihazında (Sirona Dental Systems, Bensheim, 

Almanya) üretildi. 

 

 

Resim 3. 5. Sirona Cerec mxcl restorasyon kazıma cihazı 

 

Resim 3. 6. Endokron kavitesi için kavite marjinlerinin belirlenmesi ve endokron tasarlanması  
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Buradan alınan restorasyon hasta ağzında uyumlandı, elmas frezle (Dentsply Sirona 

Dental Systems, Bensheim, Almanya) önce porximal temaslar sonra marjinler 

düzenlendi, polisaj lastiği (Dentsply Sirona Dental Systems, Bensheim, Almanya) ile 

aşındırılan yüzeyler cilalandı. Restorasyon glaze işlemi için (İvocolor Vivadent AG, 

Schaan, Lihtenştayn) pasta ve likidi uygulandı ve porselen fırınında (İvocolor Vivadent 

AG, Schaan, Lihtenştayn)  ‘p51’ modunda fırınlandı. Daha sonra restorasyonun iç yüzeyi 

% 9.5 hidroflorik asit (Porcelain Etchant, Bisco, ABD) ile 60 sn pürüzlendirildikten sonra 

su ile yıkanıp kurutuldu ve 60 sn silan (Monobond N, İvocolor Vivadent AG, Schaan, 

Lihtenştayn) uygulandı. Rezin siman (Variolink N, İvocolor Vivadent AG, Schaan, 

Lihtenştayn) karıştırıldı ve kaviteye uygulandı ardından hemen restorasyon kaviteye 

yerleştirildi. Kısa süreli led ışık uygulandı ve artık rezinler uzaklaştırıldı, sonrasında final 

sertleşme için restorasyonun tüm yönlerinden 20 sn ışık uygulandı. Proximal yüzeyler diş 

ipi ile kontrol edildi, artık rezin simanlar  temizlendi ve polisaj lastikleri ile aşındırılan 

yüzeyler cilalandı. Paralel radyografi tekniği ile periapikal film alınarak artık siman 

varlığı kontrol edildi.                      

Resim 3. 7. Endokron restorasyonu için hazırlanmış kavite ve endokron restorasyon  

Resim 3. 8. Endokron restorasyonu için hazırlanmış kavite ve endokron restorasyon  
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3.3. Klinik Hasta Takip Protokolü 

Restorasyonların 6 ay arayla protetik, periodontal, radyografik kayıtları değerlendirildi. 

Son kontrolde hastaların estetik ve fonksiyon açısından memnuniyeti değerlendirildi. 

3.3.1. Protetik değerlendirme 

California Dental Association (CDA) (165). kriterlerinden kenar bütünlüğü ve yüzey 

özellikleri değerlendirildi.  

Kenar bütünlüğü 

1-Kabul edilebilir kriterler 

Marjin boyunca sondla fark edilen kırık, oluk yok. (N) 

Marjinde hafif düzensizlik var ama çürük yok; tamir mümkün ama gerek yok.  

Sond sadece bir yönde takılıyor (DK). 

2-Kabul edilemez kriterler 

Tamir edilemeyecek hatalı marjin (HK), 

Pulpal yönde restorasyonun marjini boyunca renklenme (PR), 

Fazla siman var (FS), 

Mobil restorasyon (MR), 

Kırık restorasyon (RK), 

Tüm marjin boyunca çürük var (ÇK), 

Kırık diş yapısı (DK), 

Yüzey özellikleri 

1-Pürüzsüz yüzey (N), 

2-Restorasyon yüzeyi hafif pürüzlü ama polisajlanabilir (PY), 

3-Anatomi ile ilgisi olmayan büyük düzensiz yüzeyler düzeltilemiyor (DY), 

4-Kırık yüzey (KY), 

5-Büyük porözite (BP), olarak kabul edildi. 
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3.3.2. Periodontal değerlendirme  

Cep derinliği, plak indeksi (166), kanama indeksi (167), gingival indeks (168), dişeti 

çekilme miktarı, mobilite derecesi ve furkasyon tutulumu değerlendirmeleri yapıldı. 

Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiklerden sayısal ölçümler için ortalama, 

ortanca, standart sapma, minimum ve maksimum değerler kullanıldı. Nitel ölçümler için 

ise (kanama var-yok) sayı ve yüzdeler kullanıldı.  

3.3.2.1. Cep derinliği 

Cep derinliği, dişeti kenarından cep tabanına kadar olan uzaklık olup, kalibreli sond 

yardımıyla dişin meziyolingual, meziyobukkal, bukkal kole ortası, lingual kole, 

distobukkal ve distolingual olmak üzere altı yüzünde ölçüm yapıldı. 

3.3.2.2. Kanama indeksi 

Kanama İndeksi’ne göre; Periodontal sond dişeti sulkus içerisinde çok fazla basınç 

uygulamadan gezdirildikten  sonra kanama değerlendirilmesi yapıldı, kanamanın olması 

negatif, olmaması pozitif değer olarak belirtildi.  

0- Sağlıklı dişeti kanama yok, 

1-Hafif renk değişikliği, hafif ödem, kanama yok, hafif inflamasyon, 

2- Kırmızı, hipertrofik, ödemli, parlak, sondlamada ve basınçla kanama, orta derecede 

inflamasyon var, 

3- Belirgin kırmızı, hipertrofik ödemli ve ülsere, spontan kanama, şiddetli inflamasyon 

var, 

Plak indeksine göre diş veya dişeti üzerindeki plak varlığı görsel olarak 

değerlendirilmesi;  

0- Plak yok   

1- Gözle görülen plak yok ancak sondla farkedilebilen plak var, 

2- Diş yüzeyinde dişeti kenarı boyunca orta derecede plak varlığı, 

3- Diş yüzeyinde ve dişeti kenarı boyunca plak varlığı, 

Mobilite derecesi; 

0- Mobilite yok, 

1- 0-1mm horizontal mobilite, 
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2- 1-2mm  horizontal mobilite, 

3- 2 mm den fazla ve aynı zamanda vertikal mobilite, 

Furka tutulumu sınıflaması; 

0- Furkada problem yok, 

1- Belirgin ataçman ve kemik kaybı yok, erken dönem furka problem var, 

2- Furkada horizontal defect var, vertikal defekt olabilir ya da olmayabilir. Sond 

karşıt tarafa ulaşmıyor, 

3- Tüm furka boyunca kemik ve bağ dokusu kaybı var. Sond karşı tarafa geçiyor fakat 

gözle görülmüyor, diş etiyle çevrelenmiş, 

4- Tüm furka boyunca ataçman ve kemik kaybı var. Furka gözle görülür açıklıkta  kökler 

arası tünel oluşmuş.  

Radyolojik Değerlendirme  paralel film tekniği kullanılarak 6 aylık periyotlarla alınan 

radyografilerde  restorasyonun kenar uyumu ve çürük olup olmadığı değerlendirildi.  

3.3.2.3. Hasta memnuniyeti 

Hasta memnuniyeti Vizüel Analog Skala (VAS) yöntemi ile belirlendi. Hastalar rahatsız 

edilmeyecek bir ortama alınarak 0’ dan 10’ kadar rakamları olan yatay düzlemde 10 adet 

kutucuktan oluşan bir skala verildi, estetik ve fonksiyon değerlendirme yapılmaları 

istendi.  

3.4. İstatistiki Analiz 

Verilerin istatistiksel analizi, SPSS (IBM SPSS Statistic Version 22, Chicago, Illinois, 

ABD) kullanılarak yapıldı. Verilerin dağılımının normalitesi Shapiro-Wilk testi ile 

yapıldı. Normal dağılım gösteren bulgular, One-Way  Anova ve post-hoc Tukey HSD 

testleri ile analiz edildi. Normal dağlım göstermeyen gruplar ise, Krusskall-Wallis testi ile 

analiz edildi. İstatistiki anlamlılık düzeyi; <0,05 olarak belirlendi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Cep Derinliği ile İlgili Bulgular 

Grupların işlem öncesi ve işlemi takiben 6. ay, 1. yıl ve 2. yıl cep ölçümleri Tablo 1’de 

gösterilmiştir. Her grup kendi içerisinde değerlendirildiğine, tüm post-operatif ölçümler, 

preoperatif ölçümlere göre istatistiki olarak benzerdir (p > 0.05). 

Cep derinlikleri (mm) Kompozit (Ort±Std Sap) Everx Post (Ort±Std Sap) Endokron (Ort±Std Sap) 

Ölçüm      2,02±0,60a       2,01±0,54 x       1,70±0,52q 

Ölçüm      2,01±0,61a       2,06±0,53x       1,63±0,41q 

Ölçüm      2,02±0,62a       2,06±0,54 x       1,63±0,41q 

Ölçüm      2,02±0,62a       2,06±0,53 x       1,65±0,43q 

 

Tablo 1. Kompozit, everx posterior, endokron restorasyonların cep derinlikleri ile ilgili ortalama ve 

standart sapma değerleri 

4.2. Hasta Memnuniyeti ile İlgili Bulgular  

Hasta memnuniyeti sonuçları, fonksiyon açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

olmadığını (p > 0.05), estetik memnuniyet açısından ise, endokronun, diğer gruplara göre 

anlamlı düzeyde daha fazla memnuniyet sağladığını göstermiştir (p<0.05) 

Hasta Memnuniyeti Kompozit Everx Post Endokron 

Estetik 5,89±0,29a 5,70±0,28a 9,10±0,16b 

Fonksiyonel  8,26±0,31x  8,15±0,22x 8,75±0,20x 

 

Tablo 2. Kompozit, everx posterior, endokron restorasyonları ile ilgili hasta memnuniyeti değerleri 
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4.3. Plak İndeksi ile İlgili Bulgular 

Plak indeksi ile ilgili olarak yapılan ölçümlerde guruplar arasında anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir.( p > 0.05) 

Plak İndexi Kompozit Everx Posterior Endokron 

Ölçüm 1,10±0,18a 1,00±0,14x 1,55±0,15q 

Ölçüm 0,89±0,13a 0,80±0,13x 1,35±0,18q 

Ölçüm  0,89±0,13a 0,75±0,14x 1,35±0,18q 

Ölçüm 0,84±0,13a 0,75±0,14x 1,30±0,19q 

 

Tablo 3. Kompozit, everx posterior, endokron restorasyonları ile ilgili Plak indeksi bulgu değerleri 

4.4. Gingival İndeks ile İlgili Bulgular 

Gingival indeks ile ilgili olarak yapılan ölçümlerde guruplar arasında anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir.( p>0.05) 

Gingival İndex Kompozit EverX Post Endokron 

Ölçüm 1,26±0,18a  075±0,22x 0,85±0,13q 

Ölçüm 1,21±0,16x 0,65±0,20x 0,65±0,15q 

Ölçüm 1,10±0,16x 0,60±0,19x 0,65±0,15q 

Ölçüm 1,10±0,16x 0,60±0,19x 0,65±0,15q 

 

Tablo 4. Kompozit, everx posterior, endokron restorasyonları ile ilgili gingival index bulgu değerleri 

Çalışmamızda restorasyonların sağkalım oranı ve başarısı değerlendirmeye alındı. 

Restorasyon uygulandıktan sonra hastalar, 6 aylık kontrollere çağrıldı, restorasyonlarda 

yüzeyel kırıklar, hafifi düzensizlikler, polisajlanabilir  pürüzlülüklerin oluşması sağkalım, 

olarak; kırık diş yapısı, tamir edilemeyecek düzeyde kırık restorasyon, büyük porozite vb. 

ise başarısızlık olarak değerlendirildi. 

Çalışmamızda hastalara uygulanan restorasyonlarda 20 endokronun 2’si desimantasyon, 

20 kompozit restorasyonun 2’sinde restorasyon kırığı, 1 diş kırığı ve 1 hafif yüzey 

pürüzlülüğü, 20 fiberle güçlendirilmiş kompozit restorasyonda ise 1 restorasyon kırığı, 1 

hafifi yüzey pürüzlülüğü oluştuğu gözlemlenmiştir. 
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4.5. Kenar Bütünlüğünün Değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 5. Kompozit restorasyon ile ilgi kenar bütünlüğü değerlendirilmesi (N: normal DK: Diş kırığı, RK: 

Restorasyon kırığı) 

Kompozit 6. Ay 12. Ay 18. Ay 24. 

Ay 

1 N N N N 

2 N N N N 

3 N N N N 

4 N N N N 

5 N N RK N 

6 DK - - - 

7 N RK N N 

8 N N N N 

9 N N N N 

10 N N N N 

11 N N N N 

12 N N N N 

13 N N N N 

14 N N N N 

15 N N N N 

16 N N N N 

17 N N N N 

18 N N N N 

19 N N N N 

20 N N N N 
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Everx 

posterior 

6. Ay 12. Ay 18. Ay 24. 

Ay 

1 N N N N 

2 N N N N 

3 N N N N 

4 N N N N 

5 N N N N 

6 N N N N 

7 N N N N 

8 N N N N 

9 N N N N 

10 RK N N N 

11 N N N N 

12 N N N N 

13 N N N N 

14 N N N N 

15 N N N N 

16 N N N N 

17 N N N N 

18 N N N N 

19 N N N N 

20 N N N N 

 

Tablo 6. Everx Posterior restorasyonu ile ilgi kenar bütünlüğü değerlendirilmesi (N: normal DK: Diş kırığı, 

RK: Restorasyon kırığı) 



 

41 
 

 

Endokron 6. Ay 12. Ay 18. Ay 24. Ay 

1 N N N N 

2 N N N N 

3 N N N N 

4 N N N N 

5 N N N N 

6 N N N N 

7 N N N N 

8 N N N N 

9 N N N N 

10 N N N N 

11 N N N N 

12 N N N N 

13 N N N N 

14 N N N N 

15 N N N N 

16 N N N N 

17 N N N N 

18 N N N N 

19 N N N N 

20 N N N N 

 

Tablo 7. Endokron restorasyonu ile ilgi kenar bütünlüğü değerlendirilmesi (N: normal DK: Diş kırığı, RK: 

Restorasyon kırığı) 
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4.6.Yüzey özelliklerinin değerlendirilmesi 

 

Kompozit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

6.ay N N N N N N N N N N N DK N N N N N N N N 

12.ay N N N N N N N N N N N _ N N N N N N N N 

18.ay N N N N N N N N N N N _ N N PY N N N PY N 

24.ay N N N N N N N N N N N _ N N N N N N N N 

 

Tablo 8. Kompozit restorasyonu ile ilgi yüzey özelliklerinin değerlendirilmesi (N: normal DK: Diş kırığı, 

PY: Polisajlanabilir Yüzey) 

 

 

Tablo 9. Everx posterior restorasyonu ile ilgili yüzey özelliklerinin değerlendirilmesi (N: normal DK: Diş 

kırığı, PY: Polisajlanabilir Yüzey) 

 

Endokron 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

6.ay N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N 

12.ay N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N 

18.ay N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N 

24.ay N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N 

 

Tablo 10: Endokron restorasyonu ile ilgi yüzey özelliklerinin değerlendirilmesi (N: normal DK: Diş kırığı, 

PY: Polisajlanabilir Yüzey 

Everx 

posterior 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

6.ay N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N 

12.ay N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N 

18.ay N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N 

24.ay N N PY N N N N N N N N N N N N N N N N N 
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Resim 4. 1. Desimante olmuş endokron restorasyon 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Vital olmayan dişlerin rekonstrüksiyonu veya restorasyonu diş hekimleri için zor bir 

karardır. Kavitenin dizaynı, restoratif maddenin ve tekniğin seçimi, tedavi planlanması 

gibi hususlar dikkatlice düşünülmelidir. 

Tedavi planlaması; geriye kalan koronal diş yapısına ve fonksiyonel gereksinime bağlıdır, 

arktaki dişin pozisyonu, okluzyon durumu, parafonksiyon, rehabilitasyon planlanmasına 

ve alınan yük dikkate alınmalıdır (169). Ancak bunların yanında diş hekiminin yeteneği 

de restoratif bir seçeneğin kalitesini belirler (170). Arktaki dişin yerleşim yeri, yani dişin 

posterior yada anteriorda bulunması, restorasyon seçimin etkileyecektir, çünkü bu iki 

bölgedeki yapılmış restorasyona gelen kuvvetler farklıdır. Bazı araştırmacılar mandibular 

birinci moların kırılma insidansının, maksillar birinci molara göre iki kat daha fazla 

olduğunu bildirmişlerdir (24). Ayrıca böyle dişlerde kavitenin MOD kavitesine dönmesi, 

kırılma direncinin daha fazla azalmasına neden olacaktır (171). Bu yüzden bu çalışmada 

restorasyonlar arasındaki dayanım farkını daha iyi gözlemleyebilmek için nonvital, MOD 

kaviteli olan alt birinci molar dişlerini seçtik. 

Kalan diş yapısına bağlı olarak farklı tedavi planlaması yapılabilir. Kalan diş yapısı ile 

kırılma direnci arasında doğrudan bir ilişki vardır. Dişteki koronal madde kaybının % 

50’den fazla olması durumunda restorasyonun tutuculuğu ve desteği için post-kor 

uygulamalarında ihtiyaç duyulur (169). Zaten dişteki fazlaca madde kaybının getirdiği 

artmış kırılganlığa ek olarak, post yuvası hazırlanması için diş dokularından çıkartılan 

sağlam doku kaybı da dişin kuvvetlere karşı direncini büyük derecede azaltacaktır. Böyle 

durumlarda endokron gibi pulpa odasından tutuculuğunu sağlayan, kök dokularında 

herhangi bir doku kaybına neden olmayan güncel restorasyon seçeneklerinin 

değerlendirilmesi uygun olacaktır (149). JA Sedrzs-porto ve ark. yapmış olduğu meta-

analiz çalışmasının sonuçlarına göre, endokron restorasyonların kırılma dayanımı 

geleneksel restorasyonlara kıyasla daha iyi performans gösterdiği anlaşılmıştır (157). 

Ancak post-endodontik restorasyonların prognozunda, restorasyonun dizaynı-

konfigürasyonu, kalınlığı ve kullanılan materyalin elastiklik modülü gibi birçok faktör 

önem taşır. Endokron ve direk kompozit restorasyonlar birçok açıdan birbirinden farklı 

özelliklere sahip olduğu için tam bir kıyaslama söz konusu olamamaktadır. Dolayısıyla, 

bu çalışmada, in-vivo koşullarda restorasyonlarda çıkan olumsuzlukların uzun dönem 

takiplerinin yapılması yönüyle bir sonuç elde edilmesi amaçlanmıştır. Daha uzun gözlem 
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süresine sahip prospektif çalışmalar azdır, çünkü yüksek maliyetler, materyallerdeki 

değişiklikler ve uzun süreler sonunda düşük hasta geri çağırma oranları nedeniyle 

gerçekleştirilmeleri zordur. İyileşmiş endontik tedavili dişlerin sonuçları üzerine yapılan 

klinik araştırmalar % 0-% 5 arasında yıllık başarısızlık oranları bildirdi, ancak bunlar 

sadece 3-5 yıllık takip sürelerine dayanıyordu  (172, 173). Dolayısıyla, daha uzun dönem 

takiplerin, restorasyon alternatifleri arasında bir fark oluşturması da mümkün olabilir. Bu 

durum, Opdam ve ark. tarafından da belirtilmiş ve restorasyonların prognozlarının daha 

anlamlı şekilde kıyaslanabilmesinin, 5-10 senelik gözlem sürelerinde mümkün 

olabileceği ifade edilmiştir (63). 

Yapılan bu çalışmada uygulamış olduğumuz 20 endokron restorasyonun iki tanesinde 

desimantasyon meydana gelmiştir. Bunlardan bir tanesi yapıldıktan 6 ay sonra desimante 

olmuş, yapılan dişte herhangi bir sekonder çürüğe rastlanmamış, bu yüzden tekrar 

simante edilmiştir. Diğer hastada ise 3. ay da desimante olmuş, tekrar yapıştırılmış ve  

kısa süre sonra ikinci defa desimante olmuştur. İkinci defa simante edildikten sonra 

herhangi bir sorun yaşanmamıştır. 

Seramik restorasyonların başarısında rezin simanın önemli bir yeri vardır (174). Seramik 

restorasyonlarda kullanılan simanın yetersiz polimerizasyonu, genellikle kullanılan 

restorasyonların kalınlığının fazla olduğu durumlarda polimerizasyon derecesinin 

azalmasına neden olur (175). Çalışmamızdaki iki desimantasyonun görülmesinin 

restorasyonların kalınlığının fazla olması bu nedenle rezin simanın polimerizasyonunu 

azaltarak meydana getirmiş olabilir. Bağlantı probleminin bir nedeni de sklerotik dentin 

tabakasının oluşması olabilir. Sklerotik dentinde dentin tübüllerine minerallerin çökmesi 

ve tübüllerin tıkanmasıdır (176). Sklerotik dentinde oluşan hibrit tabaka daha incedir ve 

bu yüzden, bu yüzeye bağlanma daha azdır (177). Bundan dolayı da iki vakamızda 

desimantasyon görülmüş olabilir. 

Endokronların okluzal kalınlığı 3-7 mm arasında değişirken konvansiyonel kronların 

kalınlığı ise sadece 1.5 ile 2 mm arasında değişir, buda endokronların kırılmaya daha 

dirençli olduklarını açıklayabilir (178). 

Uygulamış olduğumuz endokronlar takip süresi 2 yıldır. Bu sürede endokron 

restorasyonların yüzey özelliklerinde ve kenar bütünlüğünde herhangi bir olumsuzluk 

yaşanmamıştır. Ayrıca iki yıllık takipte survival oranı % 100 dür. 
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Takip süreleri 6, 15 ve 36 ay olan klinik çalışmalarda endokronların başarı oranı % 96 ile 

%100 arasında değişen başarı oranı göstermiştir. Buda bizim çalışmamızdaki verilerle 

uyumludur (151, 153, 179). Aynı zamanda yapılan 3 klinik çalışmada ise sadece iki 

endokron sekonder çürük nedeniyle başarısız olduğu belirtilmiştir (157). 

Endokronlar, geleneksel kuronlardan daha fazla oklüzal yüklenmeye direnç gösterir. 

Ayrıca konvansiyonel restorasyonlar bir çok alt birimlerden oluşur, örneğin metal yada 

cam fiberle güçlendirilmiş postlar, seramik yada kompozit kor, kron vb. Bu alt birimlerin 

fazlalığından dolayı restorasyona gelen kuvvetlerin stres dağılımları monoblok 

restorasyon olan endokronlar kadar iyi olmayacaktır (180). 

Yapılan radyografik değerlendirmeye göre hiçbir dişte çürüğe rastlanmamıştır. Bu durum 

restorasyonun kenar uyumunun çoğunlukla başarılı olması ve hastaların ağız hijyenlerinin 

iyi olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Bilgin ve ark. süt dişlerine pulpotomi tedavisi sonrası uyguladıkları endokron 

restorasyonu 9 ay boyunca takip etmişlerdir. Araştırmacılar endokron yapılan dişin 

radyografisini incelediklerinde pulpal veya periradiküler dokularda herhangi bir 

problemin mevcut olmadığını ve restorasyonun marjinal uyumunun çok iyi olduğunu 

belirtmişlerdir (181). Direk kompozit rezinler,  vertikal yöndeki çiğneme kuvvetlerinin ve 

pulpa odasının mekanik ankrajı nedeniyle,  yoğun doku kaybına rağmen, arka dişlerde 

uygun şekilde kullanılabileceği öngörülebilir (182). 

Yaptığımız çalışmada, Gc Aneial Posteror kompozit kullanılmış olup, 20 dişe 

uygulanmıştır. Bu dişlerden kenar bütünlüğünü değerlendirdiğimizde; 2 restorasyon kırığı 

bir dişte ise kırık oluştuğu gözlemlenmiştir. Ayrıca iki dişte ise yüzey özellikleri ile ilgili 

olarak polisajlanabilir yüzey gözlemlenmiştir. Kırık restorasyonlardan bir tanesi 

yapıldıktan 8 ay sonra diğer ise 16. ayda meydan gelmiştir. Kırıklar, okluzalden 1 veya 2  

mm’lik küçük ayrılmalar halinde meydana gelmiş olup, restorasyonlar tekrar kompozit 

restorasyon ile tamirleri aynı seansta yapılmıştır. Dişte meydana gelen kırık ise, 

restorasyon yapıldıktan 3 ay sonra oluşmuştur. Dişte meydana gelen kırıkta; bukkal duvar 

tamamen kırılmış olup dişetinin 3-4 mm kadar altına inmiştir. Daha sonra bu diş post- kor 

restorasyondan sonra kron restorasyon uygulanmıştır. 18. aydaki yapılan kontrolde iki 

dişte pürüzlü yüzey gözlenmiş ve aynı seansta polisajlanarak bu problem giderilmiştir. 

Fiberle güçlendirilmiş kompozit olarak ise Everx Posterior kullanılmış olup 

restorasyonların bir tanesinde kırık bir tanesinde ise polisajlanabilir yüzey varlığı 
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görülmüştür. Kırık restorasyon işlemden 2 ay sonra restorasyonun marjininde meydana 

gelmiş ve aynı seansta kompozit ile restore edilmiş, sonraki seanslarda herhangi bir 

problem yaşanmamıştır. Yirminci ayda başka bir dişin okluzal yüzeyinde pürüzlü saha 

görülmüş ve aynı seansta polisajlanmıştır. 

Direk kompozit restorayonlara karşı indirek seramik restorasyonların endikasyonun ile 

ilgili kararın temelinde; kavitenin genişliği, dişin okluzyondaki yeri ve  geriye kalan doku 

miktarı göz önüne alınır, fakat bu materyaller karşılaştıracağı zaman arka dişlerdeki geniş 

kavitelerde  ortak bir görüş birliği bulunmaz (183, 184). 

Çalışmamızda, kompozit restorasyonların fiberle güçlendirilmiş altyapılı  kompozit 

restorasyonlara göre istatiksel olarak anlamlı olmasa bile nispeten daha fazla restorasyon 

kırığıyla karşılaşılmıştır. Bunun nedeni ise kompozit rezin ile restore edilen dişlerin, 

polimerizasyon büzülmesinden dolayı marjinal bütünlüğün bozulmasına ve marjinalde 

aralıklar oluşmasına neden olmuş olabilir. Fiber takviyeli kompozitlerde çok az olan 

boşluklar nedeniyle kırılmaya karşı daha düşük direnç sergilemiş olabilirler (6). 

Ayrıca bu kısa fiber kompozit alt yapının diğer bir önemli işlevi, yüzeysel uygulanmış 

dolgu maddesi kompozit katmanını desteklemek ve böylece çatlak yayılımını önlemektir 

(185). Ayrıca polietilen fiberler diş yapısına yüksek miktarda yük uygulandığında, 

kuvvetleri absorbe ederek ve dağıtarak stresi hafifletici etkiye sahiptir. Bu, dentin ve 

restoratif materyal arasında oluşturulan monoblok sayesinde mümkün olur (186). Yapılan 

bir çalışmada alt premolar dişlere fiberle güçlendirilmiş kompozit ve sadece  kompozit 

dolgu yapılmış, kırılmaya karşı dirençleri karşılaştırmış ve istatiksel olarak bir fark 

bulunamamıştır (187). 

Yapmış olduğumuz periodontal değerlendirmede ise cep derinliği, plak indeksi, kanama 

indeksi, gingival indeks, dişeti çekilme miktarı, mobilite derecesi ve furka tutulumu 

verileri değerlendirildiğinde istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Restorasyon 

uygulanan hastalar periodontal olarak sağlıklı, mobilizasyonu olmayan, ağız hijyenine 

önem veren hastalardan seçildiği için ve 6 aylık kontrolleri olduğundan dolayı, dişeti ve 

periodontal dokularda herhangi bir fark olmamış ayrıca uygulanmış restorasyonların doku 

uyumunun olduğu kanaatini güçlendirmiştir. 

Edoardo Ferrari ve ark yaptığı bir çalışmada 60 hastayı iki guruba ayırarak birinci guruba 

IPS e-max press, ikinci guruba ise Initial LiSi press materyali ile parsiyel restorasyon 
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uygulamış, bunları kanama indeksi, plak indeksi ve cep derinliklerini açısından da 3 yıl 

boyunca değerlendirmiş ve anlamlı bir farklılık bulamamışlardır (188). 

Yapılan başka bir çalışmada ise supgingival restorasyon gerektiren tek dişi olan, 29 

hastaya supgingival kompozit restorasyon uygulanmış, yine kanama indeksi, plak 

indeksi, cep derinliği ölçümleri değerlendirilmiş, restorasyon yapılan dişlerin anlamlı 

derecede değerlerinin normale döndüğü görülmüştür (189). 
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Sonuç olarak;   

1.  Post endodontik restorasyonlarda kullanılan kompozitler kolay uygulanabilen, ucuz ve  

nispeten estetik olarak uygun materyallerdir. 

2. Her ne kadar yaptığımız çalışmamızda istatistiki açıdan bir fark çıkmamışsa da yapılan 

kompozit dolguların altına dentin replasment materyallerinin kullanımı kompozite büyük 

destek sağlamakta ve restorasyon kırıklarını önlemektedir.  

3.Yapılan endokron restorasyonları ise hem estetik hem de dayanıklılık açısında hastalar 

tarafından tercih edilen materyaller haline gelmiştir. Uygulanan bu materyaller arasındaki 

farklılıkların daha iyi analizi için daha uzun süreli çalışmaların yapılmasına ihtiyaç 

vardır. 
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Cumhuriyet Dent J. 2008;11:91-95. 

65. Baglar S, Dalli M, Colak H, Ercan E, Hamidi M. İki farklı restoratif materyalin sınıf 

V kavitelerdeki mikrosızıntıya etkisi. Cumhuriyet Dent J. 2010;13:9-14. 

66. Friedl K, Hiller K-A, Friedl K-H. Clinical performance of a new glass ionomer based 

restoration system: a retrospective cohort study. Dent Mater. 2011;27:1031-1037. 

67. Dayangaç B. Kompozit rezin restorasyonlar. Güneş Kitabevi; 2000. 
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Ankara 2003. 

120. Alaçam T, Alaçam A. İleri restorasyon teknikleri. Polat Yayınları; 1998. 



 

62 
 

121. Sorensen JA, Martinoff JT. Clinically significant factors in dowel design. J Prosthet 

Dent. 1984;52:28-35. 

122. Asmussen E, Peutzfeldt A, Heitmann T. Stiffness, elastic limit, and strength of 

newer types of endodontic posts. J Dent. 1999;27:275-278. 

123. Silness J, Gustavsen F, Hunsbeth J. Distribution of corrosion products in teeth 

restored with metal crowns retained by stainless steel posts. Acta Odontol 

Scand.  1979;37:317-321. 

124. Qualtrough A, Mannocci F. Tooth-colored post systems: a review. Oper Dent. 

2003;28:86-91. 

125. Lewis R, Smith B. A clinical survey of failed post retained crowns. Br Dent J. 

1988;165:95-97. 

126. Goodacre CJ, Bernal G, Rungcharassaeng K, Kan JY. Clinical complications with 

implants and implant prostheses. J Prosthet Dent.2003;90:121-132. 

127. Çalışkan MK. Endodontide tanı ve tedaviler. Nobel Tıp Kitabevleri; 2006. 

128. Freedman GA. Esthetic post-and-core treatment. Dent Clin North 

Am.  2001;45:103-116. 

129. Chapman K, Worley J, Von Fraunhofer J. Retention of prefabricated posts by 

cements and resins. J Prosthet Dent. 1985;54:649-652. 
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