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ÖZET 
 

CANATAN, S. CAD/CAM Sistemi İle Üretilen Hibrit Seramik İnley ve Onley 

Restorasyonların Adezyonunda Farklı Rezin Simanların Etkisinin Klinik Olarak 

Karşılaştırılması. Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş 

Tedavisi Programı Uzmanlık Tezi, Ankara, 2020. Bu klinik çalışmanın amacı, 

CAD/CAM sistemi kullanılarak hibrit seramikten üretilen inley/onley restorasyonların 

simantasyonunda farklı içerik ve uygulama yöntemi olan iki farklı adeziv rezin simanın 

klinik olarak karşılaştırılmasının incelenmesidir. Bu amaçla, Hacettepe Üniversitesi 

Girişimsel Klinik Çalışmalar Etik Kurul onayından sonra, CEREC Omnicam (Sirona 

Dental, Bensheim, Almanya) sistemi kullanılarak Cerasmart (GC, Tokyo, Japonya) 

hibrit nanoseramik bloktan posterior vital dişlerde 70 inley/onley restorasyonu 

üretilmiştir. Her grup 35’er restorasyon olmak üzere rastgele iki gruba ayrılmıştır. Bir 

grup, self adeziv rezin siman RelyX U200 Automix (3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile, 

diğer grup etch and rinse adeziv rezin siman G-Cem LinkForce (GC, Tokyo, Japonya) 

ile dişlere simante edilmiştir. Restorasyonlar, birbirleriyle kalibre iki hekim tarafından 

modifiye USPHS kriterlerine göre 6, 12 ve 18. aylarda değerlendirilmiştir. Elde edilen 

verilerin istatistiksel analizi SPSS 23.0 programı ile yapılmıştır. Grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmalar Ki-kare (χ2) testi ve Friedman testi kullanılarak analiz edilmiştir. Tüm 

restorasyonlar modifiye USPHS kriterlerine göre klinik olarak kabul edilebilir seviyede 

başarılı bulunmuştur. RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman uygulanan 

restorasyonların ağızda kalım oranı %94.3, G-Cem LinkForce etch and rinse adeziv 

rezin siman uygulanan restorasyonların ağızda kalım oranı %91,4 olarak 

değerlendirilmiş ve her iki simanın klinik performansları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı belirlenmiştir. 18 ay sonunda, CAD/CAM sistemi 

kullanılarak hibrit seramikten üretilen inley/onley restorasyonların vital posterior 

dişlere simantasyonunda her iki siman sistemi benzer klinik performans sergilemiştir.  

Anahtar kelimeler: CAD/CAM, inley, onley, hibrit seramik, adeziv rezin siman  

Bu çalışma Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafından 

desteklenmiştir. (Proje No:18702) 
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ABSTRACT 

CANATAN, S. Clinical Performance of The Effect Of Different Resin Cements in The 

Adhesion of Hybrid Ceramic Inlay and Onlay Restorations Produced by CAD/CAM 

System. Hacettepe University Faculty of Dentistry, Thesis in Department of 

Restorative Dentistry, Ankara, 2020. The purpose of this clinical study is to evaluate 

the clinical comparison of two different adhesive resin cements, which have different 

content and application methods in the cementation of inlay/onlay restorations 

produced from hybrid ceramic using the CAD/CAM system. For this purpose, after 

the approval of Hacettepe University Clinical Studies Ethics Committe, 70 

inlays/onlays were produced from Cerasmart (GC, Tokyo, Japan) hybrid nanoceramic 

block using CEREC Omnicam (Sirona Dental, Bensheim, Germany). Each group was 

randomly divided into two groups, 35 of which were restorations. One group was 

cemented with RelyX U200 Automix (3M ESPE, Seefeld, Germany) self adhesive resin 

cement and the other group with G-Cem LinkForce (GC, Tokyo, Japan) etch and rinse 

adhesive resin cement to posterior vital teeth. Each restoration was clinically 

evaluated at 6, 12 and 18 months using modified USPHS criteria were also evaluated 

by two physicians calibrated. SPSS 23.0 program was used in the statistical analysis 

of the data. The comparisons were made using the Chi-square (χ2) test and Friedman 

test. In terms of modified USPHS criteria all restorations were clinically acceptable. 

The survival rate for RelyX U200 Automix self adhesive resin cement was evaluated 

%94.3 and the survival rate for G-Cem LinkForce etch and rinse adhesive resin cement 

was evaluated %91.4. No statistically significant difference was found between the 

clinical performances of both cements. After 18 months, both cement systems 

showed similar clinical performance in the cementation of inlay/onlay restorations 

produced from hybrid ceramic using the CAD / CAM system to the vital posterior 

teeth. 

Key Words: CAD/CAM, inlay, onlay, hybrid ceramic, adhesive resin cement 

This study was supported by Hacettepe University Scientific Research Projects Coordination 

Department. (Project No:18702) 
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1. GİRİŞ 

Modern diş hekimliği, hastaların estetik beklentileri ile birlikte gelişmektedir. 

Amalgam ve altın, uzun bir klinik başarı ve biyouyumluluk öyküsü olan materyaller 

olmasına rağmen, hastaların posterior dişler için doğal diş yapısına benzeyen, estetik 

restorasyon beklentileri nedeniyle bu materyaller ile yapılan restorasyonlar sıklıkla 

hastalar tarafından reddedilmektedir (1). Günümüzde yüzey sertliğinin ve 

parlaklığının yeterli olması sebebiyle doğal diş rengindeki kompozit materyali 

hekimler ve hastalar arasında popüler bir restorasyon materyali haline gelmiştir (2, 

3). Ancak kompozitlerin içeriğinin gelişmesine rağmen posterior dişlerdeki geniş 

preparasyonlarda direkt restorasyon tekniği klinisyenleri zorlayabilir (4, 5). Rezin 

matrikste görülen polimerizasyon büzülmesi direkt kompozit restorasyonlarda 

görülen temel başarısızlık nedenidir (6).  Direkt kompozit restorasyonlar hakkında 

yapılan araştırmalar, bu restorasyonların kontakt bölgelerinde aşınma direncinin zayıf 

olduğunu, ideal proksimal kontur ve kontakt oluşturmada zorluk olduğunu, marjinal 

bütünlük kaybı ve postoperatif hassasiyet gibi problemler oluşturduğunu rapor 

etmişlerdir (7, 8). Preparasyonların bukkolingual genişlikleri nedeniyle en iyi matriks 

ve kama sistemi kullanılsa bile proksimal kontakt oluşturmak zordur. Başarılı 

oluşturulmamış proksimal kontakt , komşu diş ile restorasyon arasına besin 

sıkışmasına, periodontal problemlere ve hastanın rahatsızlık hissetmesine neden 

olmaktadır (9). Ayrıca okluzal morfolojiyi el aletleri ile oluşturmak klinisyenin yüksek 

sanatsal kabiliyetini gerektirir ve zaman alıcıdır (10). Bu problemleri ortadan 

kaldırmak için genellikle indirekt restorasyonlar önerilmektedir (11). 

Birden fazla diş yüzey kayıplarında, tüberkül kırıklarında, geniş defekt ve 

çürüklerde mekanik özellikleri direkt restorasyonlara göre daha iyi olan indirekt 

restorasyonlar tercih edilir (12) . İndirekt restorasyonlar, seramik veya kompozit rezin 

içeren materyallerden üretilebilir (13). 

Kompozit restorasyonlar, genellikle klinik ve laboratuvar prosedürleri seramik 

materyallere göre daha basit ve hızlı olduğu için daha kolay üretilirler. Ayrıca 

kompozit restorasyonların tamiri kolaydır ve hatalar rahatlıkla düzeltilebilir. Seramik 
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restorasyonlara göre kavite preparasyonları daha konservatiftir (14, 15).  Seramik 

restorasyonlar ise daha estetik, düşük aşınma direnci, renk stabilitesi ve biyouyumlu 

materyallerdir. Ancak fazla diş preparasyon ihtiyacı, kırılgan olması ve karşıt dişi 

aşındırması gibi dezavantajlara sahiptir (16).  

Seramik materyalinin dayanıklılık, renk stabilitesi, mine benzeri yüzey 

özelliklerinin olması gibi seramiklerin istenen özellikleri ile kompozit materyalinin 

biyouyumlu, yüksek esneme kuvveti, düşük aşındırma etkisine ve polisajının kolay 

yapılması gibi kompozit rezinin istenen özelliklerini   tek bir materyalde birleştirmek 

amacıyla hibrit seramikler üretilmiştir (13, 17). CAD/CAM (Computer Aided 

Design/Computer Aided Manufacturing), sistemlerinde kullanılan hibrit seramik 

bloklar , organik matriks içerisine seramik partiküller eklenerek kompozit ve seramik 

materyallerin fiziksel ve estetik özelliklerini içerir (18). Ayrıca hibrit seramik bloklar, 

yüksek ısıda ve basınçta polimerize edilmiş oldukları için kompozit ile 

karşılaştırıldığında mekanik özelliklerinin iyi olduğu sonucuna varılmıştır (19). Hibrit 

seramikler, diğer seramiklere kıyasla dentin elastikiyet modülüne en yakın 

materyaldir. Ayrıca lityum disilikatla güçlendirilmiş seramiklere, polikristalin 

seramiklere ve feldspatik seramiklere göre daha kolay işlenebilir. Bunların yanı sıra 

hibrit seramikler, rezin içeriğinden dolayı kompozit rezin ile kolaylıkla tamir edilir (20). 

CAD/CAM sistemlerinde kullanılan bu hibrit seramik bloklarla ilgili çalışmalar 

incelendiğinde bu materyalin mekanik özelliklerinin iyi olduğunu, marjinal 

uyumunun, optik parametrelerin ve biyouyumluluğunun kabul edilebilir sonuçlar 

verdiği vurgulanmıştır (21). Ayrıca hibrit seramik bloktan üretilen inleylerin direkt 

kompozit restorasyonlara göre yüksek biyouyumluluk, kimyasal bütünlüğü ve üstün 

estetik sonuçları gibi çeşitli avantajlar sergilediği görülmüştür (22, 23). 

Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing, bilgisayar destekli 

tasarım ve bilgisayar destekli üretim anlamına gelen CAD/CAM sistemleri, 

restorasyonların yapım sürecini kısaltarak, standart kalitede estetik restorasyonların 

üretilmesini sağlamaları sebebiyle diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadır 

(24). CAD / CAM sistemleri, biyouyumluluk, estetik ve dayanıklılık gibi metal 

içermeyen restorasyonların avantajları ile klinik adımların azaltılması, daha kısa 



 3 

sürede üretim sağlaması ve düşük maliyet gibi bilgisayar destekli teknolojinin 

avantajlarını birleştirmeyi amaçlamıştır  (25, 26).  

CAD/CAM sistemleri, hastalara tek seansta, hasta başında estetik 

restorasyonlar üretmek amacıyla geliştirilmiş sistemlerdir (27). 1980’li yıllarda 

CAD/CAM teknolojilerinden CEREC (Chairside Economical Restoration of Esthetic 

Ceramics- Chairside Economical Reconstruction of Esthetic Ceramics) sistemi 

geliştirilmiştir ve günümüzde en çok kullanılan hasta başı sistemi haline gelmiştir (28, 

29). Bu sistemde öncelikle restorasyonu yapılacak dişin dijital ölçüsü alınır ve 

bilgisayara aktarılır; dijital platformda restorasyon tasarlanır ve sistem ile birlikte 

çalışan frezleme cihazından bloktan aşındırma yöntemiyle restorasyon elde edilir (24, 

30) . Preparasyonların ölçüsünün dijital olarak alınması hastalar açısından daha rahat 

ve kolay olmasını, ölçü materyalinden kaynaklanan bozuklukları ortadan kaldırmasını, 

ölçünün 3 boyutlu elde edilmesini ve kayıt edilmesini, maliyet ve zamandan kazanç 

sağlaması gibi avantajlar sunar (30, 31). Bu sistemler sayesinde klinikte tek seansta 

inley, onley, kron ve köprü gibi restorasyonlar üretilirken birçok adımda ortadan 

kaldırılmış olmaktadır (24). 

CAD/CAM ile üretilmiş indirekt restorasyonlar, diş preparasyonuna bir siman 

ile simante edilirler. İndirekt restorasyonların simantasyonunda  başlangıçta, çeşitli 

başarısızlıklara yol açan geleneksel simanlar kullanılırken, günümüzde adeziv 

simanlar/rezin simanlar kullanılmaktadır (32). Yüksek bağlanma dayanımı, düşük 

çözünürlüğü, gerilme ve sıkışma kuvvetlerine karşı yüksek dayanım ve yüksek 

elastikiyet modülüne sahip olmaları rezin simanların üstün özellikleridir (32-34) . 

Rezin simanın elastikiyet modülünün, indirekt restorasyonun elastikiyet modülü ile 

dentinin elastikiyet modülü (18 GPa) arasında olması önerilir (35, 36).  Rezin simanlar 

restorasyona mikromekanik olarak bağlanarak restorasyonların klinik özelliklerini ve 

performanslarını etkiler (21). Restorasyon ve diş arasındaki aralığı doldurarak 

restorasyon ile dişin bütünlüğünü güçlendirir. Ayrıca, Mikro sızıntıyı önler, pulpa 

sağlığını korur (37).  
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Rezin simanlar, polimerizasyon mekanizmalarına göre ve adeziv sistemlerine 

göre sınıflandırılabilirler. Polimerizasyon mekanizmalarına göre ışıkla (light-cure), 

kimyasal olarak (self-cure) veya her iki tekniğin kombinasyonu (dual-cure) olarak 

sınıflandırılırlar. Adeziv sistemlerine göre de etch and rinse, self etch ve self adeziv 

rezin simanlar olarak sınıflandırılırlar. (32, 38-40).  

Diş dokularında ve seramik yüzeyler üzerinde dual-cure rezin simanların 

başarısı oldukça kanıtlanmıştır (41, 42). Işık gücünün restorasyonun kalın olduğu 

durumlarda veya restorasyon materyalinin opak olması sebebiyle rezine tamamen 

ulaşmasının mümkün olmadığı durumlarda dual-cure rezin simanlar tercih edilir. Işık 

kaynağından gelen ışığın ulaşamadığı yerlerde polimerizasyon kimyasal olarak devam 

eder (43).  

Etch and rinse adeziv simanlar ile self etch adeziv simanlar, simantasyon 

öncesinde çok aşamalı işlem içerir. Self adeziv rezin simanlar ise asit, primer ve bond 

uygulama aşamalarını içermezler (39, 44). Adeziv simanların uygulama sırasında çok 

aşamalı işlem içermesi restorasyonun simantasyonunda hata yapma ihtimalini artırır 

ve restorasyonda başarısızlığa yol açabilir (42, 45). Self adeziv simanlar, dentin 

yüzeyine herhangi bir ön işleme ihtiyaç duymadıkları için kullanımı kolaydır ve bu 

sebeple üreticilerin ve klinisyenlerin dikkatini çekmiştir. Diş yapısını deminarelize edip 

infiltre olmasını sağlayan ve bu sayede rezinin mikromekanik tutunmasını yol açan 

asidik monomer içermesi self adezivlerin diş yapılarına bağlanma mekanizmasını 

açıklar (40). İn vitro çalışmalarda, self adezivlerin çok aşamalı rezin simanlara göre 

düşük desimante oranına sahip olduğu ve fiziksel ve bağlanma özelliklerinin iyi olduğu 

belirtilmektedir (38, 46, 47). Self adeziv simanlar diğer simanlarla 

karşılaştırıldıklarında dentin ile ara bağlantısını smear tabakasını bırakarak oluşturur 

(48). Bu simanlar, tek aşamada uygulanması ve simantasyon sonrasında hassasiyet 

yaratmaması nedeniyle çok tercih edilmektedir.  Fakat, adezyon etkinlikleri üzerinde 

literatürde in vitro çalışmalar olmasına rağmen az sayıda uzun dönem klinik çalışmalar 

yapılmıştır. Literatür incelendiğinde, CAD/CAM ile üretilen hibrit seramik inley ve 

onley restorasyonların adezyonunda farklı rezin simanların etkisini klinik olarak 

inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır.  
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Bu çalışmanın amacı, CAD/CAM ile üretilen hibrit nanoseramik inley ve onley 

restorasyonların adezyonunda farklı rezin simanların etkisinin klinik olarak 

karşılaştırılmasının incelenmesidir.   

Sıfır hipotez, CAD/CAM ile üretilen hibrit seramik inley ve onley restorasyonların 

adezyonunda farklı rezin simanların bağlanma ve performans açısından klinik olarak 

farklılık olmamasıdır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Estetik Posterior Restorasyonlar  

Günümüzde çürük lezyonlarının tedavisinde hastalar ve hekimler için 

materyal ve teknik seçiminde çeşitli seçenekler mevcuttur (49). Hastaların estetik 

restorasyon beklentileri nedeniyle amalgam restorasyonlar ve altın inleyler artık 

günümüzde tercih edilmemektedir (1). Posterior dişler için son on yılda estetik 

restorasyonlara olan talep artmıştır. Direkt kompozit restorasyonlar, indirekt 

kompozit inley ve onleyler, seramik inley ve onleyler posterior dişler için estetik 

restorasyon seçenekleridir (50).  

2.1.1 Direkt Estetik Restorasyonlar  

Rezin kompozitler, 1960’lı yıllarda diş hekimliği uygulamaları için kullanıma 

sunulmuştur. Direkt estetik restorasyonlarda ışıkla sertleşen rezin kompozit materyali 

doğrudan diş preparasyonuna uygulanır. Bu prosedürde sunulan en büyük avantaj, 

diş yapısının maksimum korunmasının sağlamasıdır. Ayrıca, düşük maliyette bir 

tedavi imkânı sunar (51) . Bununla birlikte bu rezin kompozitlerin düşük aşınma 

direncine sahip olduğu, polimerizasyon büzülmesine uğradığı ve dentinde zayıf 

marjinal adaptasyon gösterdiği bulunmuştur. Bu olumsuz özelliklerden dolayı 

posterior bölgedeki restorasyonlarda başarısızlık ile karşılaşılmıştır (52).  

2.1.2 İndirekt Estetik Restorasyonlar  

Posterior bölgede, direkt kompozit rezin restorasyonlarda görülen 

polimerizasyon büzülmesi ve ideal proksimal kontakt oluşturmadaki zorluk nedeniyle 

indirekt kompozit veya seramik inleyler tercih edilmektedir (20). İndirekt teknik, 

hazırlanan preparasyonun ölçüsünü kullanarak restorasyonun ağız ortamının dışında 

üretilmesini içerir (51). Bu teknik ile kompozit rezinlerin dezavantajları elimine 

edilmiş olunur (8). Geniş doku kaybı görülen kavitelerde okluzal ve proksimal 

anatominin ideal şekilde oluşturulması indirekt restorasyonlarda daha kolaydır. 

Polimerizasyon büzülmesi sadece restorasyon ve diş arasındaki rezin siman aralığında 
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gerçekleştiğinden daha iyi bir marjinal adaptasyon sağlanır (53). İnley veya onleylerin 

ısı veya ışık uygulanarak ağız ortamının dışında polimerize edilmesi bu 

restorasyonların mekanik özelliklerini kuvvetlendirir (54, 55). Adeziv sistemlerle 

simante edilen indirekt restorasyonlar, direkt kompozit rezin restorasyonlara göre 

daha yüksek sertlik değerlerine sahiptir (56). Fakat, indirekt teknik direkt tekniğe göre 

daha fazla zaman alır ve ekstra maliyet gerektirir (51). Yapılan uzun dönem klinik 

çalışmalarda direkt ve indirekt kompozit restorasyonların başarısızlık oranlarını %16 

ve %20 olarak bulmuşlardır. Bu başarısızlık nedeninin daha çok kırık veya sekonder 

çürük olduğu rapor edilmiştir (57, 58) . 

2.2. Seramik İnley ve Onley Restorasyonları 

2.2.1. Dental Seramiklerin Yapısı  

Bir ya da birden fazla metalin, metal olmayan oksijen gibi bir elementle yapmış 

olduğu kristalin yapısındaki bileşiğe seramik denilmektedir (59) . Oksijen atomları bu 

bileşimde büyük yer alır ve matriks olarak görev yapar. Küçük metal atomları ve yarı 

metal elementler bu oksijen atomları arasındaki boşlukları doldurmaktadır. Metal 

atomları ve oksijen arasında hem iyonik hem de kovalent bağ bulunur. Bu bağlar 

sayesinde seramikler, yüksek elastisite modülüne sahiptir ve kuvvetlere, ısıya ve 

kimyasal maddelere karşı dirençli olurlar. Aynı zamanda bu yapı seramiklerin kırılgan 

olmasını da sağlamaktadır  (34).  

Seramiklerin yapısını oluşturan 3 temel madde feldspar (%75-80), kaolin (%3-

5) ve kuartz (%12-22)’dır. Bu temel maddelere ek olarak akışkanlar, ara oksitler, cam 

modifiye ediciler (potasyum oksit (K2O), sodyum oksit (Na2O), magnezyum oksit 

(MgO), baryum oksit (Ba2O) gibi), renk pigmentleri, opaklaştırıcı ajanlar (seryum oksit, 

titanyum oksit, zirkonyum oksit ve kalay oksit gibi) ve lüminesans özelliği veren 

ajanlar yapının içerisinde bulunmaktadır (60-63). 

Feldspar, potasyum alumina silikat (K
2
OAl

2
O

2
6SiO

2
) ve sodyum alumina silikat 

(Na2OAl2O36SiO2) bileşiklerinin karışımından meydana gelmektedir. Seramiklerin 
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saydamlık özelliğini sağlayan madde feldspardır. Fırınlama esnasında eriyen feldspar, 

kaolin ve kuartzı sararak ince detayların bozulmadan korunmasını sağlar (63, 64). 

Kaolin (Al2O32SiO22H2O), yapıyı bir arada tutan hidrate alümina silikattan 

oluşan maddedir. Seramiklere opasite özelliği kazandırır ve seramiklerin 

işlenebilmesini sağlar (63, 64). 

Kuartz (Silika-SiO2) ise seramiklerin içerisinde doldurucu olarak bulunan ve 

dayanıklılığı artıran maddedir. Fırınlama süresince seramiklerin yüksek ısıda stabil 

olmasını sağlar (62-64). 

Seramik materyali, yüzyıllardır estetiğin temelini oluşturur. Başlangıçta doğal 

oluşan feldspatik formdaki seramik materyali, yüksek porselen içerikli anterior jaket 

kronların, total protezlerin ve parsiyel protezlerin yapımında kullanılmıştır (20). 1965 

yıllında John McLean tarafından alüminyum içerikli porselenlerin tanıtılması ile 

seramik materyalleri sürekli geliştirilmeye başlanmış ve günümüzde klinisyenlere çok 

çeşitli seramik seçenekleri ile sonuçlanmıştır (65).   

2.2.2. Dental Seramiklerin Sınıflandırılması  

Dental seramik sistemleri, endikasyonlarına, içeriklerine, asitlenebilmelerine, 

üretim yöntemlerine, fırınlama derecelerine veya karşıt dişleri aşındırma miktarlarına 

göre farklı konularda araştırmacılar tarafından birçok sınıflandırması yapılmıştır (66). 

Dental seramikler üretim yöntemleri açısından temel olarak 4 grupta incelenebilirler 

(67, 68)  

1. Dökülebilir Porselen Sistemleri:  

• Dicor (Dentsply, ABD)  

• Cerapearl (Kyocera, ABD)  

2. Refraktör Day Üzerinde Fırınlanan Porselen Sistemleri:  

• Cerestore\ Alceram (Innotek Dental Corp., ABD)  
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• Mirage (Myron Int, Inc. Kansas City, ABD)  

• Optec (Jeneric, Pentron Inc., ABD)  

• Hi-Ceram (Vita-Zahnfabrik, Almanya)  

• In-Ceram Alumina (Vita-Zahnfabrik, Almanya)  

• In-Ceram Spinel (Vita-Zahnfabrik, Almanya)  

• In-Ceram Zirkonya (Vita-Zahnfabrik, Almanya)  

3. Isı Altında Sıkıştırılabilir Porselen Sistemleri:  

• IPS-Empress (Ivoclar, Schaan, İsviçre)  

• IPS Empres II (Ivoclar Vivadent, Schaan, Lihtenştayn)  

4. Bilgisayar Destekli Tasarım ve Üretim Tekniği; CAD-CAM Sistemleri:  

a. Laboratuvarda kullanılan sistemler  

• Cicero (Elephant Dental BV, Hoorn, Hollanda)  

• Cercon (DeguDent, Almanya) 

• Everest (Kavo Dental, Biberach, Almanya)  

• Precident DCS (Dental AG, Allschwil, İsviçre)  

b. Üretim merkezli sistemler  

• Procera (Nobel Biocare AB, Göteborg, İsveç)  

• Lava (3M ESPE, St. Paul, MN, ABD)  

c. Klinikte kullanılan sistemler  

• CEREC (Sirona Dental, Bensheim, Almanya) 

• E4D (D4D Technologies, Richardson, TX, ABD)  

Dental seramiklerin içeriklerine göre farklı sınıflandırmalar mevcuttur. 

Önceleri Conrad ve akr. (69) ve Robert Kelly (70)’nin sınıflandırılması kullanılırken 

artık yeni sınıflandırma olarak Gracis ve ark. (20)  yapmış oldukları sınıflandırma sık 
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kullanılmaktadır. Rezin nanoseramiklerin tanıtılmasıyla Amerikan Dental Birliği 

seramik benzeri özellikler gösteren bu materyallerin de yer aldığı sınıflandırmayı 2015 

yılında bildirmiştir (20). Conrad ve ark. (69), seramikleri; cam seramikler, alümina 

esaslı seramikler ve zirkonya esaslı seramikler olarak ayırmıştır. Robert Kelly (70, 71) 

ise seramikleri ağırlıklı olarak cam içerenler, partikül doldurucu camlar, polikristalin 

seramikler olarak incelemiştir. Gracis ve ark. (20), tam seramik ve seramik benzeri 

materyalleri 3 ana başlık altında kategorize etmiştir. 

 

 

Şekil 2-1. Seramik sınıflandırması. 

 (Gracis ve ark. (20)’ndan alınmıştır.) 
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1. Cam Matriks Seramikler: Camsı faz içeren metal olmayan inorganik seramik 

materyallerdir.  

a. Feldspatik Seramikler: (IPS Empress Esthetic / IPS Empress CAD/ IPS Classic, 

Ivoclar Vivadent; Vitadur / Vita VMK 68 / Vitablocs, Vident)  

b. Sentetikler Seramikler:  

I. Lösit Bazlı Seramikler: (IPS d. Sign, Ivoclar Vivadent; Vita VM7/ VM9/ 

VM13, Vident; Noritake EX-3/ Cerabien / Cerabien ZR, Noritake)  

II. Lityum Disilikat ve Türevi Seramikler: (3G HS, Pentron Ceramics; IPS 

e.max CAD/ IPS e.max Press, Ivoclar Vivadent; Suprinity, Vita; Celtra 

Duo, Dentsply);  

III. Fluorapatit Bazlı Seramikler: (IPS e.max Ceram / ZirPress, Ivoclar 

Vivadent)  

c.  Cam İnfiltre Seramikler:  

I. Alümina (In-Ceram Alumina, Vita)  

II. Alümina ve Magnezyum (In-Ceram Spinell, Vita)  

III. Alümina ve Zirkonya (In-Ceram Zirconia, Vita)  

2. Polikristalin Seramikler: Camsı faz içermeyen metal olmayan inorganik seramik 

materyallerdir.  

a. Alümina: (Procera AllCeram / Nobel Biocare; In-Ceram AL)  

b. Stabilize Zirkonya :(NobelProcera Zirconia, Nobel Biocare; Lava/Lava Plus, 3M 

ESPE; In-Ceram YZ, Vita; Zirkon, DCS; Katana Zirconia ML, Noritake; Cercon ht, 

Dentsply; Prettau Zirconia, Zirkonzahn; IPS e.max ZirCAD, Ivoclar Vivadent; 

Zenostar, Wieland)  

c. Zirkonya ile Güçlendirilmiş Alümina ve Alümina ile Güçlendirilmiş Zirkonya: 

(In- Ceram Zirconia, Vita)  

3. Rezin Matriks Seramikler: Yüksek oranda seramik parçacıklar ile doldurulmuş 

inorganik matrikse sahip materyallerdir.   

a. Rezin Nanoseramikler: (Lava Ultimate, 3M ESPE; Cerasmart, GC)  

b. Rezin İnfiltre Cam Seramikler: (Enamic, Vita)  
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c. Rezin İnfiltre Zirkonya Silika Seramikler: (MZ100 Blok / Paradigm MZ 100 

Bloks, 3M ESPE; Shofu Block HC, Shofu) 

Tablo 2.1. Tam seramik ve seramik benzeri materyallerin üretim yöntemi, kullanım 
tipi, adeziv simantasyon için asitlenebilirliği, klinik endikasyonları.  

(Gracis ve ark. (20)’ndan alınmıştır.) 

 

     Klinik Endikasyonlar   

 Üretim 

yöntemi 

Altyapı(A) 

Monolitik(M) 

Veneer(V) 

Asitlenebilme Veneer Parsiyel 

kron 

Full Kron 

Anterior (A) 

Posterior(P) 

Köprü İmplant 

dayanağı 

1.Cam matriks 
seramikler 

        

1.1 Feldspatik 
seramikler 

Refraktör 
day, Platin 
folyo, Press 

M/V Evet +     

1.2 Sentetik 
seramikler 

        

a.Lösit bazlı Press, 
CAD/CAM 

A/M Evet + + A   

b.Lityum 
disilikat ve 
türevleri 

Press, 
CAD/CAM 

A/M Evet + + A/P 5lere 
kadar 3 

üye 

+ 

c.Fluorapatit 
bazlı 

Press, 
tabakalama 

V Evet - - - - - 

1.3 Cam infilte 
seramikler 

        

a.Alümina CAD/CAM 
Slip-casting 

A Evet   A/P 3 üye 
anterior 

 

b.Alümina ve 
magnezyum 

CAD/CAM 
Slip-casting 

A Evet   A   

c.Alümina ve 
zirkonya 

CAD/CAM 
Slip-casting 

A Evet   A/P 3 üye 
posterior 

 

2.Polikristalin 
seramikler 

        

2.1 Alümina CAD/CAM A Hayır +  A/P +  

2.2 Stabilize 
zirkonya 

CAD/CAM A/M Hayır  + A/P + + 

2.3 Zirkonya ile 
güçlendirilmiş 
alümina ve 
alümina ile 
güçlendirilmiş 
zirkonya 

CAD/CAM 
 

A/M Hayır  + A/P + + 

3.Rezin matriks 
seramikler 

        

3.1 Rezin 
nanoseramikler 

CAD/CAM 
 

M Hayır + + A/P   

3.2 Rezin infilte 
cam seramikler 

CAD/CAM 
 

M Evet + + A/P   

3.3 Rezin infilte 
zirkonya silika 
seramikler 

CAD/CAM 
 

M Evet + + A/P   
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2.2.2.1. Rezin Matriks Seramikler  

Rezin matriks seramikler, seramik parçacıklar ile yüksek oranda infiltre edilmiş 

organik matrikse sahip materyallerden oluşmaktadır. Organik matrikse sahip olması 

geleneksel seramik tanımı düşünüldüğünde rezin matriks seramikleri 

sınıflandırmaların dışında bırakır (20, 34). ADA (American Dental Association) Diş 

Prosedürleri ve İsimlendirme Kodunun 2013 yılındaki seramik tanımına göre bu grubu 

seramik sınıflandırılmasına dahil etmiştir. Amerikan Dental Birliği seramikleri ‘ağırlıklı 

olarak porselen, cam, seramik veya cam seramik gibi inorganik refraktör bileşikleri 

içeren preslenebilen, cilalanabilen, fırınlanabilen veya frezlenebilen materyaller’ 

olarak tanımlamıştır  (72). Bu tanıma göre rezin matriks seramikler, organik faza 

bakılmaksızın ağırlıkça (%50’den fazla) refraktör inorganik bileşiklerden oluştuğu için 

seramik sınıflandırılmasına dahil edilmiştir (20, 73, 74). 

Rezin matriks seramikler, geleneksel seramiklere göre elastisite modülü 

dentine yakın materyallerdir. Cam matriks seramiklere ve polikristalin seramiklere 

göre daha kolay frezlenebilirler.  Ayrıca kompozit rezin ile tamirlerinin kolay olması 

diğer seramiklere göre avantaj sağlar (20).  

Rezin matriks seramikler öncelikle pöroz yapıdaki feldspatik seramiğin 

üretilmesi ile başlar. Üretilen feldspatik seramik rezin ile doyurulur. Ardından rezin 

polimerize edilerek materyal elde edilmiş olur (13).  Rezin martiks seramiklerin 

bileşimleri değişkenlik gösterir. Ancak CAD/CAM sistemleri için özel olarak formüle 

edilmiştir (20) . Standardize edilmiş CAD/CAM blokları şeklinde üretilmesi materyalin 

fiziksel, optik ve mekanik özelliklerini artırır. Bu da CAD/CAM rezin matriks seramik 

bloklarının uzun dönem kalıcı restorasyonlar olarak kullanılmasını sağlar (75) . 

Rezin matriks seramiklerin esneme kuvveti, lösit ile güçlendirilmiş seramikler 

ile feldspatik seramikler arasında değişmektedir (76). Yapılan in vitro çalışmalarda 

rezin matrik seramiklerin esneme kuvvetini 150-240 MPa bulmuşlardır (13, 77-79). 

Yüksek miktarda polimer doldurucu içermesi sonucu daha düşük kırılganlık gösterir. 
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Ayrıca minimal invaziv diş hekimliği açısından da daha ince restorasyon marjinlerin 

oluşturulmasına olanak tanır (77, 80).  

Rezin matriks seramikler, geleneksel seramik materyaller kadar rijit değildir. 

Bu durum daha az marjin bölgesinde chipping oluşumu ve daha az frezlemede 

kullanılan frezlerin aşınması ile daha hızlı frezleme avantajı sağlar (77, 80). Bu seramik 

grubu fırınlama döngüsüne ihtiyaç duymadıkları için verimli bir şekilde üretilir (81). 

Rezin matriks seramiklerin bir diğer avantajı da restorasyonun simantasyonunda 

kullanılan adeziv rezin simanlar ile daha benzer bir aşınma oranına sahip olmasıdır. 

Bu durum rezin matriks seramikten üretilmiş restorasyonun marjin bütünlüğünün 

artmasına yol açar (82, 83).  

Rezin matriks seramikler inley, onley, veneer, tek tam kron gibi endikasyonları 

bulunmaktadır (84). Yeni materyaller olmasından dolayı klinik olarak yapılmış sınırlı 

sayıda çalışma bulunmaktadır (85, 86). 

 Rezin matriks seramikler, inorganik bileşimlerine göre 3 ayrı gruba ayrılırlar 

(20). 

Rezin Nanoseramikler:  

Ağırlık olarak %70-80 oranında nanoseramik partikül içeren yüksek derece 

sertliğe sahip rezin matriksten oluşurlar. Boşluklu silika nanopartükülleri (çapı 20 nm), 

zirkonya nanopartikülleri (çapı 4-11 mm) ve zirkonya silika nano tanecikleri, 

doldurucu partiküllerin arasındaki boşlukları azaltarak materyalin yüksek 

nanoseramik içeriğe sahip olmasını sağlar (20, 77, 87).  

Bu gruba örnek olarak: Lava Ultimate (3M ESPE), Cerasmart (GC), Brilliant 

Crios (Coltene) verilebilir.  
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Rezin İnfiltre Cam Seramikler:  

Bir polimer ağı (ağırlıkça %14 / hacimce %25) ile bir feldspatik seramik ağından 

(ağırlıkça %86 / hacimce %75) oluşan gruptur. Seramik yapısının içinde silisyum 

dioksit (%58-63 Si02), alüminyum oksit (%20-23 Al203), sodyum oksit (%9-11 Na20), 

potasyum oksit (%4-6 K20), bor oksit (%0.5-2 B2O3), zirkonyum oksit (%1'den az Zr20) 

ve kalsiyum oksit (CaO) bulunur. UDMA (Uretan dimetkrilat) ve TEGDMA (trietilen 

glikol dimetakrilat) ’da polimer yapıyı meydana getirmektedir (88-90).  Üretici firma 

bu gruba hibrit seramik tanımı da vermiştir (20, 90). 

Bu gruba Enamic (Vita) örnek verilebilir.  

Rezin İnfiltre Zirkonya Silika Seramikler: 

Ağırlık olarak %60’dan fazla inorganik yapıdan oluşan içeriğinde silika tozu, 

zirkonyum silikat, UDMA, TEGDMA bulunan farklı organik matriks yapıları bulunan 

materyallerdir (20) (Shofu Block HC (Shofu) (91)). Bu materyallerin diğer örneği ise 

%85 ultra ince zirkonya-silika seramik partiküllerinin bisGMA (bisfenol-a glisidil 

metakrilat), TEGDMA polimer matriksi ve bir başlatıcı sistemine sahip olan kompozit 

materyallidir (20) (MZ100 blok ve Paradigm MZ-100 blok (3M ESPE) (92)).  

Bu gruba örnek olarak Shofu Block HC (Shofu), MZ100 blok ve Paradigm MZ-

100 blok (3M ESPE) verilebilir.  

2.2.3 İnley ve Onley Restorasyonlar 

Dişin kron kısmının bir bölümü içeren indirekt estetik restorasyonlardır. Ağız 

dışında oluşturulur ve preparasyonun şekline göre inley, onley ve overley olarak 

adlandırılır.  İnley; dişin tüberküllerini kapsamayan oklüzal, proksimal ve gingival diş 

yüzeylerini içeren indirekt restorasyonlara denilir. Onley ise dişin tüberkülleri kısmen 

veya tamamen kapsayan indirekt restorasyonlara denilmektedir (93). Overley ise; 

dişin tüberküllerine ek olarak bukkal ve lingual diş yüzeylerinin de preparasyona dahil 

olduğu indirekt restorasyonlardır (94).   
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19.yy ikinci yarısında seramik inleylerin yapımına başlanmıştır. 1856’da 

prefabrike seramik inleyler, 1882’de Herbs tarafından fırınlanan seramik inleyler, 

1888’de Land tarafından platin folyo üzerinde fırınlanan seramik inleyler 

geliştirilmiştir. 1980’lerden sonra seramiklerin gelişmesi ile diş dokularına daha iyi 

adezyon sağlayan adeviz sistemler ile bu tür restorasyonların uygulamaları artmıştır 

(93, 95). 

2.2.3.1 Seramik İnley ve Onley Restorasyonların Preparasyonları 

Seramik materyalinin kırılgan özellik göstermesi nedeniyle temel preparasyon 

faktörleri olan internal stres oluşturacak alanların olmaması, seramiğin yeterli 

kalınlıkta olması ve pasif bir giriş yolunun oluşturulması önemlidir. Preparasyonda 

andırkatların bulunmaması, iç çizgi açılarının yuvarlatılması ile internal stres 

alanlarının oluşması önlenir. Seramik inley restorasyonlar için ve fonksiyonel 

tüberkülleri kapsayan onley restorasyonlar için standart bir 2.0 mm oklüzal kalınlık 

ideal kabul edilir. Oklüzal preparasyonda yüzey anatomisini takip eden sığ bir ‘V’ şekli 

önemlidir. Seramikler için aksiyel redüksiyon 1,5 mm olarak kabul edilir. Kavite 

duvarlarının eğimi pasif giriş yolunu oluşturur. Seramik inley veya onley 

restorasyonlar kaviteye yerleştirilmesi için karşılıklı duvarlar arasında yaklaşık 10 

derecelik bir açı olması gerekir. Servikal marjin bitimi derin chamfer veya butt joint 

şeklinde olmalıdır (93). Butt joint en uygun adeziv preparasyon şeklidir. Shoulder 

preparasyonu tüberkül kırığı olan restorasyonlarda kullanılabilir (96). Kavo surface 

yüzey açıları ise 90 derece olmalıdır. Seramik kalınlığını azalttığı için okluzal streslere 

maruz kalan yerlere bizotaj yapılmamalıdır. Eğer zayıf tüberküller var ise olası 

tüberkül ve restorasyon kırılmasını önlemek için bu tüberküller de preparasyona dahil 

edilmelidir (93).  

İnley ve onley restorasyonların en önemli özelliği diş dokusunun gereksiz yere 

kaldırılmadan mevcut dokuların korunmasıdır. Dentinin korunması, andırkatların 

doldurulması ve restorasyonun kalınlığının belirlenmesini etkin bir şekilde sağlamak 

için build-up veya blok out kullanılması tavsiye edilir. Eğer preparasyonda giriş yolunu 

engelleyen andırkat alanları varsa bu alanlar kompozit veya cam iyonomer simanlarla 
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doldurulabilir (96). Özel inley veya onley preparasyon frezlerinin kullanılması 

preparasyon için en uygun şeklin verilmesini sağlar ve andırkatların oluşmasını 

engeller (97).  

 

Şekil 2-2. İdeal seramik inley preparasyonu. 

 (Thompson ve ark. (98)’ndan alınmıştır.)  

2.2.3.2 Seramik İnley ve Onleylerin Endikasyon ve Kontrendikasyonları 

Endikasyonları (99-103) 

1. Geniş ve derin çürük lezyonu bulunan dişlerde, 

2. Tüberkül kırığı varlığında,  

3. Endodontik tedavi görmüş dişlerde, 

4. Yüksek miktarda aşınmanın olduğu dişlerde, 

5. Zayıflamış tüberküllerin güçlendirmesi amacıyla, 

6. Estetiğin önemli olduğu durumlarda,  

7. Metal alerjisi olan veya metal restorasyon istemeyen hastalarda, 

8. Karşıt arkta porselen kron veya köprülerin bulunduğu vakalarda benzer sertlik 

ve aşınma direncine sahip materyal kullanılması gerektiğinde, 

9. Yapılan restorasyonların sık sık düştüğü ya da yenilenmesi gerektiği dişlerde 
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Kontrendikasyonları (99, 102-104) 

1. Bruksizm gibi istenmeyen alışkanlıkları olan hastalarda,  

2. Kron boyu kısa olan dişlerde,  

3. Geniş pulpaya sahip genç hastalarda, 

4. Porselen karşısındaki kompozit rezini aşındıracağından porselen 

restorasyonun karşıtında geniş bir kompozit rezin restorasyon varsa,  

5. Küçük sınıf I ve sınıf II kaviteleri bulunan dişlerde,  

6. Restore edilecek dişte kavitenin servikal sınırları subgingival yönde çok 

aşağıda konumlanıyorsa,  

7. Simantasyon sırasında kavitenin izolasyonun tam olarak sağlanamadığı 

durumlarda, 

8. Ekonomik sınırlamalar varlığında  

2.2.3.3 Seramik İnley ve Onleylerin Avantaj ve Dezavantajları 

İndirekt Seramik Restorasyonların Avantajları (11, 105) 

1. Mekanik etkilere karşı dirençlidir. 

2. Ağız sıvılarından etkilenmez.  

3. Boyutsal olarak ve renk açısından stabildir.  

4. Isısal genleşme katsayısı diş dokularına yakındır. 

5. İnternal ve yüzeysel olarak boyanabilirler. 

6. Su emme özellikleri yoktur. 

7. Glaze yapılmış yüzeylerin üzerinde plak birikimi minimum düzeydedir. 

8. Doğal dişlerdekine benzer şekilde renk ve ışık geçirme özelliğine sahiptir.  

9. Isı/elektirik akımını zayıf iletirler.  

İndirekt Seramik Restorasyonların Dezavantajları (105-108) 

1. Seramik rijit bir materyal olduğu için üzerine gelen ekstra yükleri tolere 

edemez. 

2. Gerilim ve makaslama kuvvetlerine karşı dirençsizdir. 
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3. Kırılmaya karşı dirençsizdir. 

4. Debonding görülebilir.  

5. Rengi değişmediği için komşu dişlerin zamanla renklenmesi karşısında estetik 

uyumu bozulur.  

6. Pahalıdır.  

7. Klinik uyum ve hataların düzeltilmesi risklidir. 

2.3. CAD/CAM Sistemleri 

2.3.1.Tanım ve Tarihçe  

CAD/CAM, ‘Bilgisayar Destekli Tasarım/ Bilgisayar Destekli Üretim’ anlamına 

gelen Computer Aided Design/ Computer Aided Manufacturing kelimelerinin baş 

harflerinden oluşan bir kısaltmadır. CAD/CAM sistemi, direk ağız içerisinden veya 

model üzerinden taramayı sağlayan üç boyutlu bir yüzey tarayıcıdan, restorasyonun 

tasarımının yapılmasını sağlayan bilgisayar ünitesinden ve restorasyonun üretildiği bir 

frezleme cihazından oluşan bir sistemdir (109, 110).  

1971 yılında Dr. Duret tarafından ilk dental CAD/CAM sistemi geliştirilmiştir. 

Ağızdaki dayanak dişin optik ölçüsünü aldığı ve fonsiyonel hareketleri de hesaba 

katarak kron restorasyonu üretmeye yönelik çalışmalar yapmıştır. Daha sonra 

CAD/CAM sistemlerinin gelişmesinde rol oynayan Sopha Bioconcentp Sistemini de 

geliştirmiştir (110, 111).  

1980 yılında ise Dr. Mormann hasta başı CAD/CAM sistemi olan CEREC (Sirona, 

Bensheim, Almanya) sistemini geliştirmiştir. Preparasyonu yapılmış dişin intraoral 

kamera ile ölçüsünü aldıktan sonra dizaynını yapmış ardından seramik bloktan 

frezleme cihazı kullanarak kazıma işlemini gerçekleştirmiştir. Bu fikir ile hasta başında 

tek seansta restorasyon yapılmasına olanak sağlamıştır (111). Ayrıca laboratuvar 

işlemi olmadan 1983 yılında ilk kron restorasyonunu üretmiştir (112).  

Bir diğer araştırmacı olan Dr. Andersson 1980’lerin başında Procera’yı 

geliştirmiştir. Dr. Anderson kıvılcım erozyonu tekniği ile titanyumdan alt yapı 
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materyali üretmeye çalışmıştır. Ayrıca kompozit veneer restorasyonların CAD/CAM 

teknolojisi ile de üretilmesi sürecini başlatmıştır. Bir ağ sistemine bağlı üretim merkezi 

olarak geliştirilen bu sistem şu anda birçok firma tarafından kullanılmaktadır (28, 113, 

114). 

CAD/CAM sistemleri ile inley, onley, veneer, kron, endokron, köprü, implant 

dayanakları, cerrahi rehber, total protezler, maksillofasiyal protezler, ortodonti için 

plak yapımı, hareketli parsiyel protezlerin altyapısı üretilebilir (115, 116). 

2.3.2. CAD/CAM Sistemlerinin Bileşenleri ve Üretim Konseptleri  

CAD/CAM sistemleri üç ana bölümden oluşur: 

1) Prepare edilen alanı, komşu ve karşıt yapıların verilerini toplayan intraoral tarayıcı 

veya geleneksel bir ölçü yöntemi kullanılarak oluşturulmuş alçı modeli sanal ölçüye 

dönüştüren veri toplama birimi (CAI-Computer Aided Impression) 

2) Sanal restorasyonları tasarlamak ve ardından frezleme parametrelerini hesaplayan 

yazılım (CAD-Computer Aided Design) 

3) Restorasyonu katı bir restoratif materyal bloğundan veya ilave bir materyalden 

üretmek için bilgisayarlı bir frezleme cihazından (CAM-Computer Aided 

Manufacturing) oluşur (117) .  

CAD/CAM sistemleri ayrıca hasta başı ve laboratuvar sistemleri olacak şekilde 

üretim yöntemlerine göre ayrılır. Hekim, hasta başı ekipmanlara sahip olduğu sürece 

laboratuvarda üretime ihtiyaç duymadan hasta başında tek seansta üretim yapabilir. 

CEREC (Sirona Dental, Bensheim, Almanya), Planmeca E4D (D4D Technologies, Dallas, 

USA) ve Kavo (KaVo Dental GmbH, Biberach/Riß, Almanya) sistemleri firmanın kendi 

tarayıcı ve frezleme ünitelerine sahip olduğu hasta başı üretim yapabilen sistemlerdir 

(112, 117). Ayrıca firmanın sadece tarama yaptığı tasarım yapılmadığı sadece bir 

tarayıcıya sahip olduğu görüntü alma sistemine sahip hasta başı sistemleri (Örneğin; 
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True Definition Scanner, 3M ESPE; iTero, Align Technology, Inc; Trios, 3Shape; Apollo 

DI, Sirona; CS 3500, Carestream Dental LLC) vardır (117).  

Laboratuvarda üretimde, prepare edilen dişlerden alçı model veya daylı model 

elde edilmesi ile ölçülerin taranması ile olur. Bu üretim şeklinde alt yapı üretildikten 

sonra teknisyen tabakalama veya presleme tekniği ile üst yapıyı oluşturarak 

restorasyonu kişiselleştirir (112, 118). Dış laboratuvar merkezlerde üretim ise diş 

hekiminin prepare edilen dişten aldığı dijital ölçüyü internet üzerinden frezleme 

cihazının bulunduğu bir merkeze göndermesi ile olur. Merkezde restorasyon üretilir 

ve diş hekimine gönderilir (118). Bu şekilde üretim yapılabilmesi için CAD/CAM 

sistemlerinin açık sistem olması gerekir. Açık sistemler, CAD yazılımı tarafından alınan 

dijital bilgilerin farklı firmaya ait CAM cihazına aktarılmasına izin veren sistemlerdir. 

Kapalı sistemler ise CAD cihazı ile yine aynı firmaya ait CAM cihazına veri aktarabilen 

farklı firmadan gelebilecek dijital verileri kabul etmeyen sistemlerdir (117). 

Laboratuvar sistemleri; firmanın kendi tarayıcı ve frezleme ünitelerine sahip 

olduğu CAD / CAM sistemlerine (örneğin; Amann Girbach, 3M ESPE, Sirona Dental, 

Zirkon Zahn, vhf camfacture AG, Weiland Dental, Pou-Yuen ve U- Best Dental, 

Planmeca, KaVo Dental, Dentsply Protez), firmanın sadece tarayıcıya sahip olduğu 

CAD (Bilgisayar Destekli Tasarım) sistemlerine (örneğin; D2000, 3 Shape; Dental 

Wings 7 serisi, Dental Wings; IScan D104, Imetric 3D SA; Ceramill Map 

AmannGirrbach; Activity 850 3D, Smart Optics) veya firmanın sadece frezleme 

ünitesine sahip olduğu sistemlere (örneğin; DWX-50, Roland DGA Corporation; inLab 

MC X5, Sirona; M5, Zirkonzahn; Tizian Cut; 5 Smart, Schu z tz Dental; S2 Modeli, AGF 

camfacture AG; Ceramill Motion 2, Amann Girrbach) ayrılabilir (117).  

2.3.3. CEREC Sistemi  

Günümüzde diş hekimliğinde kullanılmakta olan birçok CAD / CAM sistemi 

mevcuttur. Bunların arasında restorasyonunun tamamen tek bir randevuda, klinikte, 

diş hekimi tarafından üretildiği "hasta başı" uygulamaların referans sistemi olan 

CEREC sistemi gelmektedir. CEREC sistemi klinikte kullanılan ilk hasta başı sistemidir. 
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2 farklı açılımı vardır; ‘Chairside Economical Restoration of Esthetic Ceramics’ ve 

‘Chairside Economical Reconstruction of Esthetic Ceramics’ (25). 1985 yılında 

Dr.Mörman ve Brandestini 3 eksende aşındırma yapabilen CEREC 1 sistemini 

sunmuşlardır. 1988 yılında Siemens firması CEREC 1’i ardından birinci sistemin üçüncü 

versiyonunu geliştirmiştir. 1994 yılında 8 eksende aşındırma yapabilen CEREC 2 

sistemi Siemens firması tarafından piyasaya sunulmuştur (119, 120) .  

CEREC 2 sistemi Sirona firması tarafından geliştirilerek CEREC 3 sistemi 

üretilmiştir. Ağız içi kamera, dijital radyografiler ve internet bağlantılı multimedya ile 

birlikte sunulmuştur. Bu sistemde CEREC In Eos Scaner tarayıcı ve Windows NT 

yazılımı kullanılmıştır.  

CEREC 1’de görülen restorasyonların marjinal uyumlarının zayıf olması ve 

oklüzal yüzeyin morfolojisinde görülen başarısızlıklar gibi problemler CEREC 2 

sisteminde giderilmiştir ve CEREC 3 ile daha da yüksek başarılı restorasyonlar elde 

edilmiştir. (121-123) 

2011 yılında daha kullanışlı olan CEREC SW yazılımı sunulmuştur. 

Güncellenmiş CEREC SW 4.4.4. yazılımı ile CEREC Omnicam ağız içi kamerası 

günümüzde kullanılan güncel bir sistem haline gelmiştir (124). 

CEREC Sisteminde Dijital Ölçünün Alınması (CAI-Computer Aided 

Impression)  

Dental sektörde birçok tarama sistemi bulunmaktadır. Bazı tarama sistemleri 

(örn; CEREC Bluecam) tarama kalitesini artırmak amacıyla bir pudra (oksit tozu) 

kullanılmasını gerektirir. Tarama işlemi, diş preparasyonun geometrisini kaydetmek 

için bir dizi statik görüntünün veya bir video görüntüsünün akışına dayanarak yapılır 

(125) .   

CEREC Omnicam ağız içi kamerası pudra kullanımına gerek olmadan diş 

yüzeyine 0-15 mm gibi yakınlıktan, renkli ve 3 boyutlu ölçü alınmasını sağlamaktadır. 

Tarama sırasında aktif triangulasyon yöntemi kullanılarak hesaplama yapılır.  Ağız içi 
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yüzeylerden yansıyan farklı dalga boylu ışıklar optik kuruluma gönderilir. CDD 

(Charge-Coupled Device) ile kaydedilir. Böylece üç boyutlu görüntü elde edilir (110, 

126). 

CEREC Sisteminde Restorasyonun Tasarımı (CAD-Computer Aided Design)  

Alınan dijital ölçü bilgisayarda üç boyutlu yansır. Model üzerinde marjin çizimi 

yapıldıktan sonra, restorasyonun giriş yolu ayarlanır. Sistem otomatik olarak bir 

model verir ve istenilen tüm değişiklikler yapılabilir. Temas yüzey alanları, diş ile 

restorasyon arasındaki siman aralığı gibi ayarlamalar sistemde yapılabilir (24).  

İstenilen restorasyonun dizaynı tamamlandıktan sonra frezleme işlemi 

aşaması için restorasyonun blok üzerindeki yeri ayarlanır ve gönderilmek için hazır 

hale getirilir (127).  

CEREC Sisteminde Restorasyonun Üretimi (CAM-Computer Aided 

Manufacturing)  

Üretim sistemleri eksiltme ve ekleme sistemlerine ayrılır. (125). Eksiltici 

sistemler, bir bloktan veya sinterlenmiş bir materyalden ıslak veya kuru ortamda 

çalışan, 3,4,5 eksenli frezleme sistemlerinden oluşan ve tanımlanmış hareketlerle 

hareket edebilen bir frezleme makinesidir (128). 

CEREC sistemleri, eksiltici ve ıslak veya kuru bir ortamda çalışan frezleme 

makinelerine sahiptir. Restorasyonun büyüklüğüne, dişin rengine ve endikasyona 

göre seramik blok seçilir ve frezleme cihazına yerleştirilir. Frezleme işlemi, konik ve 

silindirik uçlu iki elmas frez yardımı ile basınçlı su spreyi altında başlar. CEREC MC, X 

ve XL 4 eksenli frezleme üniteleri bulunur. Bu frezleme üniteleri, 20 mm'ye (MC), 40 

mm'ye (MCX) veya 85 mm'ye (MCXL) kadar materyal bloklarını bulundurur. Frezleme 

işlemi ıslak veya kuru yapılabilir. Üretimi tamamlanan restorasyon cihazın alt 

kısmındaki hazneye düşer. Elde edilen restorasyon üretici firmanın önerdiği talimatlar 

doğrultusunda uygulanacak simantasyon, polisaj veya glaze işlemi için hazır hale 

getirilir (24, 129).  
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2.3.4. CAD/CAM Sistemlerinin Avantajları 

1. İndirekt restorasyonların geleneksel üretiminde oluşabilecek teknik hataları 

en aza indirger (130).  

2. Hasta başında, tek seansta tedavinin tamamlanması hasta ve hekim açısından 

zaman tasarrufu sağlar. Ayrıca geçici restorasyon ihtiyacını ortadan kaldırır  

(110).   

3. Restorasyonun farklı açılardan bilgisayarda değerlendirilmesini sağlar (28). 

4. Restorasyonun karşıt çene ve antagonisti ile olan ilişkisini bilgisayar ortamında 

net görülmesini sağlar. Bu sayede daha uyumlu tasarım yapılmasına yardımcı 

olur (28).  

5. Dijital ölçü, temiz, kolay ve hızlı bir yöntemdir. Bu sayede hastada bulantı 

refleksi oluşturmaz (28).  

6. Ölçü kaşığının ve materyalinin olmamasının maliyeti azaltır (117).  

7. İşlenmiş verilerin saklanabilir ve daha sonra istenirse tekrar kullanılabilinir 

(117). 

8. Geleneksel ölçü materyallerinde görülen deformasyon görülmez ve çevreye 

verdikleri zararlardan korunmuş olunur (117).  

9. Laboratuvar alanında iş gücü azalır (28).  

10. Yeni çıkan materyallerin kullanımı bu sistemler sayesinde ön plana çıkmıştır 

(28).   

11. Facebow’un neden olduğu rahatsızlığı azaltılır ve facebow’u kullanmaktan 

daha az zaman alıcıdır. (117) 

2.3.5. CAD/CAM Sistemlerinin Dezavantajları 

1. Maliyeti yüksektir ve sistemin kullanımı için özel eğitim gerektirir.  

2. Restorasyonun sınırı dişeti altına ulaştığı durumlarda dijital ölçü alınamaz. 

3.  Monolitik blokların kullanımı sonucunda istenilen estetiğin elde edilmesinde 

zorluk yaşanabilir (110, 117, 131).  
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2.3.6. CAD/CAM Sistemlerinde Kullanılan Materyaller 

CAD/CAM teknolojisi ile indirekt restorasyonların yapım süreci kolaylaşmış ve 

standart bir kalitede estetik restorasyonlar elde edilmektedir. CAD/CAM sistemleri 

ayrıca yeni materyallerin kullanımına olanak sağlamaktadır (25, 132). Özellikle 

polikristalin seramiklerin kullanımı ve polimerik matriks içeren yeni materyallerin 

gelişmesini sağlanmıştır (19, 133). CAD/CAM sistemlerinde seramikler, metal 

alaşımları, kompozitler gibi birçok materyal çeşitliliği bulunmaktadır. Genellikle de 

kullanılan seramikler; alümina, feldspatikler ve zirkonya içerikli materyaller olmuştur 

(24, 30, 134). Yüksek dayanıklılığa sahip alümina ve zirkonya gibi materyaller 

sayesinde metal alaşımlı alt yapılar ortadan kalmıştır. Bu sayede optik, fiziksel ve 

biyolojik olarak uyumlu tam seramiklerden oluşan restorasyonlar elde edilmiştir (135, 

136). 

Tam seramik restorasyonlar için önceden porselen ile veneerlenen çift 

tabakalı (bilayer) alt yapılar tasarlanmıştır (136). Günümüzde ise cam veya hibrit 

seramiklerden tek parça (monolitik) restorasyonlar üretilmektedir. Porselen 

tabakalama işlemlerinin ortadan kalkmış olması ile monolitik restorasyonların 

kullanılması daha düşük maliyetli restorasyonlara olanak sağlamıştır. Ayrıca veneer 

restorasyonlarda monolitik restorasyonların kullanılması chipping tarzı kırılmaları 

önlemiştir (137, 138). Monolitik kronların yapılması; restorasyonun üretim sürecini 

kısaltmış, maliyeti düşürmüş, daha az preparasyon yapılmasını sağlamıştır. Ayrıca, kor 

yapı ile seramik arasında ara yüzü ortadan kaldırması gibi önemli bir avantajı da vardır 

(139-141). 

CAD-CAM sistemlerinde kullanılan materyaller şu şekilde sınıflandırılabilir 

(142) :  

1. Feldspatik seramikler 

2. Cam matriks güçlendirilen seramikler 

a) Lösit ile güçlendirilmiş cam seramikler 

b) Lityum disilikat ile güçlendirilmiş cam seramikler 
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3. İnfiltrasyon seramikler 

4. Oksit seramikler 

a) Alüminyum oksit 

b) Zirkonyum oksit 

5. Nanoseramikler 

6. Hibrit seramikler 

7. Zirkonyum ile güçlendirilmiş lityum silikat seramikler 

8. Kompozitler 

9. Polimerler 

10. Metaller 

Estetik diş hekimliğinde en yaygın kullanılan materyaller seramikler ve 

kompozitlerdir. Seramikler kırılgan ve rijitken, kompozitler fiziksel olarak yumuşak ve 

poröz yapıdadır. Kompozitlerin bu yapısı okluzal kuvvetler karşısında aşınmasına ve 

zamanla renk değişmesine yol açar (143). Seramikler ise karşıt dişte aşınmaya neden 

olurlar. Bunun yanı sıra seramikler estetik, aşınma direnci yüksek, biyouyumlu ve renk 

stabilitesi gibi avantajlara sahiptir. Kompozitler, zayıf aşınma direnci, düşük mekanik 

özelliklere ve polimerizasyon büzülmesi gibi dezavantajlara sahiptir (16). Bu sebeple 

bu iki materyalin avantajlarına sahip nanoseramikler ve polimer infiltre seramik ağ 

yapısına sahip hibrit seramik materyaller geliştirilmiştir (144).  

Nanoseramikler, nano boyuttaki seramik partiküller ile üretan dimetakrilat 

(UDMA) içeren rezin matriksten ve 20 nm silika nanomerden oluşur (142). Rezin 

içerikli nano seramik bloklar polimerik matrikse eklenmiş nano doldurucudan (Lava 

Ultimate; 3M ESPE) oluşabildiği gibi nano hibrit doldurucudan (Cerasmart; GC) da 

oluşabilir. Blokların yapısına silan denilen reçine, matriks ve nanomer yapı arasında 

kimyasal bağ oluşturan madde eklenmiştir (142). Silika monomerler ise birbirine bağlı 

olarak matriks içinde gömülü olarak bulunur (145). Rezin içerikli bloklar yüksek basınç 

ve sıcaklık altında üretilirler. Bu durum kompozitlerden daha yüksek hacimli 

doldurucu içermesine, yüksek dönüşüm oranlarına sahip olmasına ve en önemlisi ise 

mekanik özelliklerinin daha iyi olmasına neden olur (19, 78, 146). Direkt kompozitler 
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ile karşılaştırıldığında daha homojen olması ve polimerizasyon büzülmesinin 

olmaması gibi avantajlara sahiptir (25). Cam seramiklere göre nanoseramiklerin daha 

az karşıt dişleri aşındırdığı bildirilmiştir (147).  

Hibrit seramikler ise sinterlenmiş matriks yapısı arasında kalan boşlukların 

polimer materyali ile doldurulması ile elde edilir. Bu materyallerin mekanik özellikleri 

doğal dişe benzer ve kırılma riski daha düşüktür (148). Bu materyaller geleneksel 

seramiklere göre daha esnektir ve polisaj işlemleri daha kolaydır. Ayrıca işlenmesi 

kolay, kenar uyumu iyi ve kırılma direnci yüksek ve metakrilat bazlı ışıkla sertleşen 

materyaller ile kolay tamir edilebilir (89, 109). 

Tablo 2.2. CAD/CAM rezin içerikli blokların içeriklerine, polimerizasyon şekillerine, 
mikroyapısına ve üretici firmalarına göre tanımlanması. 

 (Awada ve ark. (77), Nguyen ve ark. (146), Mainjot ve ark. (149)’ndan alınmıştır.) 

Mikroyapı Polimerizasyon 
Şekli 

Materyal Üretici Doldurucular Matriks 

 
Dağılmış 

doldurucular 
Işıkla 

Paradigm 
MZ 100 
Block 

3M ESPE 
Silika(0.6m)+ 

zirkonya(0.6m) 
(ağırlıkça %80-%90) 

BİSGMA 
+ 

TEGDMA 

Dağılmış 
doldurucular 

Yüksek basınç Cerasmart GC 

Silika esaslı cam+ 
 silika 

(20-100 nm) 
(ağırlıkça %71 silika 

ve baryum cam 
nanopartikül, 
%29 polimer) 

UDMA 
+ 

Diğer 
DMA 

Dağılmış 
doldurucular 

 
 

Yüksek basınç 
Lava 

Ultimate 
3M ESPE 

Silika(20 nm)+ 
zirkonya(4-11 nm)+ 

zirkonya silika  

(%0.6-10 m) 
(ağırlıkça %80 silika 

ve zirkonya 
nanopartikül, 
 %20 polimer ) 

UDMA 

Dağılmış 
doldurucular 

Yüksek basınç 
Shofu Block 

HC 
Shofu 

Silika esaslı cam+ 
silika 

(ağırlıkça %61) 

UDMA 
+ 

TEGDMA 

PICN 
Yüksek 

sıcaklık/Yüksek 
basınç 

Vita Enamic 
 

Vita 
Zahnfabrik 

 

Sinterlenmiş cam 
seramik ağı 

(ağırlıkça %86 pöröz 
seramik, 

%14 polimer) 

UDMA 
+ 

TEGDMA 
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Tablo 2.3. Hibrit materyalerin diğer seramikler ile mekanik özelliklerinin 
karşılaştırılması. 

(Dirxen ve ark. (150)’ndan alınmıştır.) 

 

Awada ve ark. (77), CAD/CAM ile üretilen hibrit seramik blokları ve felspatik 

seramik bloklarının karşılaştırdığı bir in vitro çalışma yapmışlardır. Lava Ultimate, 

Cerasmart, IPS Empress CAD, Vita Enamic, Vitablocs Mark II ve Paradigm MZ100 

bloklarının bükülme direnci, bükülme modülü ve elastik modülü karşılaştırılmıştır. Bu 

çalışmaya göre Cerasmart ve Lava Ultimate bloklarının daha düşük bükülme 

modülüne, daha yüksek bükülme direncine ve elastik modününe sahip olduğu 

bulunmuştur. Ayrıca bu çalışmada, rezin içerikli seramik blokların feldspatik 

seramiklere göre gözle görülür daha pürüzsüz marjinlere sahip olduğu bulunmuştur.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Birim Dentin Mine ZrO2 Feldspar Kompozit Hibrit 

(Cerasmart) 

Bükme dayanımı MPa <207 <180 <620 <150 <135 219 

Weibull modülüsü / / / 4-14 6-23 <13 10.2 
Young modülüsü GPa <25 <94 <400 >50 <17 25 
Vickers sertlik  
derecesi 

GPa <1 <6 10-12 >6 <6 0.66 

Aşınma m / / <1 <1 >20 >1 

Antagonistte 
aşınma 

m / / 84 53 <10 28 

Renk stabilitesi dE / / <1 <1 >2 <1 
Minimal kalınlık mm / / >0.5 >1.0 Yok >0.2 
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Tablo 2.4. Hasta başı CAD/CAM sistemlerinde kullanılan materyaller. 

(Gracis ve ark. (20), Blazt ve ark. (151),  Fasbinder ve ark. (152)’ndan alınmıştır.)  
  Rezin Matriks Seramikler  Silikat Seramikler  Oksit Seramikler 

     Feldspatik Seramikler Lityum 
Silikat 

Seramikler  

PMMA-Bazlı 
Materyaller 

Kompozit 
Rezinler 

Rezin  
Nanoseramikler 

Rezin 
İnfiltre 

Seramikler 

Geleneksel 
Feldspatik 
Seramikler 

Lösit ile 
Güçlendirilmiş 

Cam Seramikler 

Lityum 
Disikilat 

Seramikler 

Zirkonya ile 
Güçlendirilmiş 
Lityum Silikat 

Seramikler 

Zirkonyum Dioksit 
Seramikler 

Telio CAD  
(Ivoclar 

Vivadent) 

Paradigm 
MZ100 

(3M ESPE) 

Cerasmart (GC) VITA 
ENAMIC 

(VITA 
Zahnfabrik

) 

VITABLOCS  
Mark II  
(VITA 

Zahnfabrik) 

IPS Empress CAD  
(Ivoclar 

Vivadent) 

IPS e.max 
CAD 

 (Ivoclar 
Vivadent) 

VITA SUPRINITY 
PC 

(VITA 
Zahnfabrik) 

CEREC 
Zirconia/Zirconia 

meso  
(Dentsply Sirona) 

VITA CAD-
Temp 

MonoColors/
MultiColor 

Blocks  
(VITA 

Zahnfabrik) 

Tetric CAD 
(Ivoclar 

Vivadent) 

Lava Ultimate 
(3M ESPE) 

 VITABLOCS 
RealLife 
ceramic 
blocks  
(VITA) 

  Celtra Duo  
(Dentsply Sirona) 

inCoris 
TZI/TZI/C/ZI/ZI 

meso  
(Dentsply Sirona) 

VITA CAD-
Waxx Blocks 
(VITA North 

America) 

BRILLIANT 
Crios 

(Coltene) 

Grandio Blocs 
(VOCO) 

 VITABLOCS 
TriLux Forte  

(VITA) 

   KATANA Zirkonya 
Block 

 (Kuraray Noritake 
Dental) 

CEREC Guide 
Block/inCoris 

PMMA 
(Dentsply 

Sirona) 

 HC Block 
CAD/CAM 

Ceramic Based 
Restorative 

(Shofu) 

 CEREC Blocs 
C/C In/ C PC 

(Dentsply 
Sirona) 

   VITA YZ 
XT/ST/HTWhite/HTColor

/T 

(VITA Zahnfabrik) 

artBloc Temp 
 (Merz 
Dental) 

 KATANA 
AVENCIA Block 

(Kuraray 
Noritake Dental) 

     Lava Zirconia Blocks 
(3M ESPE) 

  BRILLIANT Crios 
(Coltene) 

     IPS e.max ZirCAD 
(Ivoclar Vivadent) 

Cerasmart  

Cerasmart (GC, Tokyo, Japonya) CAD/CAM blokları, rezin içerikli esnek 

nanoseramik matriks yapısından oluşur. İçeriğinde yaklaşık olarak %71 silika ve %29 

kompozit bulunur. Bis-metakriloksietoksi fenil propan (Bis-MEPP), üretan 

dimetakrilat (UDMA) ve dimetakrilat (DMA) içerir. Yaklaşık 20 nm boyutunda silika ve 

300 nm boyutunda baryum cam nanopartiküller doldurucu olarak bulunur. 

Nanoseramik ağın homojen ve eşit dağılması sayesinde fiziksel özellikleri gelişmiştir. 

Bu sayede gelen kuvvetlerin dağılımı eşit olmaktadır  (153).  

Cerasmart, kompozit ve seramik materyallerinin avantajlarını birleştiren bir 

materyaldir. Hızlı ve kolay frezlenebilir. Bükülme direnci 231 MPa ve esneme direnci 

ise 7,5 GPa olup esnek, sağlam ve kırılmaya dayanıklı bir materyaldir. Dentine yakın 

esneklik katsayısı olması yüksek kuvvetler karşısında kolayca kırılmasını önler bu 

sayede chipping görülmez. Minenin göstermiş olduğu fiziksel özelliklere benzer 

özellikler gösterir. Aşınmaya karşı dayanıklıdır. Yüksek radyoopasite özelliği gösterir. 
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Polisajı kolaydır, glazürleme, sinterleme ve kristalizasyon gibi işlemlere ihtiyaç 

duymaz. Ağız içerisinde kompozit ile tamiri kolay yapılır (154). 

CEREC sistemi ile uyumlu olan Cerasmart, inley, onley, endokron, posterior ve 

anterior kronlar, veneerler, implant destekli kronların yapımında kullanılabilir (154).  

Cerasmart restorasyonlarında üretici firmanın önerdiği gibi pit ve fissürlerden 

ve tüberkül tepelerinden en az 1,5 mm preparasyon yapılmalıdır. Restorasyon duvar 

kalınlığı en az 1,5 mm olmalıdır. Marjinlerde ise basamak genişliği en az 1 mm kadar 

olmalıdır. Preparasyonda derin chamfer veya yuvarlatılmış shoulder basamak tercih 

edilebilir. Taper açısı yaklaşık olarak 6 derece olmalıdır. İnley veya onley 

restorasyonlarda internal kenar ve köşeler yuvarlatılmalıdır. Ayrıca marjinlerin karşıt 

diş ile direkt okluzal temasa gelmemesi gerekmektedir (154).  

Cerasmart blokların yüksek translüsensi (A1 HT, A2 HT, A3 HT, A3.5 HT, B1 HT) 

ve düşük translüsensi (A1 LT, A2 LT, A3 LT, A3.5 LT, B1 LT) özelliği gösteren blok 

çeşitleri vardır. Yüksek translüsensi bloklar restorasyon mine dokusunun yerini 

alacaksa veya dişte maskelemeye yapmaya gerek olmadığı durumlarda, düşük 

translüsensi blokları ise preparasyon dentinin dokusunun yerini aldığında veya dişte 

renklenme mevcut ise tercih edilir (139, 154). 

Cerasmart restorasyonların glazürlenmesine ve fırınlanmalarına gerek yoktur. 

Polisaj işlemi elle, polisaj patları, diskler ve polisaj lastikleri ile kolaylıkla yapılabilir. 

Eğer boyama yapılacaksa nano dolgu teknolojisine sahip Optiglaze renk seti 

kullanılabilir (154).  

Cerasmart blokları ile elde edilmiş restorasyonların simantasyonu adeziv 

simantasyon yöntemi ile yapılır. Üretici firmanın önerileri doğrultusunda simantasyon 

öncesinde yüzey hazırlığı için simante edilecek yüzeyin 25-50 μm alümina parçacıkları 

ile 0.2 MPa başınç altında kumlanması veya %5’lik hidroflorür (HF) asit ile 60 sn 

boyunca pürüzlendirme işlemi yapılması önerilir. Yüzey hazırlıkları işlemlerinden 

sonra yüzey yıkanır ve kurutulur, ardından silan bağlayıcı ajan yüzeye uygulanır. 
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Kullanılacak adeziv sistem çeşidine göre diş yüzeyi de hazır hale getirilerek 

restorasyonun simantasyonu tamamlanır (154). 

Tablo 2.5. Bazı rezin matriks seramik bloklar ile Cerasmart bloğun mekanik 
özelliklerinin karşılaştırılması. 

(Sulaiman ve ark. (125)’ndan alınmıştır.) 

2.4. Simanlar 

Simantasyon, diş yüzeyi ile restorasyon arasında bağlantı oluşturarak bu iki 

yüzey arasındaki boşluğu kapatmak amacıyla uygulanan işlemdir. Restorasyonun 

başarısı üzerinde simanın rolü çok önemlidir (32, 155).  

 

 

Özellikler Cerasmart Lava 
Ultimate 

Grandio 
blocs 

HC block 
CAD/CAM 

Katana 
Avencia 

Vita 
Enamic 

Bileşimi %71 silika 
ve baryum 

cam 

%80 silika ve 
zirkonya 

%86 
nanohibrit 
doldurucu 

Silika tozu, 
mikrotanecikli 

silika ve 
zirkonyum 

silikat 

Silika, 
alümina 

dimetakrilat 

%63 siilika, 
%23 

alümina ve 
%11 

sodyum 
oksit 

Kırılma 
Dayanımı (Mpa 

M1/2) 

1.22 
0.2019 

1.6019 - - 1.470.2819 1.230.0229 

Esneme Kuvveti 
(Mpa) 

21918 1912.7025 20826 19126 230a 1522.9029 

Elastik Modülü 
(Gpa) 

7.9018 10.8018 11.1010 9.5010 - 22.1018 

Çift Eksenli 
Dayanım (Mpa) 

238a 193a 333a - - 13028 

Su Emilimi 

(G/Mm3) 
22.00.7a 30.700.3011 16.901.3011 39.701.3011 - 7.000.7012 

Suda 
Çözünürlüğü 

(G/Mm3) 

-

0.200.2011 

-0.400.3011 -2.700.5011 0.600.5011 - -

2.800.0012 

Kırılma Yükü 
(Newton) 

152235227 211150028 2000a 1200a 375021 276698a 

Vickers sertlik 
derecesi (VH) 

80.0611 1.10+0.1011 121.8025 65.302.4026 - 2.300.1012 

Aşınma (ikili-
aşınma)(mm3) 

105a 5013 59.50a - - 5013 

Minimum 
Okluzal Duvar 

Kalınlığı 

1.50 mm 1.50 mm 1.50 mm - 1.50 mm - 

Minimum 
Sirkumfaransiyal 

Duvar Kalınlığı 

1.50 mm 1.50 mm 1.50 mm - 1.00 mm - 
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İdeal bir siman; (155, 156) 

• Kalınlığı en fazla 25 m olmalıdır. 

• Sertleşme süresi yeterli çalışma zamanı tanıyacak kadar kısa olmalıdır.   

• Baskı direnci en az 30-70 MPa kadar olmalıdır.  

• Çekme direnci geleneksel simanlarda en az 2 MPa, adeziv simanlarda 40 MPa 

kadar olmalıdır.  

• Pulpaya zarar vermemelidir. 

• Ağız içi dokularına toksik olmamalıdır.  

• Çözünürlüğü ağız ortamında az olmalıdır. 

• Dentine iyi bağlanmalıdır.  

• Dentinden daha radyoopak olmalıdır.  

• Siman artıkları kolay temizlenebilir olmalıdır.  

Simanlar aşağıdaki gibi sınıflandırılabilir: (157) 

1. Geleneksel simanlar 

a. Çinko fosfat siman 

b. Polikarboksilat siman 

c. Cam iyonomer siman  

2. Adeziv simanlar 

a. Rezin siman  

b. Rezin modifiye cam iyonomer siman 

2.4.1. Rezin simanlar 

Restorasyonların ağızda kalma süreleri simantasyon ajanlarının etkinliğine ve 

kullanılan simanın çeşidine bağlıdır (158). Başlangıçta simantasyon ajanı olarak 

geleneksel simanlar kullanılmıştır. Bu simanların başarısızlıklara yol açması adeziv 

simanların bulunmasına ve geliştirilmesine yol açmıştır (32).  
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Adeziv rezin simanlar, mikro doldurucu bulundurması ile aşınma direncinin ve 

kırılma direncinin yüksek olması, yüksek basınç ve çekme kuvvetine sahip olması, 

dentine iyi bir adezyon göstermesi nedeniyle seramik ve benzeri materyaller için 

geleneksel simanlardan daha iyi bir simantasyon materyalidir (159, 160).  

Adeziv simanlar, diş dokusuna kimyasal ve mikromekanik kilitlenme ile 

bağlanırken geleneksel simanlar, diş dokusuna mikromekanik olarak bağlanırlar 

(158). Adeziv simanların hem kimyasal hem de mikromekanik olarak bağlanması 

dişin ve restorasyonun kırılmaya karşı dayanımını artırır (89).  

Adeziv rezin simanlar günümüzde; fiber postların kanal için simantasyonunda, 

seramik veya kompozitten yapılmış inley, onley, veneer, kron, endokron, köprü ve 

ortodontik bantların simantasyonunda kullanılmaktadır (161).   

2.4.1.1. Rezin simanın yapısı 

Rezin simanlar, vizkozitelerinin düşük olması ve doldurucu içeriklerinin az 

olması nedeniyle kompozitlerden ayrılırlar (162). 

Organik Polimer Fazı: 

Genelde bisfenol-a glisidil metakrilat (Bis-GMA)’tan oluşan bir organik 

matriksten oluşur. Son yıllarda adezyonun iyi olmasını sağlayan ve renk değişimine 

daha dirençli üretan dimetakrilat (UDMA) da polimer matriks olarak kullanılmaktadır. 

Bis-GMA ve UDMA viskoz yapılardadır. Bu viskoz yapıyı kontrol etme amacıyla matriks 

yapının içine trietilenglikoldimetakrilat (TEGDMA) eklenmiştir (102). 

İnorganik Faz:  

Ağırlık olarak %20- 75 arasında değişen inorganik doldurucu matriks içerir. Bu 

matriks içerisine dağılmış çeşitli büyüklükte ve şekilde kuartz, borosilikat cam, 

stronsiyum, baryum, lityum alüminyum silikat, iterbiyum, cam, çinko gibi 

doldurucular vardır. Doldurucu partiküllerin büyüklükleri azaldıkça organik matriks 

oranı düşer. Bu sayede ısısal genleşme katsayısı, polimerizasyon büzülmesi ve su 
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emilimi azalırken dayanıklılık artmış olur. Bu doldurucular, mekanik özellikleri 

güçlendirir, simanın gerilim kopmasına karşı direnç göstermesine, yüksek basma 

dayanımına sahip olmasına ve çözünürlüklerinin azalmasını sağlar (102, 163).  

Ara Faz:  

Matriks ile doldurucular arasında bağlanma ara faz ajanı ile sağlanır. Bu ara 

faz ajanı organik silisyum bileşiği olan silan molekülünden oluşabilir. Uzun moleküllü 

silan bağlayıcı ajanlar bir uçtan polimer matrikse, diğer uçtan da doldurucuya 

bağlanır. İletilen stresleri matriks yapıdan dolduruculara doğru iletir. Ayrıca silan 

bağlayıcı ajanlar, rezinin mekanik ve fiziksel özelliklerini geliştirir. Rezin-doldurucu ara 

yüzü boyunca su geçişini önler. Bu sayede rezinin çözünürlüğünü ve su emilimini 

azaltır (102).  

2.4.1.2. Rezin simanın avantajı ve dezavantajı 

Rezin simanlar, geleneksel simanlara göre ağız ortamında çözünürlüğü 

düşüktür. Bu sayede marjinal sızdırmazlığı daha iyidir. Yüksek sıkışma ve gerilme 

dayanıklılığına sahiptir. Diş dokularına ve seramik gibi farklı yüzeylere adezyon ile 

bağlanır. Ayrıca farklı renk seçeneklerine sahip olması gibi avantajları vardır (156, 164, 

165).   

Rezin simanlar uygulamada hassas bir simantasyon prosedürüne sahiptir. 

Ayrıca siman artığının temizlemesinde zorluk vardır. Pulpada hassiyete yol açabilir. 

Periodontal dokularda immünolojik etki yapabilir. Ayrıca polimerizasyonun tam 

olarak gerçekleştirilememesi gibi dezavantajları vardır (156, 164-167).  

2.4.1.3. Rezin Simanların Sınıflandırılması  

Seçilen simantasyon yöntemlerine ve simanların çeşitliliğine rağmen hangi 

restorasyonda hangi simanın kullanılacağı yapılan restorasyonun başarı veya 

başarısızlığına etki eden en önemli faktörlerdendir (168).  
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Rezin simanlar, 

Polimerizasyon mekanizmalarına göre;  

1. Işık ile polimerize olan rezin simanlar (light-cure) 

2. Kimyasal olarak polimerize olan rezin simanlar (self-cure) 

3. Kimyasal ve ışık ile polimerize olan rezin simanlar (dual-cure) 

Adeziv sistemlerine göre de;  

1. Etch and rinse simanlar  

2. Self etch simanlar  

3. Self adeziv simanlar olmak sınıflandırılabilirler (39, 169).  

Işık İle Polimerize Olan Rezin Simanlar (Light-Cure): 

İçeriğinde ışığa duyarlı olan kamforokinon ve reaksiyonu hızlandırıcı alifatik 

amin bulunan tek pat şeklinde üretilmiştir. Polimerizasyon, hızlandırıcı alifatik amin 

serbest radikallerin açığa çıkması ile başlar. Polimerizasyonu başlatan görünür ışığın 

dalga boyu 420-450 nm arasındadır. Bu rezin simanlar, görünür ışığın ulaştığı 1,5-2 

mm kalınlıktan az olan translusent yapıdaki seramik veya kompozit restorasyonların 

simantasyonunda kullanılır. Işıkla polimerize olan rezin simanların diğer simanlara 

göre en önemli avantajı hekime daha fazla çalışma zamanı tanımasıdır. Bu şekilde 

hekim polimerizasyon öncesinde kenarlardan taşan fazla simanı rahat uzaklaştırabilir. 

Diğer bir avantajı ise diğer rezin simanlara göre renk stabilitesi daha üstündür (102, 

170).  

Kimyasal Olarak Polimerize Olan Rezin Simanlar (Self-Cure): 

Çift pat şeklinde üretilir. Kimyasal reaksiyon, başlatıcı organik peroksit ile 

hızlandırıcı tersiyer aminin reaksiyona girmesi sonucu ortaya çıkan serbest 

radikallerin etkisi ile başlar. Bu rezin simanların içerisindeki amin grubunun zaman 

içerisindeki renklenmesi, çalışma zamanının kısa olması ve sertleşme süresinin hekim 
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açısından kontrol zorluğu dezavantajlarıdır. Kimyasal olarak polimerize olan rezin 

simanlar ışık geçişinin mümkün olmadığı metal, metal-seramik inley ve onley 

restorasyonlar, adeziv köprüler, endodontik postlar, opak seramik ve kompozit 

restorasyonların simantasyonunda kullanılır (171, 172).  

Kimyasal ve Işık ile Polimerize Olan Rezin Simanlar (Dual-Cure): 

Kimyasal olarak polimerize olan rezinler gibi çift pat şeklinde üretilir. Hem 

kimyasal hem de ışıkla aktive olurlar. Dual-cure simanların ana kısmında 

kamforokinon gibi ışığa duyarlı polimerizasyon başlatıcı; katalizör kısmında ise 

kimyasal polimerizasyonu başlatıcı peroksit amin bulunur. Bu rezin siman özellikle 

polimerizasyon ışığının yetersiz olduğu, ışık geçirgenliğinin kısıtlı olduğu 1,5-2 

mm’den kalın ve opak restorasyonlarda tercih edilir (102).  

Polimerizasyon, simana ulaşan ışık ile başlar ardından kimyasal reaksiyon ile 

polimerizasyon  tamamlanır (43). Peroksit amin yavaş reaksiyon göstererek simanın 

erken polimerize olmasını önler. Restorasyon yerleştirildikten sonra ışık ile 

polimerizasyon başlatılır ardından kendi kendine polimerize olan katalizör kısım 

reaksiyona devam eder (173). Genelde bu simanların translüsent olmasının sebebi 

çevre dokular ile alttaki diş dokusunun rengini yansıtması ve restorasyonun rengi ile 

uyumlu olmasındandır. Tam seramik kronların, veneerlerin, seramik veya kompozit 

inley ve onleyin simantasyonunda kullanılır (43, 102). 

Adeziv Sistemlerine Göre Rezin Simanlar  

Etch and Rinse Rezin Simanlar  

Mine ve dentinin %30-40 ortofosforik asit ile farklı sürelerde pürüzlendirildiği 

2 veya 3 aşamalı sistemlerdir. Bu pürüzlendirme ile mine dokusunda yaklaşık 5-50 

’luk porlar oluşur; dentin dokusunda ise smear tabakası ortadan kaldırarak 5-10 m 

derinlikte demineralizasyon meydana gelir ve dentin tübülleri ortaya çıkar. Dentin 

dokusunundaki kollajenlerin kollaps yapmasını önlemek için dentin dikkatle 

kurutularak nemli bırakılması sağlanır. En önemli aşamalardan biri ise primer 
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uygulamasıdır. Primer, dentinin ıslanabilirliğini artırır. Primerin içerisindeki hidrofilik 

monomerler, dentindeki kollajen ağında bulunan su ile yer değiştirerek adezivin etkin 

bir şekilde penetre olmasını sağlayan hidrofobik bir yüzey oluşturur (171). Ardından 

içinde Bis-GMA, UDMA, TEGDMA gibi hidrofobik monomerler bulunan adeziv rezin 

uygulanır. Bu rezin simanlar ve adezivler, ışık ile serleşen (light-cure) veya hem 

kimyasal hem de ışıkla sertleşen (dual-cure) rezin simanlar olabilir (48).  

Etch and rinse rezin simanlar en yüksek siman-diş bağlantısını sağlar ancak 

adezyonu sağlamak için çok adım gerektirir ve bu tekniğin karmaşık olmasını sağlar 

ve bağlanma etkinliğini tehlikeye atabilir. Bu sebeple self etch ve self adeziv rezin 

simanlar geliştirilmiştir (39).  

Self Etch Rezin Simanlar  

Etch and rinse sistemlerin dentin kanallarını yeterli derecede tıkamamasından 

dolayı postoperatif hassasiyetin olduğu düşünüldüğü için bu sistemler geliştirilmiştir 

(174). Self etch rezin siman sistemlerinde diş yüzeyini hazırlayan primer uygulanır 

ardından primerın üzerine rezin siman uygulanır. Bu siman sistemi kullanılarak elde 

edilen bağlantının etch and rinse siman sistemlerindeki kadar yüksek olduğu 

bulunmuştur (48).  

Self Adeziv Rezin Simanlar  

Self adeziv rezin simanlar 20 yıldan daha kısa süre içerisinde tanıtılan dual-

cure rezin simanlardır. Bu materyaller geleneksel ve rezin esaslı simanların 

sınırlamalarını ortadan kaldırmak ve adeziv işlem sürecini basitleştirmek amacıyla 

tasarlanmıştır (39).  

Self adeziv rezin simanlar, diş dokusuna mikro-abrazyon, asit, primer, bond 

gibi ön hazırlık uygulamadan diş yüzeyine bağlanan sistemlerdir. Bu rezin simanlarda 

simantasyon tek adımda gerçekleşir. İçeriğinde, rezin içine infiltre edilmiş fosforik 

asit, akrilik veya diakrilat monomerler ve kendinden adeziv özelliğini oluşturan asidik 

adeziv monomer bulunur (175). Bu sayede siman hidroksiapatite bağlanır (39). 
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Fosforik asit, restorasyon materyallerindeki partiküller ile, dentin ve su 

varlığında reaksiyona girerek bağ oluşturur. Rezin; çapraz bağlı bir polimer şeklinde 

polimerize olur (38). Fosforlanmış metakrilatlar self adezyon meydana getirir. Bu 

sayede diş yüzeyinin demineralizasyonuna yol açar ve simanın diş yüzeyine penetre 

olmasını sağlar. Bu tüm moleküller polimerize olduklarında siman ve diş arasında 

mikromekanik retansiyon sağlanmış olur (39, 176).  

Diş dokusunun ortofosforik asit pürüzlendirilmemesi, demineralizasyon 

bölgesi ve infiltrasyon derinliğinin aynı olmasından dolayı nanosızıntı oluşmaz. Ayrıca 

smear tabakasını kaldırmadığı için dentin tübülleri açığa çıkmaz. Bu sayede dentin 

tübüllerinden sızabilecek düşük moleküler ağırlıkta asitlerin olmaması, tek aşamada 

çabuk ve kolay uygulanması ve postoperatif hassasiyet yaratmaması self adezivlerin 

avantajı olmuştur. Smear tabakasında görülen kısıtlı demineralizasyondan dolayı 

mine ve dentine sınırlı bağlantı oluşturdukları birçok çalışmada gözlenmiştir (48, 177, 

178). Etch and rinse sistemlerine göre diş dokularına bağlantısının zayıf olması bu 

sebeptendir (39). 

Self adeziv rezin simanların mine dokusuna dentin dokusuna göre daha zayıf 

bağlandığı bulunmuştur (39). Bunun sebebi self adeziv rezin simanların içeriğindeki 

fosforik metakrilatın diş dokusu üzerindeki su ile temas ettiğinde düşük pH 

oluşturması ve bu düşük pH’ın dentin dokusunu mine dokusuna göre daha kolay 

aşındırması ile açıklanır (39). Burgess ve ark. (39) mine dokusuna bağlanmayı artırmak 

için mineye selektif etch uygulama yapılmasının bu bağlanmayı yaklaşık 2 katına 

çıkarılabileceğini bulmuşlardır. Bir başka çalışmada da asit ve bir bonding ajanının 

mineye uygulandığında mineye bağlanma kuvvetinin arttığı gösterilmiştir (179-184).   

Florür iyonu bulunan ve asit ile reaksiyona girdiğinde florür salınımı yapan bazı 

self adeziv rezin simanlarda dental piyasada bulunmaktadır. Bu simanlar genelikle 

reaksiyon sırasında nötral pH’a sahiptir. Simanın başlangıçtaki hidrofilik özelliğini 

veren ve düşük pH’ı nötralize edilmesini sağlayan siman bariyerinde su bulunmasıdır. 

Bu su molekülü tüketildiğinde düşük çözünürlükte, düşük genleşmede ve uzun süreli 

stabillitede bir hidrofobik matriks oluşur. Bu simanlar diş yüzeyine mikromekanik 
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bağlanmanın yanı sıra diş dokusundaki kalsiyum ile  zayıf bir kimyasal bağ oluşturarak 

bağlanabilir  (39). 

2.5. Simantasyon Öncesi Seramik Yüzey İşlemleri 

Başarılı bir simantasyon için seramiğin yapısı, uygulanan siman materyali ve 

uygulama işlemlerinin yanı sıra simantasyon öncesinde uygulanan yüzey işlemlerinin 

de bilinmesi gerekmektedir (185). Bu yüzey işlemleri, materyalin temas alanın 

artmasına ve yüzey enerjisi ile ıslanabilirliğin de artmasına neden olur (186, 187). Bu 

sayede uygulanacak olan siman mikro çukurcuklara infiltre olur ve mikromekanik bir 

kilitlenme sağlar (188).  

Seramik materyalinin tipine göre simantasyon öncesi uygulanacak yüzey 

işlemleri değişmektedir (158). Seramik yüzeyine uygulanan işlemler mekanik, 

kimyasal veya hem kimyasal hem de mekanik olarak uygulanmaktadır (189). 

Mekanik Yüzey İşlemleri 

1- Elmas Döner Aletler ile Pürüzlendirme 

Seramik yüzeyin elmas gibi sert parçacıklar ile pürüzlendirilmesi işlemidir 

(190). Bu işlem ile seramik yüzeyin topografyası, yüzey enerjisi ve pürüzlülüğü 

değiştirilir (187). Kullanılan frezin elmas partikül büyüklüğü, uygulama basıncı, süresi 

ve hızı seramiğin pürüzlendirilmesini etkileyen faktörlerdir (191). Seramiklerin 

pürüzlendirilmesinde kullanılan frezler, partikül büyüklüklerine göre farklı renklerde 

kodlanmıştır. Buna göre çok kalın grenli frezler siyah bantlı (150-180 μm), kalın grenli 

frezler yeşil bantlı (125-150), orta grenli frezler mavi bantlı (100- 110 μm), ince grenli 

frezler kırmızı bantlı (45-50 μm) ve çok ince grenli frezler sarı bantlı (15-30 μm) olarak 

kodlanmıştır (192, 193). Zirkonya gibi özellikle sert materyaller için siyah ve yeşil 

bantlı frezlerin bir kombinasyonu olan kalın grenli (120-200 μm) frezler tercih edilir 

(194).  
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2- Kumlama  

Kumlama veya diğer adı ile air abrazyon yöntemi, seramik yüzeyinde aktif ve 

temiz bir yüzey ortaya çıkarmak için kontamine tabakaların ve oksitlerin 

uzaklaştırıldığı, bu yüzeye mikromekanik  olarak bağlanmayı sağlayan günümüzde 

yaygın kullanılan bir işlemdir (185, 195). Bu işlem, alüminyum oksit (Al2O3) partikülleri 

ile gerçekleştirilir. Alüminyum oksit partikülleri seramik yüzeyinde bulunan zayıf 

parçacıkları uzaklaştırır ve yüzeyi düzensiz hale getirir. Bu sayede seramik yüzeyinin 

mekanik retansiyonu, ıslanabilirliği ve adezyonu artar (196). Kumlama etkinliği, 

alüminyum oksit partikül büyüklüğüne, kumlama cihazının açısına, basınca ve 

uygulama süresine bağlı olarak değişir (196). Kumlama için genellikle 30 ile 250 m 

arasında alüminyum oksit partikül boyutu, 2-3 bar altında uygulama basıncı, 5-20 mm 

uzaklıktan kumlama ucunun püskürtülmesi ve 15 sn kadar bir uygulama süresi önerilir 

(196, 197). Silika bazlı materyallerde dikkatli kullanmak gerekir. Çünkü aşırı basınçla 

kumlama yapılması seramik materyalinde kopma ve aşırı materyal kaybına neden 

olur (105, 193). 

 3- Asit ile Pürüzlendirme 

Asitle pürüzlendirme işlemindeki asit, cam matriks içerisindeki silika ile 

etkileşime girerek heksaflorosilika oluşur ve cam matriks ortadan kalkarak kristal yapı 

orta çıkar. Bu sayede seramik yüzeyinde mikromekanik retansiyonunu artıran yüksek 

yüzey enerjisi oluşur (198).  

Hidroflorik asit, fosforik asit ve asidüle fosfot florür kullanılabilir.  

a) Hidroflorik asit (HF) 

Hidrojen floridin sulu çözeltisidir (199). Hidroflorik asit, silikon dioksit ile 

etkileşime girerek seramik materyalin cam fazını çözer ve seramiğin pürüzlülüğünü, 

bağlanma dayanımını artırır. Aynı zamanda değme açısını düşürerek mikromekanik 

retansiyon için yüzeyi hazırlar (158, 199-202).  Hidroflorik asit, seramik yüzeylerin 

pürüzlendirilmesinde en sık tercih edilen yöntemdir. %2,5-10 arasındaki 
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konsantrasyonlarda, 1-3 dakika arasında değişen uygulama süresine sahiptir. 

Kullanım süresi ve konsantrasyonu seramik türüne göre değişmektedir (200).  

Hidroflorik asit, cam fazı çözerek mikro retansiyon alanları yaratarak 

restorasyon ve rezin siman bağlantısını güçlendirir. Bu yüzden camsı içeriği zayıf olan 

yüksek kristalin seramiklerde ve saf non kristalin seramiklerde kullanılması önerilmez 

(203-205).  

b) Fosforik asit 

Ortofosforik asit (H3PO4), genellikle seramik yüzeylerinin temizlenmesi ve 

adezyonu artırmak için kullanılır. %35-40 oranlarında bulunan fosforik asitin yapılan 

çalışmalarda seramik yüzeyinin topografisini belirgin bir derecede değiştirmediği 

bulunmuştur (200, 206). 

c) Asidüle fosfat florür  

Seramik yüzeyinde homojen ve düzgün bir alan yaratmak için %1.23 oranında 

kullanılabilir (207, 208). Fakat, hidroflorik asit kadar güçlü bir asit değildir. 

4- Lazer İle Pürüzlendirme  

Lazer ile pürüzlendirme için Er: YAG ve Er,Cr:YSGG lazerleri kullanılmaktadır 

(209, 210). Lazer enerjisinin mekanizması, ışık enerjisini ısı enerjisine 

dönüştürülmesine dayanır. Enerjinin materyal içerisindeki su molekülleri tarafından 

absorbe edilmesi ile ani bir ısı artışı ve buharlaşma meydana gelir. Yüksek buhar 

basıncı ablasyon adı verilen çok sayıda mikro patlamaya neden olur. Bu mikro 

patlamalar sonucunda krater tarzında madde kaybı olur. Bu krater tarzı gözenekli 

yapılar mikro retansiyon alanları yaratır ve rezin simanın bağlanmasını sağlar (211). 

5-Plazma Sprey Yöntemi 

Plazma sprey yöntemi ile pürüzlendirme yeni bir metottur. İçeriğindeki 

kimyasal aktif parçacıklar ile materyallerin yalnızca yüzeyini etkileyerek yüzey 
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enerjisini artırır. Ayrıca yüzey kimyasını da optimize eder (212). Bu yöntemde 

kimyasal ve fiziksel özellikleri farklı olan buharlar ve florin, heksametildisiloksan, kalay 

oksit veya klorosilan gibi plazmalar kullanılır (188).  

Plazma sprey ile pürüzlendirme yöntemi polikarboksilat seramik ve cam 

seramiklerin bağlanma dayanımını artırmak amacıyla kullanılabilir (212).  

Kimyasal Yüzey İşlemleri  

Silan uygulaması 

Silan, adezivler ile seramik materyali veya metal arasındaki bağ arttırmak 

amacıyla kullanılır (213). Silan, inorganik yüzeyin ıslanabilirliğini arttırır. Ayrıca düşük 

vizkoziteye sahip rezin simanların yüzeyde akıcı olmasını sağlayarak mikromekanik 

retansiyonu arttır (214). 

Silanlar, bifonksiyonel moleküllerdir. Hidroksil grubu ile seramik materyalinde 

bulunan silikon dioksite, diğer fonksiyonel grubu ile de adezivin organik kısmına ya da 

rezin simanın matriksine kovelent bağ oluşturarak kopolimer oluşturur. İçeriğindeki 

zayıf asitler de siloksan bağlarını oluşturur (105, 215, 216). Seramik- rezin arasındaki 

kimyasal bağlantıda en sık kullanılan silan bağlantı monomeri                                                           

3-methacryloxypropyltrimethoxysilane (MPS)’dır (199, 200, 215). 

Silan, genellikle 10-50 nm kalınlığında uygulanması gerekir. Silanın kat kat 

sürülmesi ile kalınlık artar ve bu da koheziv bir yıkım meydana getirir (200). Silan 

kalınlığını azalmak için ısı uygulaması yapılabilir (200, 217). 

Silika bazlı seramiklerde, asit ile pürüzlendirme yapıldıktan sonra silan 

uygulaması kimyasal olarak rezin simanın seramik yüzeyine bağlanmasını arttırır. 

Ancak silika içermeyen ve kimyasal olarak stabil bulunan Y-TZP (yitriyum ile stabilize 

edilmiş polikristalin zirkonya) seramiklerine silan uygulamasının bağlantı üzerinde bir 

etkisi yoktur (218). Aynı şekilde cam infiltre aluminyum oksit bazlı seramiklerde silan 
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uygulamasının kimyasal bir bağ oluşturmaz, ancak kumlama yapıldıktan sonra silan 

uygulaması yüzeyin ıslanabilirliği için kullanılabilir (204). 

Ulusal adeziv dişhekimliği ve yapılan in vitro çalışmalar rezin matriks 

seramiklerin yüzey işlemleri için en iyi yöntemin hidroflorik asit ve silan uygulaması 

olduğunu belirtmişlerdir (21, 199, 202, 219).  

Mekanik ve Kimyasal Yüzey İşlemleri 

Silika kaplama işlemleri  

1-Tribokimyasal silika kaplama  

Tribokimyasal sililika kaplaması modifiye edilmiş alümina partiküllü silika 

kumu ile yapılır. Silika kumu yüzeye basınç ile uygulandığında bir silika tabakası 

oluşturur ve alümina partikülleri metal veya seramik yüzeyin 15 μm derinliğine kadar 

infiltre olur (213). Tribokimyasal silika kaplama ile bağlantı hem kimyasal hem de 

mekanik yöntemle olur. Yüzeyin silika ile kaplanması, silan ve rezin arasında kimyasal 

bağlantıyı, kumlama yapılması ile de yüzeyde mikromekanik bağlantı alanları 

oluşturmasını sağlar (200, 213).   

Tribokimyasal silika kaplama çeşitli yöntemlerle yapılmaktadır. Bu 

yöntemlerin hepsinde silika ile modifiye edilmiş 30 μm boyutlarındaki Al2O3 kum 

kullanılır. Sistemlerin aralarındaki farklılığı içerdikleri silika-alümina oranı oluşturur 

(220). Bu sistemlerin genellikle alüminyum oksit bazlı tam seramiklerde kullanılması 

önerilir (197). 

a) Cojet Sistemi 

Silika kaplama işlemi soğuk silikatizasyon yöntemi ile yapılır (221). Cojet 

sistemi restorasyon tamirinde kullanılacaksa intraoral, restorasyonun simantasyonun 

da kullanılacaksa ekstraoral olarak yapılır (221, 222). Üretici firma Cojet sistemi ile 

silika kaplamasının ardından yine de silan uygulamasını önermiştir (185) .  
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b) Siljet Sistemi  

Silika modifiye edilmiş Al2O3 kum intraoral olarak uygulanır (220, 223). Sijlet 

sistemi uygulaması sonrasında uygulanan silan ile bağlantı dayanımı arttığı 

belirtilmiştir (224). 

c) Siljet Plus Sistemi 

Siljet Plus Sistemi, tribokimyasal kaplama ile silan uygulamasının aynı anda 

gerçekleştiği sistemlerdir. Bu sayede hasta başındaki süre azalmış, rezin 

kompozitlerin bağlanması için daha uygun yüzey oluşturulmuştur (223). 

d) Rocatec Sistemi 

Rocatec sistemi, laboratuvarda uygulanan bir sistemdir (199). Basınçlı 

havadan püskürtülen partiküllerin kinetik enerjisi ile seramik yüzeyinde ani 1200 C’e 

kadar sıcaklık yükselir. Bu absorbe edilen enerji ile yüzeyde mikroskobik olarak 

defektler oluşur. Bu defektlerin derinliği ve büyüklüğü partiküllerin kinetik enerjisine 

bağlıdır (225). Oluşan defekt alanlarına silika modifiye edilmiş alümina partikülleri 

gömülür ve yüzey silika ile kaplanır (225). 

2-Pirokimyasal silika kaplama  

Pirokimyasal silika kaplama, yüksek sıcaklıkta bulunan silanın kimyasal 

reaksiyon ile silikaya dönüştürülerek uygulandığı sistemdir (226, 227). Yüzey 0.1-1.0 

μm kalınlığında silika ile kaplanır. Kaplama solüsyonunda tetraetoksisilan (TEOS) 

bulunur. Bu sistemlerde 150-200 C arasında alev kullanılır. Bu metot çok az 

uygulama alanı bulmuştur (226-228).  
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2.6. Klinik Değerlendirme Kriterleri 

Bir restorasyonun klinik olarak değerlendirilmesinde objektif olabilmek için 

restorasyonun incelenmesinde çeşitli kriterler ve skorlama sistemine ihtiyaç vardır. 

Bu kriterlerde restorasyonların mükemmelliği, başarılı bulunması veya başarısız 

bulunması, restorasyonun tamiri gibi skorlar yer almalıdır (229). 

Klinik değerlendirmelerde direkt ve indirekt restorasyonlar için 1971 yılında 

Cvar ve Ryge (53) renk eşleşmesi, kavite yüzeyi kenar boşluğu, anatomik form, 

marjinal adaptasyon ve çürük açısından olmak üzere beş kriter önermiştir. 1980 

yılında bu kriterler yeniden düzenlenmiş ve ‘Modifiye Ryge Kriterleri veya Modifiye 

Birleşik Devletler Halk Sağlığı Hizmetleri (USPHS-Modified United States Public Health 

Service) Kriterleri’ adını almıştır (229). İlk beş kritere postoperatif hassasiyet, kırık, 

oklüzyon, retansiyon gibi yeni kriterler eklenmiştir. Her kategori kendi içinde 

skorlanmıştır. Skorlama aşağıdaki şekilde yapılmaktadır: (53)  

A (Alfa): Restorasyon klinik olarak mükemmeldir.  

B (Bravo): Restorasyon klinik olarak kabul edilir. (Küçük defektler vardır ancak klinik 

olarak kabul edilebilir düzeydedir). 

C (Charlie): Restorasyon klinik olarak kabul edilemez. (Ciddi defektler vardır bunun 

için tam bir başarısızlığın önlenmesi için restorasyonun uzaklaştırılması gerekir.) 

D (Delta): Restorasyon başarısızdır. (Restorasyon başarısızdır ve hemen değiştirilmesi 

gerekmektedir.) 

Günümüzde Hickel ve ark. (230, 231) 2007 yılında sunduğu estetik, 

fonksiyonel ve biyolojik açıdan üç kritere dayanan FDI (World Dental Federation) 

kriterleri ve USPHS sisteminin bir çeşidi olan CDA (California Dental Association) 

tarafından önerilen ‘Diş Bakımı Kalite Standartları (Standarts of Quality of Care) 

kriterleri de kullanılabilir (232, 233) 



 46 

3. BİREYLER ve YÖNTEM 

Bu klinik çalışmada, klinikte hekimlerin sık olarak karşılaştıkları geniş çürük 

lezyonu olan veya kırılmış, değişmesi gereken eski restorasyonu bulunan posterior 

dişlerin CAD/CAM sistemi ile hibrit seramik blok (Cerasmart, GC, Tokyo, Japonya) 

kullanılarak üretilmiş inley ve onley restorasyonların iki farklı adeziv rezin siman 

(Relyx U200 Automix, 3M ESPE, Seefeld, Almanya ve GC LinkForce, GC, Tokyo, 

Japonya) ile simantasyonun klinik açıdan değerlendirilmesi amaçlandı. 

Restorasyonların klinik başarısı ‘Modifiye Birleşik Devletler Halk Sağlığı Hizmeti 

(Modified United States Public Health Service- USPHS) Kriterleri’ne göre başlangıç, 6, 

12 ve 18.aylarda değerlendirildi.  

Bu deneysel klinik çalışma için, Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 20.02.2019 tarihli 2019/08-23 (KA-19008) karar numarası ve T.C. Sağlık 

Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu’ndan 16.05.2019 tarihli 68869993-

511.06-E.79859 sayı ve 2019-066 konu numarası ile etik kurul onayı alındı.  Çalışma 

Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Anabilim 

Dalı’nda yürütülmüştür. Çalışmada kullanılan materyaller ve içerikleri Tablo 3.1.’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 3.1. Çalışmada kullanılan materyaller ve içerikleri. 

 (Tablonun devamı 47. sayfadadır.) 

Materyal İçerik Üretici Firma Ve Lot No 

Cerasmart Matriks: Bis-MEPP, UDMA ve DMA 
 
Doldurucu: Silika (%71)(20nm), 
silisyum dioksit, barium cam 
(300nm) 

GC, Tokyo, Japonya 
Lot= 1804262 

RelyX U200 Automix Metaktilat monomer içeren fosforik 
asit, metakrilat monomer, cam toz 
ile güçlendirilmiş silan, silika ile 
güçlendirilmiş silan,TEGMA, 
başlatıcı, stabilize edici, alkali 
doldurucu, pigment vericiler 

3M ESPE, Seefeld, Almanya 
Lot= 4226747 

G-Cem LinkForce Paste A: bis-GMA, UDMA, DMA, 
başlatıcı ve pigment vericiler 
 
 

GC, Tokyo, Japonya 
Lot= 1611071 
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Paste B: bis-MEPP, UDMA, DMA, 
başlatıcı, Bis-EMA, Dibenzoil 
peroksit, BHT 
 
Doldurucu: Baryum borat cam 

G-Premio Bond 
 

MDP, MDTP, 4-MET, metakrilat 
monomer, aseton, su, silikon dioksit 

GC, Tokyo, Japonya 
Lot= 1909161 

G-Premio Bond DCA 
 

Başlatıcı, distile su, etanol GC, Tokyo, Japonya 
Lot= 1610242 

G-Multi Primer Etil alkol, metakrilat monomer, 
silan, MDP, MDTP, DMA 

GC, Tokyo, Japonya 
Lot= 1611021 

IPS Ceramic %5 Hidroflorik asit Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein 
Lot= Y03912 

Monobond N Silan metakrilat, fosforik metakrilat, 
sülfid metakrilat, alkol 

Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein 
Lot= X36474 

TheraCal LC Kalsiyum oksit, kalsiyum silikat 
stronyum, silica, baryum sülfat ve 
baryum zirkonat içeren bir mineral 
kısım, Bis-GMA, polidimetakrilat 

Bisco, Schaumburg-illinois, 
ABD 

Lot= 1900004288 

OptraFine  Lastik: Sentetik kauçuk, elmas 
granül,titanyum dioksit 
 
Cila pastası: gliserin, sodyum lauril 
sülfat, propilen glikol,elmas tozu 

Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein 
Lot=WL0855 

Kısaltmalar= Bis-GMA: bisphenol A glycidyl methacrylate, MDP: methacryloyloxydecyl dihydrogen 
phosphate, MDTP: methacryloyloxdecyl dihydrogen thiophosphate, TEGDMA: triethylene glycol 
dimethacrylate, 4-MET: 4-methacryloyloxyethyl trimellitate, UDMA: urethane dimethacrylate, DMA: 
Dimethacrylate, Bis-EMA: Bisphenol A polyethethylene glycol dieter dimethacrylate, BHT: Butylated 
hydroxytoluene, Bis-MEPP: 2,2-Bis (4-Methacryloxypolyethoxyphenyl) propane 

 

3.1. Araştırmaya Katılan Bireylerin Seçimi  

Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi Anabilim 

Dalı’na başvuran hastalardan, posterior bölgede vital dişlerine inley veya onley 

restorasyonu gerektiren 18-65 yaş arası, 38’i kadın ve 15’i erkek 53 hasta (70 diş) 

çalışmaya dahil edildi. Her hasta için çalışma protokolü yazılı ve sözlü olarak açıklandı 

ve her katılımcıdan bilgilendirilmiş onam formu alındı.  
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Gönüllülerin araştırmaya dahil edilme kriterleri:  

1. İnley veya onley restorasyonu yapımına herhangi bir sorun teşkil etmeyen 

sistemik hastalığı olan veya sistemik hastalığı olmayan sağlıklı bireyler 

2. 18 yaşından büyük olanlar 

3. Ağız sağlığı iyi olan bireyler 

4. Ağız içi muayenesi sonrasında posterior vital dişlerinde en az 1 tane geniş 

ve derin çürük lezyonu olan veya kırılmış, değişmesi gereken eski 

restorasyonu bulunan hastalar 

5. Çalışma hakkındaki bilgilendirilmeyi takiben aydınlatılmış onam formunu 

okuyup çalışmaya dahil olmayı kabul eden bireyler 

 Gönüllülerin araştırmaya dahil edilmeme kriterleri: 

1. İleri derecede periodontal hastalığı olan bireyler 

2. Hareketli bölümlü protez kullanan bireyler 

3. Bruksizmi olan bireyler 

4. Malokluzyonu bulunan bireyler 

5. Kanal tedavili veya servikal çizginin altında prepare edilmiş dişleri bulunan 

bireyler 

6. Çalışma hakkındaki bilgilendirilmeyi takiben aydınlatılmış onam formunu 

okuyup çalışmaya dahil olmayı reddeden bireyler  

3.2. Ağız İçi Muayene 

Posterior bölgede inley veya onley gerektiren vital dişlere sahip, çalışmaya 

gönüllü katılan hastaların detaylı ağız içi muayenesi yapıldı. Restorasyon yapılacak 

dişin kalan destek dokusu, pulpanın üzerinde kalan dentin dokusu miktarı, 

interokluzal mesafesi, karşıt dişte doğal dişlenme ya da kron, köprü, kompozit dolgu 

gibi restorasyonların bulunup bulunmadığı, kapanış ilişkileri ve fonksiyonda olup 

olmadığı değerlendirildi. Ayrıca, dişlerin radyolojik değerlendirilmesi yapıldı. Restore 
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edilecek dişe ait hastanın şikayetleri değerlendirilerek vitalite testi yapıldı ve 

tedavinin başlangıcında dişin asemptomatik olup olmadığı belirlendi.  

3.3. Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması 

Bu çalışmada, G*Power 3.1 programı kullanılarak örneklem büyüklüğüne 

karar verildi. 

Çalışmada, amacı belirlenmiş kriterler bakımından RelyX U200 Automix self 

adeziv rezin siman ve G-Cem LinkForce etch and rinse adeziv rezin siman arasındaki 

farklılığı araştırmak olduğu için, örneklem büyüklüğünü bulmak amacıyla G*Power 

3.1 programının ki-kare testi ile ilgili kısmı kullanıldı. 2 serbestlik derecesi ile testin 

gücü %90 hata payı %5 ve etki büyüklüğü 0,50 olarak alındı. Restorasyon sayısı her bir 

grupta 26 olmak üzere toplamda en az 51 olarak belirlendi. Muhtemel terkler göz 

önüne alındığında, her bir teknikte 35 restorasyon olmak üzere, toplam 70 

restorasyon yapılması planlandı.  

3.4. Randomizasyon (Rastgeleleştirme) 

Çevrimiçi yazılım ile engellenmiş bir randomizasyon listesi hazırlandı. 

(www.sealedenvelope.com). Randomizasyon kodu, iki tedavi olasılığına göre RelyX 

U200 Automix self adeziv rezin siman (RU) ve G-Cem LinkForce etch and rinse adeziv 

simana (GL) göre oluşturuldu. Hekim restore edilecek ilk kadrandan başlayarak, 

ardından randomizasyon kodunu içeren iki opak kapalı zarf arasından seçim yaptı. 

Zarflar, klinik araştırmanın hiçbir aşamasında yer almayan bir personel tarafından 

hazırlandı. 

3.5. Dişlerin Preparasyonu 

Tüm dişlerin preparasyonları, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Restoratif Diş Tedavisi Kliniği’nde tek bir hekim tarafından yapıldı.  
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Dişin preparasyonundan önce bir renk skalası (VITA klasik renk skalası, Vita-

Zahnfabrik, Almanya) kullanılarak renk tespiti yapıldı ve dişin tedavi öncesi dijital 

fotoğraflarla kayıt edildi.  

Tedavi öncesinde çalışmaya gönüllü katılan hastalara ağız hijyen motivasyonu 

verildi. Çalışmaya dahil edilen dişlere öncesinde pomza ve su karışımı kullanılarak 

silikon esaslı lastik ile polisaj yapıldı. Çürük dokusu bulanan dişlerde, düşük devirli 

(W&H, Dentalwerk Bürmoos GmbH, Avustralya) çelik rond frezler kullanılarak çürük 

kaviteden uzaklaştırıldı. Değişmesi gereken dolgu materyali bulunan dişler ise su 

soğutması altında hava basınçlı tur motoru (W&H Synea, Dentalwerk Bürmoos 

GmbH, Avustralya) kullanılarak eski dolgu materyali uzaklaştırıldı. Amalgam 

dolguların uzaklaştırılması sırasında lastik örtü (OptraDam Plus, Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Liechtenstein) kullanıldı. Ardından hava basınçlı tur motoruna 012-16 ML 

numaralı elmas frez (İntensiv, Swiss Dental Products, Montagnola, İsviçre ) takılarak 

inley veya onley kaviteleri prepare edildi (98). Prepare edilen yan duvarlar ve taban 

arasında yaklaşık 5-10 derece oklüzal yönde birbirinden uzaklaşır şekilde açılandırıldı. 

Kavosurface açılar yuvarlatılarak kavite sınırlarının dışa bakan duvarları butt joint 

olacak şekilde bitim yapıldı ve preparasyon marjin sınırları düzgün ve belirgin olucak 

şekilde ayarlandı. Marjin ve ince feather kenarlara bevel preparasyonu yapılmadı. 

Minimum materyal kalınlığına uyularak kaspların zayıflamış olduğu durumlarda 

postoperatif restorasyon veya kasp kırığı riskini azaltmak için fonksiyonel kasplardan 

en az 2 mm, fonksiyonel olmayan kasplardan en az 1,5 mm redüksiyon yapıldı ve iç 

açılar keskin bırakılmadı (154, 234-237). 
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Şekil 3-1. İntensiv universal inley-onley frez seti. 

Derin kavitelerde pulpaya yaklaşılan (pulpanın üzerinde yaklaşık 1 mm ve daha 

az dentin kalınlığı kaldığı durumlarda) ve hassasiyet hissedilen yerlere pulpa koruyucu 

olarak rezin esaslı kalsiyum silikat materyali (TheraCal LC, Bisco Inc, Schaumburg, IL, 

ABD) ince bir tabaka olarak uygulandı ve 20 sn light emitting diode (LED) ışık kaynağı 

ile polimerize edildi. Küçük andırkat alanları bulunan yerleri kapatmak amacıyla rezin 

modifiye cam iyonomer siman (RIVA Light-cure, SDI, Victoria, Avusturalya) uygulandı.  

 

 

Şekil 3-2. TheraCal LC. 
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Şekil 3-3. Dişin preparasyonu ve taban maddesi uygulanması. 

A- Dişin tedavi öncesi görünümü B-Bukkal kapanış C-Radyografik görünümü              
D-Preparasyon sonrası E-TheraCal uygulanışı F-TheraCal’ın polimerize edilmesi. 

3.6. Ölçü ve Restorasyonların Üretimi 

Çalışmaya dahil edilen dişlerin preparasyonları tamamlandıktan sonra dijital 

ölçü işlemine geçildi. Dijital ölçü alınması, inley veya onley restorasyonlarının tasarımı 

ve restorasyonların üretimi için CEREC (Sirona Dental, Bensheim, Almanya) CAD/CAM 

cihazı kullanıldı.  

Dijital ölçü işleminden önce bilgisayarda restorasyon tasarımı için kullanılan 

CEREC SW 4.4.4. yazılımı açıldı. Ardından hastanın bilgilerini içeren hasta kaydı 

oluşturuldu. Devamında restore edilecek diş numarası, kullanılacak materyal bloğu ve 
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hekimin restorasyonu kendisinin tasarlamasına imkân veren biogeneric individual 

modun seçimi yapıldı.  

İntraoral ölçü CEREC Omnicam (Sirona Dental, Bensheim, Almanya) ağız içi 

kamerası kullanılarak alındı. Tarama işlemi üretici firmanın talimatları doğrultusunda 

reflektör ışığı kapatılarak, prepare edilen dişe, kan ve tükürük gelmeyecek şekilde 

kuru bir ortamda ve dijital kamera dişten 3-5 mm uzakta tutularak alındı. İlgili dişi 

kapsayan kadrandan üst çene, alt çene ve bukkal kapanış kaydı olmak üzere üç ölçü 

alındı. Bu üç ölçünün birleşimi ile restorasyon yapılacak dişin 3 boyutlu dijital modeli 

elde edilmiş oldu.  

Görüntünün kalitesi ve doğruluğundan emin olunduktan sonra restorasyonun 

sınırlarını belirlemek için programda yer alan ‘Draw Margin’ kısmında marjin çizimi 

yapıldı. Marjin çizimi tamamlandıktan sonra programda bir sonraki adım olan 

restorasyonun giriş açısının belirlendiği ‘Define Insertion Axis’ adımına geçildi. Giriş 

açısı, sarı renk ile uyarı vermeyecek şekilde ayarlandı. Model kısmında gerekli 

düzeltmeler yapıldıktan sonra programda tasarım kısmına geçildi.  

Parametre seçeneklerinde diş ile restorasyon arasındaki siman aralığı 100 μm 

olarak belirlendi. Program, restorasyonu otomatik olarak verdi. Restorasyon, karşıt 

diş ve yandaki dişler ile ilişkisi baz alınarak ekleme, çıkarma veya pürüzsüzleştirme 

yapılarak restorasyon tasarlandı. Tasarımı tamamlanan restorasyonun blok boyutu 

seçildi. Tijin yeri proksimal kontakt bölgesine gelmeyecek şekilde ayarlandı ve 

frezleme yapılacak cihazın seçimi yapıldı.  

CEREC frezleme cihazına (CEREC MC, Sirona Dental, Bensheim, Almanya) ait 

torklu özel bir tornavida ile Cerasmart 14 HT blokları yerleştirildi. Blokların 

frezlenmesinde özel frezler (Cylinder Pointed Bur 12S-Step Bur 12S, Sirona Dental 

Bensheim, Almanya) kullanıldı. Ardından frezleme cihazı kullanım talimatları 

doğrultusuna uyarak çalıştırıldı. Bilgisayara bağlı frezleme cihazına programdan 

restorasyon tasarımı gönderildi ve restorasyonların üretimi gerçekleştirildi. Frezleme 

cihazında ortalama bir restorasyon, 13 ile 18 dakika arasında üretildi. 
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Şekil 3-4. Cerasmart A2 HT. 

 

Şekil 3-5. Restorasyonun tasarımı. 

A-CEREC programı B-Hasta bilgilerinin oluşturulması C-Restorasyon tipinin seçilmesi D-restorasyon 
materyalinin seçilmesi E-Restorasyon yapılacak bölgenin dijital ölçüsü F- Restorasyon yapılacak 
bölgenin karşıt arkının dijital ölçüsü G- Bukkal kapanışın dijital ölçüsü H,I-Restorasyonun marjin çizimi. 
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Şekil 3-6. Restorasyonun tasarımı. 

J- Giriş yolunun kontrolü K, L, M- Preparasyon analizi N, O, P-Restorasyon tasarımı                                                  
R-restorasyonun kontrolü ve tijin ayarlanması S- Blok boyutunun seçimi ve frezleme cihazına aktarımı. 

 

Şekil 3-7. Restorasyonun üretimi. 

A- Cerasmart 14 HT bloğun yerleştirilmesi B- frezleme cihazında kesimi  
C- Restorasyonun üretilmesi. 
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3.7. Restorasyonların Simantasyonu 

Bu çalışmada, 70 restorasyon 2 gruba ayrılarak, 35 restorasyon self adeziv 

rezin siman (RelyX U200 Automix, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) ile, diğer 35 

restorasyon ise etch and rinse adeziv siman (G-Cem LinkForce, GC, Tokyo, Japonya) 

ile simante edildi.     

Tablo 3.2. Çalışmada yapılan simantasyonların dişlere ve çenelere göre dağılımı. 

                                        

RelyX U200 Automix ile simantasyon 

Diş Hazırlığı:  

Simantasyon öncesinde pamuk rulolar, tükürük emici ile dişin çevresi izole 

edildi. Asit uygulamadan önce yandaki dişler teflon bant ile izole edildi. Preparasyonlu 

dişin mine kenarlarına selektif etch yöntemi ile yüksek vizköziteli %37 ortofosforik 

asit jel (i-GEL, i-dental, Siauliai, Litvanya) 15 sn uygulandı. Ardından asit, bol su ile 

yıkanarak uzaklaştırıldıktan sonra tekrar izolasyon sağlandı. 

  PREMOLAR  MOLAR  

  Relyx U200 

Automix 

G-Cem 

Linkforce 

Relyx U200 

Automix 

G-Cem 

Linkforce 

ÜST 
İnley - - 1 1 

ÇENE 
Onley 4 1 8 9 

ALT 
İnley - - 1 - 

ÇENE 
Onley 1 - 20 24 

 

TOPLAM 
 5 1 30 34 
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Şekil 3-8. i-GEL fosforik asit ve RelyX U 200 Automix self adeziv rezin siman. 

Restorasyon Hazırlığı:  

CAD/CAM sistemi ile hibrit seramik olan Cerasmart bloktan elde edilen inley 

veya onley restorasyonların iç yüzeyi, üretici firmanın talimatları doğrultusuna uyarak 

%5’lik hidroflorik asit (IPS Ceramic Etching Gel, Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein) ile 60 sn süreyle pürüzlendirildi. Hava ve su spreyi kullanılarak bol su 

ile 60 sn yüzeyde hiçbir asit artığı kalmayacak şekilde yıkandı ve kurutuldu. Ardından 

silan ajanı Monobond N (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) bir bond fırçası ile 

60 sn uygulandı. Ardından kuvvetli bir hava spreyi uygulandı.  

 

Şekil 3-9. IPS Ceramic Etching Gel ve Monobond N silan. 
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Restorasyonların Dişe Simantasyonu: 

RelyX U200 Automix’in karıştırma ucunun V şeklindeki kenar çıkıntılarına 

şırınga olukları ile V şeklindeki çıkıntılar arasında hizalanarak bir Mixing Tip Regular 

takıldı. Her hasta için farklı bir karıştırma ucu kullanıldı. Siman, inley veya onleyin 

iç yüzeyine bir miktar sürülerek restorasyon giriş yolu doğrultusunda diş yüzeyine 

yerleştirildi. Restorasyonun tamamen sabitleşmesini temin etmek için restorasyon 

üzerine aynı uygulayıcı tarafından parmak basıncı uygulandı. Fazlalıklar 2’şer sn 

gibi kısa bir ışıklamanın ardından okluzal yüzeyden sond ile, ara yüzeyden diş ipi 

yardımıyla uzaklaştırıldı. Mesial, distal, bukkal, lingual/palatinal ve okluzalden 

olmak üzere tüm yüzeyler 40 sn boyunca gücü 1.200 mW/cm2 olan light emitting 

diode (LED) (Bluephase N, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) ışık kaynağı ile 

polimerize edildi. Restorasyonların kenarlarındaki pürüzlü yüzeyleri, elmas 

frezlerle, alüminyum oksit kaplı disklerle alındı. Daha sonra oklüzyon kontrol edildi. 

Fazlalıkların alınmasından sonra dişeti sulkusu ve etrafındaki bölgeler dikkatlice 

kontrol edildi ve ağızda kalan siman artıkları varsa temizlendi.  

G-Cem LinkForce ile simantasyon 

Diş Hazırlığı:  

Simantasyon öncesinde pamuk rulolar, tükürük emici ile dişin çevresi izole 

edildi. Asit uygulamadan önce yandaki dişler teflon bant ile izole edildi. 

Preparasyonlu dişin mine kenarlarına selektif etch yöntemi ile yüksek vizköziteli 

%37 ’lik ortofosforik asit jel (GC Etchant, GC, Tokyo, Japonya) 15 sn uygulandı. 

Ardından asit, bol su ile 5 sn yıkanarak uzaklaştırıldıktan sonra hafif hava sıkılarak 

kurutuldu ve tekrar izolasyon sağlandı. Dual-cure modunda kullanılacağı için               

G-Premio Bond bire bir oranında G-Premio Bond DCA ile karıştırıldı ve dişe 10 sn 

bir bond fırçası ile uygulanarak 20 sn beklendi. Ardından kuvvetli bir hava spreyi 5 

sn boyunca uygulandı. 



 59 

 

Şekil 3-10. GC Etchant, GC-Multi Primer, G-Premio Bond DCA, G-Premio Bond ve 
G-Cem LinkForce Adeziv Rezin Siman. 

Restorasyon Hazırlığı:  

CAD/CAM sistemi ile hibrit seramik olan Cerasmart bloktan elde edilen 

inley veya onley restorasyonların iç yüzeyi, üretici firmanın talimatları 

doğrultusuna uyarak %5’lik hidroflorik asit (IPS Ceramic Etching Gel, Ivoclar 

Vivadent, Schaan, Liechtenstein) ile 60 sn süreyle pürüzlendirildi. Hava ve su spreyi 

kullanılarak bol su ile 60 sn yüzeyde hiçbir asit artığı kalmayacak şekilde yıkandı ve 

kurutuldu. Ardından silan ajanı içeren GC-Multi Primer bir bond fırçası ile 10 sn 

uygulandı, 5 sn ile hava ile kurutuldu.  

Restorasyonların Dişe Simantasyonu: 

G-Cem LinkForce’un karıştırma ucunun V şeklindeki kenar çıkıntılarına 

şırınga olukları ile V şeklindeki çıkıntılar arasında hizalanarak bir Automix Tip 

takıldı. Her hasta için farklı bir karıştırma ucu kullanıldı. Siman, inley veya onleyin 

iç yüzeyine bir miktar sürülerek restorasyon giriş yolu doğrultusunda diş yüzeyine 

yerleştirildi. Restorasyonun tamamen sabitleşmesini temin etmek için restorasyon 

üzerine aynı uygulayıcı tarafından parmak basıncı uygulandı. Fazlalıklar 2’şer sn 
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gibi kısa bir ışıklamanın ardından okluzal yüzeyden sond ile, ara yüzeyden diş ipi 

yardımıyla     uzaklaştırıldı. Mezial, distal, bukkal, lingual/palatinal ve okluzal olmak 

üzere tüm yüzeyler 40 sn boyunca gücü 1.200 mW/cm2 olan light emitting diode 

(LED) (Bluephase N, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) ışık kaynağı ile 

polimerize edildi. Restorasyonların kenarlarındaki pürüzlü yüzeyleri, elmas 

frezlerle, alüminyum oksit kaplı disklerle alındı. Daha sonra oklüzyon kontrol edildi. 

Fazlalıkların alınmasından sonra dişeti sulkusu ve etrafındaki bölgeler dikkatlice 

kontrol edildi ve ağızda kalan siman artıkları varsa temizlendi.  

 

Şekil 3-11. Restorasyon yüzeyinin hazırlanması. 

 A- Restorasyonun görünüşü B-Hidroflorik asit uygulaması 
 C- Hidroflorik asitin yıkanması D- Silan uygulaması E- Siman uygulaması. 
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Şekil 3-12. Diş yüzeyinin hazırlanması ve simantasyonu. 

A- Mineye asit uygulaması B- G-Cem LinkForce için G-Premio bond uygulaması  C- Restorasyonun 
simantasyonu D- Restorasyon ve simanın polimerize edilmesi E- Restorasyonun simantasyon 
sonrası F- Restorasyonun bitim ve parlatılmasından sonrası  

Restorasyonların Bitim ve Parlatılması: 

Simantasyon tamamlandıktan ve artıklar uzaklaştırıldıktan sonra sentrik 

oklüzyon, lateral ve protrüziv hareketler kontrol edilerek gerekli görülen yerler sarı 

bantlı kompozit bitim frezleri yardımı ile alındı. Tekrar komşu diş ile proksimal 

kontakt ilişkisi diş ipi ve kompozit zımparası ile kontrol edildi. Tüm kontroller 

tamamlandıktan sonra Cerasmart inley veya onleylerin parlatılması el ile elmas 

granüller ve titanyum dioksit içerikli OptraFine Polisaj lastikleri (Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Liechtenstein) kullanılarak yapıldı.  
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Şekil 3-13. OptraFine Polisaj Seti. 

 

Şekil 3-14. Restorasyonun bitim ve parlatılması. 

A- Sarı bantlı kompozit bitim frezi ile yüksekliğin alınması  
B, C, D- OptraFine polisaj seti kullanarak restorasyonun parlatılması 
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3.8. Restorasyonların Klinik Değerlendirilmesi 

Yapılan tüm restorasyonlar yapıldıktan hemen sonra (başlangıç) 6, 12 ve 18 

ay sonra birbirleri ile entegre olmuş iki deneyimli hekim tarafından değerlendirildi. 

Her kontrol seansından sonra restorasyonu yapılmış dişin periapikal radyografisi 

alınarak incelendi. Ayrıca restorasyonlu dişin vitalite kontrolü için dişin sağlam 

yüzeyinden bir elektrikli vitalite cihazı ile kontrolü yapıldı. Restorasyonların 

değerlendirilmesi, Ryge tarafından modifiye edilip geliştirilen Modifiye USPHS 

Kriterleri (Modifiye Birleşik Devletler Halk Sağlığı Hizmeti- Modified United States 

Public Health Service) kullanılarak yapıldı.  

 

Şekil 3-15. Restorasyonun aylara göre görünümü. 

A- Restorasyonun 6 ay sonrası (GL)  B- Restorasyonun 12 ay sonrası (GL) 
 C- Restorasyonun 18 ay sonrası (GL) D-Restorasyonun radyografik görünümü 
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Modifiye USPHS Kriterleri (53) 

1) Yüzey Yapısı: Restorasyonun yüzey yapısının komşu dişler ile uyumlu olup 

olmadığının değerlendirildiği kriterlerdir. Görsel ve sond ile muayene edilir. 

Alfa, Bravo, Charlie ve Delta olarak değerlendirilir. 

2) Sekonder Çürük: Restorasyon ve diş birleşim sınırında ya da restorasyon 

altında herhangi bir sekonder çürük gelişip gelişmediğinin kontrol edildiği 

parametredir. Görsel ve radyolojik muayene ile tespit edilir. Alfa ve Bravo 

olarak değerlendirilir.  

3) Anatomik Form: Restorasyonun kalan diş dokusu ve komşu dişler ile 

anatomik olarak eşleşmesi değerlendirilir. Görsel ve sond ile muayene 

edilir. Alfa, Bravo, Charlie ve Delta olarak değerlendirilir. 

4) Renk Uyumu: Restorasyonun kalan diş dokusu ve komşu dişler ile renk ve 

translüsensi bakımından eşleşmesi değerlendirilir. Görsel muayene ile 

tespit edilebilir. Alfa, Bravo, Charlie ve Delta olarak değerlendirilir. 

5) Marjinal Adaptasyon: Restorasyon ve diş yüzeyi arasındaki geçiş ve 

bütünlüğün değerlendirildiği kriterdir. Görsel ve sond ile muayene edilir. 

Alfa, Bravo, Charlie ve Delta olarak değerlendirilir. 

6) Kenar Renklenmesi: Restorasyon ve diş ara yüzeyinde meydana gelen renk 

değişimidir. Restorasyon materyalleri ve siman arasındaki kimyasal 

reaksiyon sonucu meydana çıkabilir. Görsel muayene ile tespit edilebilir. 

Alfa, Bravo, Charlie ve Delta olarak değerlendirilir. 

7) Diş Bütünlüğü: Diş dokusunun bütünlüğü değerlendirilir. Görsel, sond ve 

radyografi ile muayene edilir. Alfa, Bravo, Charlie ve Delta olarak 

değerlendirilir. 

8) Restorasyon Bütünlüğü: Restorasyonun bütünlüğü değerlendirilir. Görsel, 

sond ve radyografi ile muayene edilir. Alfa, Bravo, Charlie ve Delta olarak 

değerlendirilir. 

9) İnterproksimal Kontakt: Restorasyon ve komşu dişin proksimal kontakt 

alanları değerlendirilir. Diş ipi ile kontrol edilir. Alfa ve Bravo olarak 

değerlendirilir. 



 65 

10) Hasta Memnuniyeti: Hastanın tedaviden sonraki geri bildirimi 

değerlendirilir. Alfa, Bravo, Charlie ve Delta olarak değerlendirilir. 

11) Postoperatif Hassasiyet: Hastanın restorasyon yapıldıktan sonraki 

hipersensitivitesi değerlendirilir. Soğuk sprey, buz veya vitalite test 

cihazları ile muayene edilir. Alfa, Bravo, Charlie ve Delta olarak 

değerlendirilir. 

Tablo 3.3. Çalışmada kullanılan kriterler. 

(Tablonun devamı 66. ve 67. sayfadadır.) 

(Cvar ve ark. (53), Spitznagel ve ark. (76), Derchi ve ark. (238)’ndan alınmıştır.) 

Yüzey yapısı Alfa 

 

Tamamen pürüzsüz yüzey vardır. 

Bravo 

 

Hafif pürüzlü yüzey veya küçük girintiler vardır. 

Charlie 

 

Görünür çatlaklar ve girintiler vardır, görsel ve 

dokunsal pürüzlü yüzey bulunur. 

Delta Görünür hasar görmüş yüzey vardır, başarısız bir 

restorasyon belirtisidir. 

Sekonder 

çürük 

 

Alfa 

 

Restorasyonun altında sekonder çürük yoktur. 

Bravo 

 

Restorasyonun altında sekonder çürük vardır. 

Anatomik form Alfa 

 

Restorasyon dişin anatomisi ile uyumludur. 

Bravo 

 

Restorasyon, dişin mevcut anatomik formuyla 

uyuşmaz, ancak dentin açığa çıkmamıştır. 

Charlie 

 

Restorasyon dişin mevcut anatomik formuyla 

uyuşmaz, dentin açığa çıkmıştır: restorasyonun 

değiştirilmesi gerekir.  

Delta 

 

 

Restorasyonun kısmen veya tamamen kaybı 

vardır.  
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Renk uyumu 

 

Alfa 

 

 

Restorasyon ve diş arasında renk farkı yoktur.  

Bravo 

 

Restorasyonun renk ve saydamlığında hafif bir 

değişiklik vardır.  

Charlie 

 

Restorasyonun renk ve saydamlığında orta 

derecede değişiklik vardır.  

Delta  Restorasyon ve diş arasında kabul edilemez renk 

farkı vardır.  

Marjinal 

adaptasyon 

Alfa 

 

Marjin boyunca gözle görünür bir açıklık, sond 

ile bir takılma yoktur. 

Bravo 

 

Marjin boyunca gözle görünür girintiler vardır ve 

hafifçe sond takılır.  

Charlie 

 

Marjin boyunca gözle görünür açıklık vardır. 

Sondun içine doğru ilerlediği girintiler vardır. 

Delta Restorasyonda kırık, eksiklik ya da hareketli 

parça vardır.  

Kenar 

renklenmesi 

Alfa Marjin boyunca gözle görünür bir renklenme 

yoktur. 

Bravo Marjin boyunca hafif bir renklenme vardır, 

polisaj ile giderilebilir.  

Charlie Marjin boyunca belirgin bir renklenme vardır, 

polisaj ile giderilemez. 

Delta Marjinin büyük kısmında çıkmayan güçlü 

renklenme vardır.  

Diş bütünlüğü  Alfa 

 

Dişte herhangi bir kırık yoktur.  

Bravo 

 

Görünür mine çatlağı vardır, ancak dentin açığa 

çıkmamıştır.   

Charlie 

 

Görünür mine çatlağı vardır, dentin açığa 

çıkmıştır.  

Delta 

 

Kasp kırığı veya diş kırığı vardır.  
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Restorasyon 

bütünlüğü 

Alfa Restorasyonda çatlak veya kırık yoktur. 

Bravo 

 

İki veya daha fazla çatlak vardır; marjinal 

adaptasyonu veya interproksimal kontağı 

etkilemez. 

Charlie 

 

Marjinal adaptasyonu veya interproksimal 

kontağı etkileyen kırık vardır.  

Delta 

 

Restorasyonda kısmen veya tamamen kayıp 

vardır 

İnterproksimal 

kontakt 

Alfa Restorasyon ve komşu diş arasında kontakt 

vardır. 

Bravo 

 

Restorasyon ve komşu diş arasında kontakt 

yoktur. 

Hasta 

Memnuniyeti  

Alfa Hasta memnuniyeti yüksektir.  

Bravo Hasta estetik sonuçtan şikayetçidir.  

Charlie Hasta restorasyonda düzeltme talep etmiştir.  

Delta Hasta tamamen memnuniyetsizdir.  

Postoperatif 

hassasiyet 

Alfa 

 

Simantasyondan sonra hassasiyet vardır ancak 

kanal tedavisine gerek yoktur.  

Bravo 

 

Semptomlar devam etmiştir, ancak kanal 

tedavisine gerek yoktur. 

Charlie 

 

Semptomlar devam etmiştir, restorasyonun 

kaldırılması gerekir. 

Delta 

 

Semptomlar devam etmiştir, kanal tedavisine 

gerek vardır.  

 

Yapılan tüm restorasyonlar CAD/CAM konusunda deneyimli iki diş hekim 

tarafından e-calib adında bir web tabanlı eğitim ve kalibrasyon aracı kullanılarak 

(www.e-calib.info) başlangıç, 6, 12 ve 18 ay sonra birbirleri ile önceden kalibre 

edilerek değerlendirildi. Değerlendiriciler arası anlaşma istatistiği (Kappa), 

aralarındaki anlaşmayı değerlendirmek için hesaplandı. Kalibrasyon için her 

http://www.e-calib.info/
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kriterin puanını temsil eden 10 fotoğraf kullanıldı. Değerlendirmeye başlamadan 

önce değerlendiricilerin anlaşma skoru en az %85 olarak ayarlandı. Kalibre olmuş 

ve restorasyon prosedürlerine kör olan ve restorasyonları yapmayan iki deneyimli 

değerlendirici tarafından restorasyonlar ayna, sond ile görsel muayene ve 

radyografik değerlendirme yapılarak incelendi. Değerlendiricilerin restorasyon 

türü hakkında ön bilgileri olmadan değerlendirme yapıldı.  

 

Şekil 3-16. Tüm kriterlerde 6,12 ve 18. ayı değerlendirilen restorasyonun                        
'' Alfa''olarak skorlanmasına bir örnek (RU). 

3.9. İstatistiksel Analiz  

RelyX U200 Automix ve G-CemLinkForce adeziv rezin simanları uygulanan 

hastalara başlangıç 6, 12 ve 18. aylarda kontrol yapıldı. Bu kontrollerde hastalar 

yüzey yapısı, sekonder çürük, anatomik form, renk uyumu, marjinal adaptasyon, 

kenar renklenmesi, diş bütünlüğü, restorasyon bütünlüğü, interproksimal kontakt, 

hasta memnuniyeti, postoperatif hassasiyet kriterleri bakımından değerlendirildi.  

Çalışmada yer alan tüm kriterler için sıklık (yüzde) değerleri verildi. RelyX 

U200 Automix ve G-CemLinkForce grupların aylara göre karşılaştırılması Ki-kare 
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(x2) analizi kullanılarak yapıldı.  Bunun yanı sıra, RelyX U200 Automix ve G-

CemLinkForce gruplarının zamana bağlı değişimi Friedman testi kullanılarak 

incelendi.  

RelyX U200 Automix ve G-CemLinkForce adeziv rezin siman uygulanan 

restorasyonların zaman içinde araştırmaya kaydedilen 53 hasta / 70 restorasyona 

göre ağızda kalım oranı Kaplan-Meier algoritması kullanılarak hesaplandı. 

Veriler, SPSS (The Statistical Package for The Social Sciences) 23 programı 

kullanılarak analiz edildi. İstatistiksel sonuçlar p<0.05 anlamlılık düzeyinde 

değerlendirildi.  
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4. BULGULAR 

Bu çalışmada, Cerasmart hibrit CAD/CAM bloğu kullanılarak iki farklı adeziv 

rezin siman (RelyX U200 Automix ve G-Cem LinkForce) kullanılarak 38 kadın 

(%71,6) ve 15 erkek (%28,4) olmak üzere 18-65 yaşındaki (ortalama: 37,75) 53 

hastaya 70 restorasyon simante edildi. Bu dişlerden 24 tanesi üst çenede (%34,2), 

46 tanesi alt çenede (%65,8), 6 tanesi premolar (%8,5), 64 tanesi molar (%91,5), 3 

tanesi inley (%4,2), 67 tanesi onley (%95,8)dir.  

Bu çalışmaya dahil edilen 53 hasta tüm kontrol seanslarına gelmiştir. 18 

ayın sonunda 70 restorasyon (%100) kontrol edilmiştir. 

Tablo 4.1. Restorasyonların dişlere ve çenelere göre dağılımı. 

  PREMOLAR MOLAR TOPLAM 

ÜST İnley - 1  

ÇENE Onley 5 18 24 

ALT İnley - 2  

ÇENE Onley 1 43 46 

TOPLAM  6 64 70 

 

RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman uygulanan (n=35) iki hastanın 

1. ayın sonunda postoperatif hassasiyeti geçmediği için restorasyon yapılan iki dişe 

kanal tedavisi yapıldı ve bu yüzden bu restorasyonlar 6., 12. ve 18. aylarda yapılan 

kontrollerden çıkarıldı (n=33)(n; değerlendirilen restorasyon sayısı). 

G-Cem LinkForce etch and rinse adeziv rezin siman uygulanan (n=35) iki 

restorasyondan biri 5. ayda debonding görüldüğü için 6. 12. ve 18. aylarda yapılan 

kontrolden çıkarıldı (n=34). Bir başka restorasyon 10. ayda debonging görüldüğü 

için 12. ve 18. aylarda yapılan kontrolden çıkarıldı. Bu restorasyonlar tekrar aynı 

siman ile simante edildi ve takipleri devam etmektedir.  G-Cem LinkForce etch and 

rinse adeziv rezin siman uygulanan bir restorasyon 10. ayda restorasyonda klinik 

olarak kabul edilemeyecek düzeyde kırık görüldüğü için 12. ve 18. Ayda yapılan 
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kontrollerden çıkarıldı (n=32). Bu restorasyon kompozit ile tamir edildi ve takipleri 

devam etmektedir.  

RelyX U200 Automix ve G-Cem LinkForce adeziv rezin simanların 

uygulandığı restorasyonların başlangıç, 6., 12. ve 18. ay modifiye USPHS 

kriterlerine göre değerlendirilme sonuçları tablo 4.2.’de yer almaktadır. Tüm 

restorasyonlar başlangıç değerlendirmesinde ‘’Alfa’’ skoru almıştır. 

Tablo 4.2. Restorasyonların adezivlere ve kontrollere göre değerlendirilme 
sonuçları. 

(Tablonun devamı 72. sayfadadır.) 

   RelyX U200 Automix  G-Cem LinkForce 

Kriter Skor Başlangıç 

(n=35) 

6. Ay 

(n=33) 

12. Ay 

(n=33) 

18. Ay 

(n=33) 

Başlangıç 

(n=35) 

6. Ay 

(n=34) 

12. Ay 

(n=32) 

18. Ay 

(n=32) 

Yüzey Yapısı Alfa %100 
(35) 

 

%100 
(33)  

%100 
(33) 

%100 
(33) 

%100 
(35) 

 

 %100 
(34) 

 %100 
(32) 

%100 
(32)  

Bravo %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Charlie %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Delta %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Sekonder 

Çürük 
Alfa %100 

(35) 
 

%100 
(33)  

%100 
(33) 

%100 
(33) 

%100 
(35) 

 

 %100 
(34) 

 %100 
(32) 

%100 
(32)  

Bravo  %0  %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Anatomik 

Form 
Alfa %100 

(35) 
 

%100 
(33)  

%100 
(33) 

%100 
(33) 

%100 
(35) 

 

 %100 
(34) 

 %100 
(32) 

%100 
(32)  

Bravo %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Charlie %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Delta %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Renk 

Uyumu 
Alfa %100 

(35) 
 

%100 
(33)  

%100 
(33) 

%100 
(33) 

%100 
(35) 

 

 %100 
(34) 

 %100 
(32) 

%100 
(32)  

Bravo %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Charlie %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Delta %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Marjinal 

Adaptasyon 
Alfa %100 

(35) 
 

%100 
(33)  

%100 
(33) 

%100 
(33) 

%100 
(35) 

 

 %100 
(34) 

 %100 
(32) 

%100 
(32)  

Bravo  %0  %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Charlie  %0  %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 
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Delta 

 

 %0  %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Kenar 

Renklenmesi 
Alfa %100 

(35) 
%90.9 
(30)  

%84.8 
(28) 

%81.8 
(27) 

%100 
(35) 

 

%97.1 
(33) 

%93.8 
(30) 

%90.6 
(29) 

Bravo  %0 %9.1 

(3) 

%15.2 

(5) 

%18.2 

(6) 

%0 %2.9 

(1) 

%6.3 

(2) 

 

%9.4 

(3)  

 

Charlie %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Delta %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Diş 

Bütünlüğü 
Alfa %100 

(35) 
%94,3 
(33) 

%100 
(33) 

%100 
(33) 

%100 
(35) 

%100 
(34) 

 

 %100 
(32) 

 %100 
(32) 

Bravo %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Charlie %0 %5,7 

(2) 

%0 %0 %0 %0 %0 %0 

Delta 

 

%0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Restorasyon 

Bütünlüğü  
Alfa %100 

(35) 
 %94,3 

(33) 
%100 
(33) 

%100 
(33) 

%100 
(35) 

 

%97,1 
(34) 

 

%94,1 
(32) 

%100.0 
(32) 

Bravo %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Charlie %0 %5,7 

(2) 

%0 %0 %0 %0 %0 %0  

Delta %0 %0 %0 %0 %0 %2,9 

(1) 

%5,9 

(2) 

%0 

İnterproksial 

Kontakt 
Alfa %100 

(35) 
 

%100 
(33)  

%100 
(33) 

%100 
(33) 

%100 
(35) 

 

 %100 
(34) 

 %100 
(32) 

%100 
(32)  

Bravo %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Hasta 

Memnuniyeti 
Alfa %100 

(35) 
 

%100 
(33)  

%100 
(33) 

%100 
(33) 

%100 
(35) 

 

 %100 
(34) 

 %100 
(32) 

%100 
(32)  

Bravo  %0  %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Charlie  %0  %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Delta  %0  %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Postoperatif 

Hassasiyet 
Alfa %100 

(35) 
%85.7 
(30) 

%100 
(33) 

%100 
(33) 

%100 
(35) 

 

%85.3 
(29) 

%100 
(32) 

%100 
(32) 

Bravo %0 %8.6 
(3) 

%0 %0 %0 %14.7 
(5) 

 

%0 %0 

Charlie  %0  %0 %0 %0 %0 %0 %0 %0 

Delta %0 %5.7 
(2) 

%0 %0 %0 %0 %0 %0 
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Yüzey Yapısı 

Materyallerin yüzey yapısı skorlarının zamanlara ve adeziv rezin simanlara 

göre dağılımları tablo 4.3.’de özetlenmiştir. Her iki grupta restorasyonların 

hiçbirinde gözle görülür pürüzlülük ortaya çıkmamış, tamamı “Alfa” skoru ile 

skorlanmıştır. Yüzey yapısı bakımından başlangıç, 6., 12. ve 18. aylardaki sonuçları 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilememiştir (p>0.05). Benzer bir biçimde, grupların zamana bağlı değişimi de 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

Tablo 4.3. Materyallerin yüzey yapısı skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 
simanlara göre dağılımı. 

Yüzeysel 

Yapısı 

  RelyX U200 Automix   G-Cem LinkForce  

Kontrol  n Alfa Bravo Charlie Delta  n Alfa Bravo Charlie Delta 

Başlangıç  35 %100 - - -  35 %100 - - - 

6. ay  33 %100 - - -  34 %100 - - - 

12. ay  33 %100 - - -  32 %100 - - - 

18. ay  33 %100 - - -  32 %100 - - - 

n= değerlendirilen restorasyon sayısı 

Sekonder Çürük 

Materyallerin sekonder çürük skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 

simanlara göre dağılımları tablo 4.4.’te özetlenmiştir. Yapılan restorasyonların 

hiçbirinde 18 aylık takip süresi boyunca sekonder çürük gözlenmemiş olup tüm 

restorasyonlar “Alfa” skoru ile skorlandı. Sekonder çürük bakımından başlangıç, 6., 

12. ve 18. aylardaki sonuçları karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilememiştir (p>0.05). Benzer bir biçimde, grupların 

zamana bağlı değişimi de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.4. Materyallerin sekonder çürük skorlarının zamanlara ve adeziv 

rezin simanlara göre dağılımı. 

Sekonder Çürük  RelyX U200 Automix  G-Cem LinkForce 

Kontrol  n Alfa Bravo  n Alfa Bravo 

Başlangıç  35 %100 -  35 %100  - 

6. ay  33 %100 -  34 %100 - 

12. ay  33 %100 -  32 %100 - 

18. ay  33 %100 -  32 %100 - 

n=değerlendirilen restorasyon sayısı 

Anatomik Form  

Materyallerin anatomik form skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 

simanlara göre dağılımları tablo 4.5.’te özetlenmiştir. Her iki grupta da 

restorasyonların tamamı dişin anatomisi ile uyumlu bulunup tüm restorasyonlar 

“Alfa” skoru ile skorlandı. Anatomik form bakımından başlangıç, 6., 12. ve 18. 

aylardaki sonuçları karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark tespit edilememiştir (p>0.05). Benzer bir biçimde, grupların zamana bağlı 

değişimi de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

Tablo 4.5. Materyallerin anatomik form skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 
simanlara göre dağılımı. 

Anatomik 

Form 

 RelyX U200 Automix   G-Cem LinkForce  

Kontrol  n Alfa Bravo Charlie Delta  n Alfa Bravo Charlie Delta 

Başlangıç  35 %100 - - -   35 %100 - - - 

6. ay  33 %100 - - -  34 %100 - - - 

12. ay  33 %100 - - -  32 %100 - - - 

18. ay  33 %100 - - -  32 %100 - - - 

n= değerlendirilen restorasyon sayısı 
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Renk Uyumu 

Materyallerin renk uyumu skorlarının zamanlara ve adeziv rezin simanlara 

göre dağılımları tablo 4.6.’da özetlenmiştir. Her iki grupta da restorasyonların 

hiçbirinde restorasyon ve diş uyumunda renk farkı ortaya çıkmadığı için 

restorasyonların tamamı “Alfa” skoru ile skorlandı. Renk uyumu bakımından 

başlangıç, 6., 12. ve 18. aylardaki sonuçları karşılaştırıldığında, gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilememiştir (p>0.05). Benzer bir 

biçimde, grupların zamana bağlı değişimi de istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). 

Tablo 4.6. Materyallerin renk uyumu skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 
simanlara göre dağılımı. 

Renk 

Uyumu 

 RelyX U200 Automix  G-Cem LinkForce  

Kontrol  n Alfa Bravo Charlie Delta n Alfa Bravo Charlie Delta 

Başlangıç  35 %100 - - -  35 %100 - - - 

6. ay  33 %100 - - - 34 %100 - - - 

12. ay  33 %100 - - - 32 %100 - - - 

18. ay  33 %100 - - - 32 %100 - - - 

n= değerlendirilen restorasyon sayısı 

Marjinal Adaptasyon 

Materyallerin marjinal adaptasyon skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 

simanlara göre dağılımları tablo 4.7.’de özetlenmiştir. Her iki grupta da hiçbir 

restorasyonun marjini boyunca gözle görünür bir açıklık ortaya çıkmadığı için 

restorasyonların tamamı “Alfa” skoru ile skorlandı. Marjinal adaptasyon 

bakımından başlangıç, 6., 12. ve 18. aylardaki sonuçları karşılaştırıldığında, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0.05). Benzer bir 

biçimde, grupların zamana bağlı değişimi de istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.7. Materyallerin marjinal adaptasyon skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 
simanlara göre dağılımı. 

Marjinal 

Adaptasyon 

 RelyX U200 Automix   G-Cem LinkForce  

Kontrol  n Alfa Bravo Charlie Delta  n Alfa Bravo Charlie Delta 

Başlangıç  35 %100 - - -  35  %100 - - - 

6. ay  33 %100 - - -  34 %100 - - - 

12. ay  33  %100 - - -  32 %100 - - - 

18. ay  33 %100 - - -  32 %100 - - - 

n= değerlendirilen restorasyon sayısı 

Kenar Renklenmesi 

Materyallerin kenar renklenmesi skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 

simanlara göre dağılımları tablo 4.8.’de özetlenmiştir.  

6. ay kontrolünde, RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman uygulanan 

restorasyonların %90.9 “Alfa”, %9.1’i “Bravo” skoru ile skorlandı. 12. ay 

kontrolünde, restorasyonların %84,8’i “Alfa”, %15.2’si “Bravo” skoru ile skorlandı. 

18. ay kontrolünde, restorasyonların %81.8’i “Alfa”, %18.2’si “Bravo” skoru ile 

skorlandı. 

6. ay kontrolünde, G-Cem LinkForce adeziv rezin siman uygulanan 

restorasyonların %97.1’i “Alfa”, %2.9’u “Bravo” skoru ile skorlandı. Hasta sayısı 12. 

ay kontrolünde 32’ye düştüğü için bu restorasyonların %93.8’i “Alfa”, %6.3’ü 

“Bravo” skoru ile skorlandı. 18. ay kontrolünde restorasyonların %90.6’sı “Alfa”, 

%9.4’ü “Bravo” skoru ile skorlandı.  

Her iki grupta restorasyonların hiçbirinde marjin boyunca restorasyonun 

değiştirilmesine neden olacak renklenme (“Charlie ve Delta”) görülmedi. 

Kenar renklenmesi bakımından başlangıç, 6., 12. ve 18. aylardaki sonuçları 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilememiştir (p=0.356; p=0.427; p=0.425>0.05). Benzer bir biçimde, grupların 

zamana bağlı değişimi de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0.097; 

p=0.223>0.05).    
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Tablo 4.8. Materyallerin kenar renklenmesi skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 
simanlara göre dağılımı. 

Kenar 

Renklenmesi 
 RelyX U200 Automix   G-Cem LinkForce  

Kontrol  n Alfa Bravo Charlie Delta  n Alfa Bravo Charlie Delta 

Başlangıç  35 %100 - - -   35 %100 - - - 

6. ay  33  %90.9 

(30) 

%9.1 

(3) 

- -  34 %97.1 

(33) 

%2.9 

(1) 

- - 

12. ay  33 %84.8 

(28) 

%15.2 

(5) 

- -  32 %93.8 

(30) 

%6.3 

(2) 

- - 

18. ay  33 %81.8 

(27) 

%18.2 

(6) 

- -  32 %90.6 

(29) 

%9.4 

(3) 

- - 

n= değerlendirilen restorasyon sayısı 

Diş Bütünlüğü 

Materyallerin diş bütünlüğü skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 

simanlara göre dağılımları tablo 4.9.’da özetlenmiştir.  

RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman uygulanan restorasyonların 6 

aylık takibinde restorasyonların %5,7’sine (2 restorasyon) kanal tedavisi yapıldığı 

için “Charlie” skoru ile skorlandı. 12. ve 18. ay kontrollerinde restorasyonların 

hiçbirinde diş bütünlüğünde bozulma görülmediği için geriye kalan restorasyonlar 

“Alfa” skoru ile skorlandı. 

G-Cem LinkForce adeziv rezin siman uygulanan restorasyonların hiçbirinde 

18 aylık takip süresi boyunca diş bütünlüğünde bozulma görülmemiş olup tüm 

restorasyonlar “Alfa” skoru ile skorlandı. 

Diş bütünlüğü bakımından başlangıç, 6., 12. ve 18. aylardaki sonuçları 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilememiştir (p>0.05). Benzer bir biçimde, grupların zamana bağlı değişimi de 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.9. Materyallerin diş bütünlüğü skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 
simanlara göre dağılımı. 

Diş 

Bütünlüğü 

 RelyX U200 Automix   G-Cem LinkForce  

Kontrol  n Alfa Bravo Charlie Delta  n Alfa Bravo Charlie Delta 

Başlangıç  35 %100 - - -    35 %100 - - - 

6. ay  35  %94,3 

(33) 

- %5,7 

(2) 

-  34 %100 - - - 

12. ay  33 %100 - - -  32 %100  

 

- - - 

18. ay  33 %100 - - -      

32 

%100 - - - 

n= değerlendirilen restorasyon sayısı 

Restorasyon Bütünlüğü 

Materyallerin restorasyon bütünlüğü skorlarının zamanlara ve adeziv rezin 

simanlara göre dağılımları tablo 4.10.’da özetlenmiştir.  

RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman uygulanan restorasyonların 6 

aylık takibinde restorasyonların %5,7’sine (2 restorasyon) kanal tedavisi yapıldığı 

için restorasyon bütünlüğündeki bozulma “Charlie” skoru ile skorlandı. 12. ve 18. 

ay kontrollerinde hiçbir restorasyonun bütünlüğünde bozulma görülmediği için 

geriye kalan restorasyonlar “Alfa” skoru ile skorlandı. 

G-Cem LinkForce adeziv rezin siman uygulanan restorasyonların %2,9’unda 

(1 restorasyon) 6. ay kontrolünde retansiyon kaybı sebebiyle debonding görüldü. 

10. ayda restorasyonların %5,9’unda (2 restorasyon) restorasyon bütünlüğünde 

kayıp görüldü. Biri klinik olarak kabul edilemeyecek düzeyde kırık, bir diğeri 

retansiyon kaybı sebebiyle debonding görüldüğü için “Delta” skoru ile skorlandı. 

Restorasyon kırığı görülen restorasyon seramik partikül içeriğine sahip Dentsply 

Ceram X Spheretec One (Dentsply Sirona, Bensheim, Almanya) universal kompozit 

ile tamir edildi. Retansiyon kaybına uğramış restorasyonlar yine G-Cem LinkForce 

adeziv rezin siman kullanılarak simante edildi. Bu restorasyonlar “Delta” skoru 

alması nedeniyle bu çalışmadan çıkarıldı fakat takibine devam edilmektedir. 18. 

aylık kontrollerde geriye kalan restorasyonlar sağlam bulunduğu ve tamamen 

korunduğu için “Alfa” skoru ile skorlandı. 
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Restorasyon bütünlüğü bakımından başlangıç, 6., 12. ve 18. aylardaki 

sonuçları karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

tespit edilememiştir (p>0.05). Benzer bir biçimde, grupların zamana bağlı değişimi 

de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

Tablo 4.10. Materyallerin restorasyon bütünlüğü skorlarının zamanlara ve adeziv 
rezin simanlara göre dağılımı. 

Restorasyon 

Bütünlüğü 

 RelyX U200 Automix   G-Cem LinkForce  

Kontrol  n Alfa Bravo Charlie Delta  n Alfa Bravo Charlie Delta 

Başlangıç  35 %100 - - -   35 %100 - - - 

6. ay  35  %94,3 

(33) 

- %5,7 

(2) 

-  35 %97,1 

(34) 

- - %2,9 

(1) 

12. ay  33 %100 - - -  34  %94,1 

(32) 

-  %5,9 

(2) 

18. ay  33 %100 - - -   32 %100 - - - 

n= değerlendirilen restorasyon sayısı 

 

 

Şekil 4-1. G-Cem LinkForce adeziv rezin siman ile simante dilen 15 nolu onley 
restorasyonda kırık görülmesi ve tamiri.  

A- Dişin tedavi öncesi görünümü B- Preparasyon sonrası C- Restorasyonun 6. ay kontrolü                                                              

D- Restorasyonun bukkalden görünümü E- Restorasyonun kırıldıktan sonraki görünümü                           

F- Restorasyonun tamir sonrası görünümü 
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İnterproksimal Kontakt 

Materyallerin interproksimal kontakt bakımından zamanlara ve adeziv 

rezin simanlara göre dağılımları tablo 4.11.’de özetlenmiştir. Yapılan 

restorasyonların hiçbirinde interproksimal kaybı görülmemiş olup restorasyonların 

tamamı “Alfa” skoru ile skorlandı. İnterproksimal kontakt bakımından başlangıç, 

6., 12. ve 18. aylardaki sonuçları karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark tespit edilememiştir (p>0.05). Benzer bir biçimde, grupların 

zamana bağlı değişimi de istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

Tablo 4.11. Materyallerin interproksimal kontakt bakımından zamanlara ve adeziv 
rezin simanlara göre dağılımı. 

İnterproksimal Kontakt  RelyX U200 Automix  G-Cem LinkForce 

Kontrol  n Alfa Bravo  n Alfa Bravo 

Başlangıç  35 %100 -  35 %100 - 

6. ay  33 %100 -  34 %100 - 

12. ay  33  %100 -  32 %100 - 

18. ay  33 %100 -  32 %100 - 

n= değerlendirilen restorasyon sayısı 

Hasta Memnuniyeti 

Hasta memnuniyeti skorlarının zamanlara ve adeziv rezin simanlara göre 

dağılımları tablo 4.12.’da özetlenmiştir. Her iki grupta da tedaviden hastaların 

memnuniyeti yüksektir ve restorasyonların tamamı “Alfa” skoru ile skorlandı. 

Hasta memnuniyeti bakımından başlangıç, 6., 12. ve 18. aylardaki sonuçları 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir (p>0.05). Benzer bir biçimde, grupların zamana bağlı değişimi de 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.12. Hasta memnuniyeti skorlarının zamanlara ve adeziv rezin simanlara 
göre dağılımı. 

Hasta  

Memnuniyeti 

 RelyX U200 Automix   G-Cem LinkForce  

Kontrol  n Alfa Bravo Charlie Delta  n Alfa Bravo Charlie Delta 

Başlangıç  35 %100 - - -  35  %100 - - - 

6. ay  33 %100 - - -  34 %100 - - - 

12. ay  33  %100 - - -  32 %100 - - - 

18. ay  33 %100 - - -  32 %100 - - - 

n= değerlendirilen restorasyon sayısı 

Postoperatif Hassasiyet 

Materyallerin postoperatif hassasiyetinin zamanlara ve adeziv rezin 

simanlara göre dağılımları tablo 4.13.’de özetlenmiştir.  

RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman uygulanan restorasyonların 

%85.7’sinde 6 ay içerisinde postoperatif hassasiyet olmamışken, %14.3’ünde 6 ay 

içerisinde postoperatif hassasiyet görüldü. Bu restorasyonların %5.7’sinde                

(2 restorasyon) postoperatif hassasiyet tolere edilemeyecek düzeyde olduğu için 

kanal tedavisi yapıldı ve bu restorasyonlar “Delta” skoru ile skorlandı. 

Restorasyonların %8,6 ‘sında ise postoperatif hassasiyetin geçtiği görüldüğü için 

bu restorasyonlar “Bravo” skoru ile skorlandı. 12. ve 18. ay kontrollerinde 

restorasyonların hiçbirinde postoperatif hassasiyet görülmediği için geriye kalan 

restorasyonlar “Alfa” skoru ile skorlandı. 

G-Cem LinkForce adeziv rezin siman uygulanan restorasyonların 

%85,3’ünde 6 ay içerisinde postoperatif hassasiyet olmamışken %14,7’sinde hafif 

ve geçici postoperatif hassasiyet oldu fakat kanal tedavisine gerek olmadı. Bu 

restorasyonlar “Bravo” skoru ile skorlandı. 12. ve 18. ay kontrollerinde ise 

restorasyonların sayısı diğer kriterlerdeki başarısızlıktan dolayı 32’ye düştü. Geriye 

kalan restorasyonların hiçbirinde postoperatif hassasiyet görülmediği için “Alfa” 

skoru ile skorlandı. 

Postoperatif hassasiyet bakımından başlangıç, 6, 12 ve 18. aylardaki sonuçları 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 
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edilememiştir (p=0.378>0.05). 12 ve 18. aylarda hastaların tamamında “Alfa” 

gözlenmiştir. Her iki grubun da zamana bağlı değişimi istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0.049; 0.007>0.05). 6. aydan sonra bir azalma gözlenmiştir. 12 ve 

18. aylar ise benzerdir. 

Tablo 4.13. Materyallerin postoperatif hassasiyetinin zamanlara ve adeziv rezin 
simanlara göre dağılımı. 

Postoperatif 

Hassasiyet 

  RelyX U200 Automix   G-Cem LinkForce 

Kontrol  n Alfa Bravo Charlie Delta  n Alfa Bravo Charlie Delta 

Başlangıç  35 %100 - - -   35 %100 - - - 

6. ay  35 %85.7 

(30) 

%8.6 

(3) 

- %5.7 

(2) 

 34 %85.3 

(29) 

%14.7 

(5) 

- - 

12. ay  33 %100 - - -  32 %100 - - - 

18. ay  33 %100 - - -  32 %100 - - - 

n= değerlendirilen restorasyon sayısı 
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Tablo 4.14. Kaplan-Meier analizine göre restorasyonların zamana bağlı ağızda 
kalım oranı. 

 

Kaplan-Meier analizine göre, restorasyon bütünlüğü için, RelyX U200 

Automix self adeziv rezin uygulanan restorasyonların ağızda kalım oranı %94.3 

iken, G-Cem LinkForce adezin siman uygulana restorasyonların ağızda kalım oranı 

%91.4 olarak bulunmuştur. Genel ağızda kalım oranı ise %92.9’dur. Ağızda kalım 

olasılıklarının değişimi log-rank testine göre önemli bulunmamıştır 

(p=0.661>0.05).  
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5. TARTIŞMA 

Geniş doku kaybı görülen posterior dişlerin tedavisinde günümüzde birçok 

hekim tarafından kron restorasyonu gibi invaziv bir yöntem tercih edilmektedir. 

Ancak bu tedavi seçeneği diğer restorasyon seçeneklerine göre var olan diş 

dokularında daha fazla doku kaybına yol açmaktadır. Ayrıca vital dişlerde 

uygulanmaları bazı komplikasyonlara yol açabilir. Bu sebeple geniş doku kaybı 

görülen vital posterior dişlerin tedavisi için direk kompozit restorasyonlar, indirekt 

kompozit inley ve onleyler, seramik inley ve onleyler gibi estetik restorasyonlar 

yapılabilir. Ancak koruyucu restoratif materyaller ile restore edilemeyen 

durumlarda kron restorasyonu uygulanmalıdır (50). 

Ağız hijyeni kötü olan veya izolasyonu zor olan bölgelerde amalgam 

restorasyonları geniş doku kayıplı vital posterior dişlerin tedavi seçeneklerinden 

biri olmuştur. Literatür incelendiği zaman, posterior rezin kompozit ve amalgam 

uygulanan geniş kavitelerdeki restorasyonların karşılaştırıldığı çalışmalarda her iki 

materyalin de klinik olarak iyi sonuçlar verdiği bulunmuştur (239). Ancak 

günümüzde amalgam materyalinin hastalar tarafından estetik bulunmamaları 

nedeniyle tercih edilmemesi bir sorundur. Bu sebeple yüzey sertliğinin ve 

parlaklığının yeterli olması ile doğal diş rengindeki kompozit materyalini, hekimler 

ve hastalar arasında popüler bir restorasyon materyali haline getirmiştir (2, 3). 

Ancak kompozit materyalinin içeriği her ne kadar geliştirilse de bir veya birden 

fazla tüberkül kaybı bulunan veya geniş doku kaybı görülen posterior dişlerin 

tedavisinde direkt uygulanmaları zordur. Direkt kompozit restorasyonlar hakkında 

yapılan araştırmalar, bu restorasyonların proksimal kontakt bölgelerinde aşınma 

direncinin zayıf olduğunu, ideal proksimal kontur ve kontakt oluşturmada zorluk 

olduğunu, marjinal bütünlük kaybı ve postoperatif hassasiyet gibi problemler 

oluşturduğunu rapor etmişlerdir (7, 8). Günümüzde matriks sistemlerinin 

gelişmesine rağmen bukkolingual genişlikleri sebebiyle direkt teknikle proksimal 

kontakt oluşturmak zordur. İdeal yapılamayan, açık kontaktlar ise komşu diş ile 
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restorasyon arasında besin sıkışmasına, rahatsızlık hissine ve dişeti problemlerine 

yol açmaktadır (9).  Ayrıca hekimin el aletleri kullanarak oklüzal yüzeye uygun 

anatomik form vermesi için ulaşması zordur ve hekimin yüksek deneyimini, 

sanatsal kabiliyetini gerektirir ve zaman alıcıdır (10). Bu zorlukları ortadan kaldıran 

geniş doku kayıplı vital dişlerin tedavisi için günümüzde indirekt teknik popüler 

hale gelmiştir. İndirekt restorasyonlar, metal, altın, kompozit veya seramik 

materyaller kullanılarak üretilebilirler (108).      

Direkt ve indirekt kompozit restorasyonların karşılaştırıldığı 3 yıllık bir klinik 

çalışmada, indirekt yöntem ile yapılan restorasyonların marjinal uyum, marjinal 

renklenme, anatomik form ve postoperatif semptomlar yönünden daha iyi 

sonuçlar verdiği bulunmuştur (240). Diğer bir çalışmada ise geniş MOD 

preparasyonlara CAD/CAM yöntemi ile kompozit inley ve direkt yöntem ile 

kompozit rezin uygulanmıştır. Materyallerin yorulma dirençleri ve çatlak oluşum 

eğilimleri değerlendirilmiştir. Elde edilen sonuçlarda CAD/CAM yöntemi ile 

yapılmış kompozit inleylerde yorulma direnci arttıkça, çatlak oluşum eğilimi direkt 

restorasyonlara göre azaldığı bulunmuştur. Yani yüksek çiğneme stresi altındaki 

dişlerde indirekt tekniklerden CAD/CAM yöntemi kullanılarak yapılan inleylerin 

daha sağlıklı olacağı yönünde fikir birliği vardır (241). 2014 yılında yapılan bir başka 

çalışmada da 50 adet çekilmiş insan molar dişlerine direkt kompozit rezin, indirekt 

kompozit inley ve seramik inley uygulamışlardır. Termal yaşlandırma sonrasında 

taramalı elektron mikroskobu kullanılarak restorasyonların marjinal 

adaptasyonları incelenmiştir ve indirekt yöntemle yapılan kompozit ve seramik 

inleylerin marjinal adaptasyonlarını direkt uygulanan restorasyonlara göre daha 

başarılı bulmuşlardır (242).  

İndirekt restorasyonlarda kullanılmak üzere günümüzde diş dokularına 

benzer oluşu ve estetik olmaları sebebiyle kompozit ve seramik materyali tercih 

edilmektedir (1, 13). Kompozit materyali kullanılarak yapılan indirekt 

restorasyonlar genellikle klinik ve laboratuvar prosedürleri seramik materyallere 

göre daha basit ve hızlı olduğu için daha kolay üretilirler. Kompozit indirekt 

restorasyonlar, tamirinin kolay olması ve hataların onarılabilmesi gibi önemli 
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avantajlara sahiptir. Ayrıca seramik restorasyonlara göre kavite preparasyonları 

daha konservatiftir (14, 15).  Seramik restorasyonlar ise daha estetik ve renk 

stabilitesine sahip biyouyumlu restorasyonlardır. Seramik restorasyonların 

kompozit indirekt restorasyonlara göre en önemli avantajı düşük aşınma direncine 

sahip olmasıdır. Ancak seramik restorasyonlar, daha fazla diş preparasyonuna 

ihtiyaç duyar. Aynı zamanda kırılgan ve karşıt dişi aşındırması gibi dezavantajlara 

sahiptir (16). Fakat, yapılan çalışmalarda inley restorasyonlarında kullanılacak olan 

seramik materyalinin diğer indirekt materyallere göre daha güvenilir olduğu 

belirtilmiştir (243). Schmalz ve ark. (244) da bu kanıyı desteklemişler ve seramik 

materyal kullanılarak yapılan indirekt restorasyonların, geniş preparasyonlarda 

oklüzal ve proksimal kontakt alanlarının daha iyi oluşturulduğu ve dişin 

dayanıklılığını artırdığı, polimerizasyon büzülmesi ve stresinin sadece restorasyon 

ve diş arasındaki rezin simanda görüldüğü ve bundan dolayı da daha iyi marjinal 

adaptasyon sağlandığını belirtmişlerdir. Patel ve ark. (245)  ise bir direkt kompozit 

rezin materyali, bir seramik materyali ve üç farklı indirekt kompozit rezin 

materyalinin renk stabilitesine bakmışlardır. Kahve, kola, kırmızı şarap 

solüsyonlarında beklettikleri örneklerin renklenme değerlerini ölçmüşler ve en 

fazla renklenmenin direkt kompozit rezin materyalinde, en az renklenmenin ise 

seramik materyalinde olduğu görmüşlerdir. Manhart ve ark. (246), 47 indirekt 

kompozit inley ve 24 seramik inley restorasyonu modifiye USPHS kriterlerine göre 

2 yıl süreyle takip ettikleri çalışmalarında ise seramik inleylerin güvenli bir 

restorasyon türü olduğunu ve indirekt kompozit inley restorasyonlarına göre daha 

yüksek ağızda kalma oranına sahip olduğunu belirtmişlerdir.  

Posterior dişlerde estetik indirekt restorasyonların üretiminde ölçü alma, 

alçıdan model hazırlama, mum örnek hazırlama gibi karmaşık prosedürleri 

içermeyen CAD/CAM sistemleri geliştirilmiştir (247). Bu sistemler yapım sürecini 

kısaltarak standart kalitede estetik restorasyonların üretilmesini sağlamaları 

sebebiyle günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır (24). CAD/CAM sistemleri ile 

tek seansta, hasta başında, iyi bir mekanik ve optik özelliklere sahip, kimyasal 

stabilitesi yüksek ve biyouyumlu restorasyonlar üretilir.  (21, 78).  Bu sistemlerin 
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zaman tasarrufu sağlaması, geçici restorasyon ihtiyacını ortadan kaldırması, 

restorasyonun farklı açılardan değerlendirilmesi, dijital ölçü kullanılarak temiz ve 

net bir ölçü alınması, ölçü kaşıkları kullanılmadığı için çapraz enfeksiyonu 

engellenmesi, facebow kullanımına ihtiyaç olmaması gibi birçok avantajı vardır 

(28, 110, 117). Yapılan birçok klinik çalışma, CAD/CAM yöntemi kullanılarak 

üretilen seramik restorasyonların tek seansta yerleştirilmesinin klinik performansı 

ve ağızda kalma oranını arttırdığını desteklemiştir (121, 248-250). Ayrıca 

restorasyonların geçici bir restorasyona gerek duymadan tek seansta 

yerleştirilmesinin diş kontaminasyonunu engellediği ve bu sebeple de postoperatif 

hassasiyeti azaltığını bildirmiştir (30).   

Günümüzde hasta başı prosedürleri için birçok sistem (Planmeca Planscan 

/ Planmill; Planmeca Oy  Helsinki, Finlandiya, KaVo ARCTICA; KaVo Dental GmbH, 

Biberach, Almanya,  Carestream CS; Carestream Dental, Atlanta, GA…gibi) 

geliştirilmiştir (251). Ancak bu sistemler içinde en çok hasta başında kullanılan 

CEREC sistemi (Sirona Dental, Bernsheim, Almanya) popülerdir (25). Bu sistem ile 

biyouyumlu, estetik ve dayanıklı restorasyonların daha kısa sürede üretilmesi 

amaçlanmıştır (25, 26). Fasbinder ve ark. (119)  yapmış oldukları çalışmada CEREC 

sistemleri ile üretilen restorasyonların, düşük kırılma oranı ve ağızda uzun süre 

kalma oranı ile hastalar açısından güvenilir, estetik bir tedavi seçeneği olduğunu 

bildirmişlerdir. Papadopoulos ve ark. (252) 2019 yılında yaptığı bir in vitro 

çalışmada, posterior bölgede direkt bulk fill kompozit rezin ve indirekt CAD/CAM 

kompozit rezin materyalleri ile yapılan restorasyonların kırılma dayanımı ve kırılma 

modlarını karşılaştırmıştır. Gruplar arasında kırılma dayanımlarında anlamlı 

derecede bir fark bulunmuştur; bulk fill kompozit rezinle restore edilen dişler daha 

düşük bir kırılma dayanımı gösterirken, CAD/CAM ile restore edilen dişler daha 

dayanıklı bulunmuştur. Hickel ve ark. (253), literatürde yayınlanan klinik 

çalışmaları gözden geçirdikleri derleme çalışmasında posterior bölgedeki 

restorasyonlar için yıllık başarısızlık oranına en fazla kompozit inleylerde (%0-11.8) 

sonra seramik inleylerde (%0-7.5) daha az altın inleylerde (%0-5.9) en az ise 

CAD/CAM sistemi ile üretilen seramik inleylerde (%0-4.4) olduğunu bildirmişlerdir. 
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Martin ve ark. (254) yapmış oldukları 15 yıllık takip sürelerini içeren derleme 

çalışmasında  ise CEREC 1 ve CEREC 2 sistemleri kullanılarak üretilen intrakoronal 

restorasyonların 4 yıl sonraki ağızda kalım oranını %97.4 olarak rapor etmişlerdir. 

Pallesen ve ark. (255) ise CAD/CAM sistemi kullanılarak Vita Mark II feldspatik 

seramik bloktan ve Dicor MGC cam seramik bloktan 32 tane inley üretmişler ve 8 

yıllık takiplerini yayınladıkları çalışmalarında inleylerin ağızda kalma oranını %90,6 

olarak bulmuşlardır. Bir başka çalışma ise hasta başı CAD/CAM sisteminde 2328 

adet inley ve onley restorasyonu üretmişler ve 9 yıl boyunca takip etmişlerdir. Elde 

ettikleri sonuçta restorasyonların ağızda kalım oranlarını %95,5 olarak 

bulmuşlardır (248). Otto ve ark. (234)  ise CAD/CAM sistemini kullanarak ürettikleri 

187 inley ve onley restorasyonun 17 yıllık takip süresi sonunda ağızda kalım oranını 

%88,7 olarak belirtmişlerdir. Aynı çalışmanın 27 yıllık takip sonuçlarında ise 

%87,5’luk bir başarı oranı bildirmişlerdir (256).  Bernhart ve ark. (257)  yaptıkları 

bir başka çalışmada ise CEREC sistemi ile ürettikleri 62 adet inley restorasyonu 3 

yıl takip etmişlerdir. Bu restorasyonların %97 oranında başarılı olduğunu ve CEREC 

sistemi ile üretilen restorasyonların iyi klinik sonuçlar verdiğini ve uzun dönemde 

başarı ile sonuçlandığını vurgulamışlardır.  

Seramik materyali, yüksek esneme direnci, renk stabilitesi gibi avantajlara 

sahip olmasına rağmen antagonist dişi aşındırması ve en az 1,5-2 mm’lik 

preparasyona ihtiyaç duyması gibi dezavantajlara sahiptir. Bu yüzden geleneksel 

CAD/CAM seramik bloklarına alternatif olarak seramik ağının içine polimer 

materyali infiltre edilmiş hibrit bloklar geliştirilmiştir. Rezin içeriği, hibrit blok 

materyalin işlenebilir ve esnek olmasına, seramik içeriği ise materyalin estetik ve 

sağlam olmasını sağlamıştır. Ayrıca CAD/CAM hibrit blokları diğer bloklara göre 

daha kolay üretilirler ve tamirleri daha kolaydır (258). Rezin içerikli bloklar yüksek 

basınç ve sıcaklık altında üretilirler. Bu durum kompozitlerden daha yüksek hacimli 

doldurucu içermesine, yüksek dönüşüm oranlarına sahip olmasına ve en önemlisi 

ise mekanik özelliklerinin daha iyi olmasına neden olur (19, 78, 146). 
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İnley veya onley restorasyonların yapımında materyallerin dayanıklı 

olmasının yanı sıra materyalin diş ile uyumlu elastikiyet modüle ve esneme 

direncine sahip olması önem taşımaktadır (259). Daha kırılgan seramik 

materyallerine kıyasla hibrit materyaller çiğneme kuvvetlerinin etkisini azaltarak 

kırık oluşumunu engeller. Ayrıca antagonist dişlerin mine dokusunda daha az hasar 

oluşturur (21, 260, 261). Bu özellikleri taşıyan rezin nanoseramik grubundan Lava 

Ultimate ve Cerasmart blokları günümüzde tercih edilen popüler bloklardır.  Lava 

Ultimate %80 doldurucu içerirken Cerasmart bloğu %71 doldurucu içerir. 

Cerasmart, kompozit ve seramik materyallerinin avantajlarını birleştiren bir 

materyal olarak sunulmuştur. Hızlı ve kolay frezlenir ve polisajı kolaydır, 

glazürleme, sinterleme ve kristalizasyon gibi fırın işlemlerine ihtiyaç duymaz. Ağız 

içerisinde kompozit ile tamiri yapılabilir. Bükülme direnci 231 MPa ve esneme 

direnci ise 7,5 GPa olup esnek, sağlam ve kırılmaya dayanıklı bir materyaldir. 

Dentine yakın esneklik katsayısı olması yüksek kuvvetler karşısında kolayca 

kırılmasını önler bu sayede chipping görülmez. Minenin göstermiş olduğu fiziksel 

özelliklere benzer özellikler gösterir. Aşınmaya karşı dayanıklıdır. Yüksek 

radyoopasite özelliği gösterir. (154). Cerasmart bloklarının esneklik dayanımı 200-

240 Mpa ve elastik modülü 7-9 GPa’dır. Cerasmart, lityum disilikat ile 

güçlendirilmiş cam seramik blok IPS e.max CAD’ e (esneklik dayanımı 320-450 MPa 

ve elastik modülü 90-95 GPa) göre kırılma dayanımı daha düşüktür. Yapılan bir in 

vitro çalışmada ise hibrit seramik materyalinden üretilen inleylerin bağ dayanımları 

ve marjinal adaptasyonları incelenmiştir. Bu çalışmaya göre hibrit materyaller 

yüksek marjinal adaptasyon göstermelerine rağmen bağ dayanımları feldspatik 

seramiklere göre daha düşük bulunmuştur (262). Lawson ve ark. (263) yaptıkları 

bir başka çalışmada da Cerasmart ve Lava Ultimate blokların esneklik dayanımının 

cam seramiklere göre düşük olduğunu bulmuştur. Ayrıca bir başka çalışmada cam 

seramiklere göre nanoseramiklerin daha az karşıt dişleri aşındırdığı bildirilmiştir 

(147).  

Bir çalışma ise farklı içeriğe sahip CAD/CAM bloklarının mekanik 

özelliklerini karşılaştırmıştır. Bu çalışmada karşılaştırılan bloklar rezin içerikli 
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olanlar; Lava Ultimate, Cerasmart, Vita Enamic, Paradigm MZ100 ve seramik 

içerikli olanlar Vitablocs Mark II ve IPS Empress’tir. Çalışmanın sonucunda 

Cerasmart ve Lava Ultimate blokların esneklik dayanımı en yüksek, marjin bitim 

pürüzlülüğü en düşük bulunmuştur (77). Albero ve ark. (259)  da rezin matriks 

seramiklerin, lityum disilikat içerikli seramiklerin ve lösit ile güçlendirilmiş cam 

seramiklerin optik ve mekanik özelliklerini karşılaştırmışlardır. Lava Ultimate ve 

Cerasmart rezin matriks seramiklerin bükülme dayanımını lösit ile güçlendirilmiş 

cam seramiklere göre yüksek bulmuşlardır. Fakat lityum disilikat içerikli 

seramiklere göre bükülme dayanımı düşük bulmuşlardır. Ayrıca cam seramik ve 

Vita Enamic materyali Cerasmart ve Lava Ultimate materyaline göre karşıt dişte 

daha fazla aşınma meydana getirdiği bildirmişlerdir. Farklı CAD/CAM 

materyallerinin değerlendirildiği bir başka in vitro araştırmada ise preparasyon 

sonrası oluşan basamağın pürüzlülük değerlerine bakılmıştır. Bu çalışmanın 

sonucuna göre rezin seramik materyallerin diğer materyallere göre üniform 

basamaklar oluşturduğu ve cam seramik materyallere kıyasla daha konservatif 

preparasyonlarda tercih edilebileceği belirtilmiştir (77).  Coskun ve ark. (264) 2020 

yılında yayınladıkları bir klinik çalışmada 30 adet lityum disilikat cam seramik 

inley/onley restorasyonu ile 30 adet hibrit seramik inley/onley restorasyonunu 14 

hastaya uygulamışlardır. 2 yılın sonunda modifiye USPHS kriterlerine göre 

değerlendirdikleri inley ve onley restorasyonları için her iki materyalin başarı 

oranını %100 olarak bulmuş ve çalışmanın sonucu olarak hibrit materyallerin inley 

ve onley restorasyonları için güvenilir bir materyal olduğunu vurgulamışlardır.  

Goujat ve ark. (265) 2018 yılında yaptıkları bir in vitro çalışmada Lava Ultimate, 

Cerasmart, Vita Enamic ve IPS e max CAD’in mekanik özellikleri karşılaştırılmıştır. 

Bu çalışmada, IPS e max CAD ve Cerasmart’ın diğer materyallere göre esneme 

kuvvetinin daha yüksek olduğu ve internal uyumunun daha iyi olduğu sonucu 

varılmış ve Cerasmart’ın Lava Ultimate’e göre esneklik dayanımının daha yüksek 

olduğu bildirmişlerdir.  Ayrıca Gurdal ve ark. (266) yaptıkları in vitro çalışmada 

Cerasmart hibrit bloğunun diğer rezin içerikli bloklara göre renk stabilitesinin daha 

kararlı olduğu bulmuşlardır.  
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Rezin simanların polimerizasyonunda kullanılan restorasyon materyali de 

rol alır. Nagas ve ark. (267, 268) yapmış oldukları bir in vitro çalışmada Cerasmart, 

Lava Ultimate ve Vita Enamic hibrit seramik materyallerinin ışık geçirgenliği 

karşılaştırılmış ve Cerasmart hibrit bloğunun ışık geçirgenliğini daha yüksek 

bulmuşlardır. Bunun sebebini yazarlar, Cerasmart materyallerinin daha düşük 

doldurucu oranı bulundurması ve daha kolay ışık penetrasyonuna sahip olduğu ile 

açıklamışlardır.   

Tüm bu avantajlı özellikler göz önüne alındığında restorasyon materyali 

olarak rezin nano seramik içerikli Cerasmart CAD/CAM hibrit bloğu bu çalışmada 

tercih edildi. 

İndirekt restorasyonlar, diş dokularına simanlar aracılığı ile bağlanırlar. 

Başarılı bir simantasyon işlemi için seramiğin yapısı, simanın yapısı ve uygulama 

prosedürleri ve simantasyon öncesi uygulanan yüzey işlerini de bilmek gerekir 

(185). Bu yüzey işlemleri, materyalin temas alanın ve ıslanabilirliğin artmasına 

neden olur (186, 187). Ancak bu uygulanan simantasyon öncesi yüzey işlemleri 

seramik materyalinin tipine göre değişmektedir (158). Rezin siman ile restorasyon 

arasındaki bağlanma, mikromekanik kitlenme ile mekanik bağlanma, kimyasal 

bağlanma ya da hem mekanik hem de kimyasal bağlanma ile olmaktadır (189). 

Mikromekanik bağlanma restorasyona elmas döner aletler ile pürüzlendirme 

yapılarak, asit uygulanması ile, alüminyum oksit ile kumlama yapılarak, lazer ile 

pürüzlendirme yapılarak ya da plazma sprey yöntemi kullanılarak olabilmektedir. 

Kimyasal bağlanma ise restorasyona silan bağlayıcı ajan uygulayarak yapılmaktadır 

(203, 214, 269). 

Seramik yüzeylere hidroflorik asit, fosforik asit ve alüminyum oksit (Al2O3) 

ile kumlama uygulanarak morfolojik değişime bakıldığı bir çalışmada hidroflorik 

asidin en belirgin morfolojik değişime sebep olduğu aynı zamanda bağlanma 

dayanımını diğer işlemlere göre anlamlı derecede artırttığı bulunmuştur (270). 

Hidroflorik asidin diğer pürüzlendirme yapan ajanlara göre daha iyi bulunması 

hidroflorik asidin silisyum dioksit ile reaksiyonu sonucunda seramiğin cam fazını 
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aşındırması ve yüzeydeki kristalleri uzaklaştırması ile açıklanmaktadır (200). 

Literatür incelendiğinde cam seramik materyalin pürüzlendirilmesi işleminde en 

çok kullanılan yöntemin de hidroflorik asit ile pürüzlendirme olduğu görülmüştür 

(271-273). Yen ve ark. (274)  yapmış oldukları bir in vitro çalışmada da CAD/CAM 

hibrit blokların bağlanmasını arttıran en iyi yöntemin hidroflorik asit ile 

pürüzlendirme yöntemi olduğu bulmuşlardır. Yazarlar, bunun sebebinin hidroflorik 

asidin camsı matrikste bulunan silikayı selektif olarak çözerek pürüzlendirdiği ve 

rezin siman ile mikromekanik bağlanmayı daha iyi sağladığı şeklinde 

açıklamışlardır. Campos ve ark. (202)  yapmış oldukları bir çalışmada bu sonuçları 

desteklemiştir. Oz ve ark. (275)  2019 yılında yaptıkları bir in vitro araştırmada 

Cerasmart ve Lava Ultimate blokların yüzeylerine fosforik asit, hidroflorik asit, 50 

m alüminyum oksit (Al2O3) ile kumlama ve ER,CR:YSGG lazer uygulanmıştır. 

Termal siklüs sonrasında baktıkları bağlanma dayanımlarını sırasıyla en yüksek 

lazer uygulamasında, sonra hidroflorik asit, daha sonra kumlama ve en düşük ise 

fosforik asit uygulamasında bulmuşlardır. Ayrıca kumlama, hidroflorik asit ve lazer 

uygulamasının bağlanmayı arttırdığını belirtmişlerdir.  

Cerasmart hibrit bloğunun üretici firmanın talimatları doğrultusunda 

simantasyon öncesi Cerasmart’ı pürüzlendirme yöntemi olarak 25-50 m alümina 

0.15 MPa/ 1.5 bar ile kumlama yapılması veya %5 hidroflorik asit ile 60 sn 

pürüzlendirme yapılması tavsiye edilmektedir. Bu sonuçlar ve araştırmalar 

neticesinde bu çalışmada %5 hidroflorik asit ile 60 sn pürüzlendirme yapmayı 

tercih ettik.  

Rezin siman ile cam seramik arasındaki kimyasal bağlanmayı silan ajanı 

sağlar. Çift fonksiyonlu bir bağa sahip olması ile seramiğin içerisinde inorganik grup 

olan silanol grubu ile bağlanmasını, diğer yandan da rezin simanın içerisinde 

organik grup olan metakritlat grubu ile bağlanmasını sağlar (276, 277). Bu sebeple 

seramik materyallerin simantasyonundan önce hidroflorik asitten sonra silan 

bağlayıcı ajanın uygulanması bağlanmanın güçlü olması için gereklidir (225, 278). 
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Ayrıca silan bağlayıcı ajanın seramik yüzeylere uygulandığında ıslanabilirliği 

arttırdığı bildirilmiştir (200, 203). 

Ulusal adeziv dişhekimliği ve yapılan birçok in vitro çalışma rezin matriks 

seramiklerin yüzey işlemleri için en iyi yöntemin hidroflorik asit ve silan uygulaması 

olduğunu belirtmişlerdir (21, 199, 202, 219).  Nagai ve ark. (279)  yaptıkları bir 

çalışmada da yüzey pürüzlendirme yöntemleri göz ardı edilerek silan uygulaması 

yapılmıştır. Elde ettikleri verilerde silan bağlayıcı ajanın bağlanma dayanımını 

arttırdığını bulmuşlardır. Mine ve ark. (280) 2019 yılında yapmış oldukları bir 

sistematik derleme çalışmasında  da CAD/CAM rezin matriks bloklarının yüzey 

işlemleri için hidroflorik asit ile pürüzlendirmenin ardından silan uygulamasını 

önermişlerdir. Bu çalışmada, incelenen literatür doğrultusunda hidroflorik asit ile 

pürüzlendirme yaptıktan sonra üretici firmanın talimatlarına göre restorasyona 

silan uygulaması yapıldı.  

Yapılan tedavinin başarılı olduğunu gösteren en önemli kanıt 

restorasyonların ağız içerisinde kalma oranıdır. Bu ağız içerisinde kalma oranı, 

hastaya, hekime, restorasyonu yapılacak olan dişe, dişin doku kaybı oranına ve 

seçilecek materyale bağlıdır (281). Ayrıca hekimin deneyimi ve oral kavitede 

görülen stresler de restorasyonun başarısını büyük ölçüde etkiler (282). 

Literatürde hastaların sosyoekonomik durumunun da restorasyonun ağızda kalma 

oranını etkilediği bulunmuştur (283). Araştırılan klinik çalışmalarda, restorasyonun 

ağızda kalma başarısında diş dokusu, hekimin deneyimi ve hasta faktörünün yanı 

sıra materyal seçimi ve materyallerin özelliklerinin de önemli bir rol aldığı tespit 

edilmiştir (56, 284-286).  

İndirekt restorasyonların başarısını etkileyen kriterler arasında simanlar ve 

simantasyon işlemi yer almaktadır (158, 200, 287). Siman ile diş dokusu arasındaki 

bağlanmanın iyi olması restorasyonun prognozunu etkiler. Ayrıca bir 

restorasyonun ağızda kalma süresi de simantasyon ajanlarının etkinliğine ve 

kullanılan simanın çeşidine bağlıdır (158). İdeal bir siman ajanı; dentine iyi 

bağlanabilmeli, artıkları kolay temizlenebilmeli, ağız içi dokularına toksik olmamalı, 
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çözünürlüğü ağız içi sıvılarından etkilenmemeli ve en önemlisi pulpaya zararlı 

olmamalıdır (155, 156).  Van Dijken ve ark. (288) ve Burke ve ark. (289) yapmış 

olduğu çalışmalarda seramik-siman-bonding ajanı arasında oluşabilecek 

çözünmenin restorasyonların ağızda kalma oranını ve kırılma dayanımını direkt 

etkilediği bulunmuştur. Bu bağlamda indirekt restorasyonların simantasyonları için 

çok çeşitli simanlar geliştirilmiştir. Bunlar arasında geleneksel cam iyonomer 

simanlar, rezin cam iyonomer simanlar ve adeziv rezin simanlar klinikte en çok 

yaygın kullanılan siman türleridir. Ancak adeziv rezin simanların içeriğinde mikro 

doldurucu bulunması bu simanların aşınma direncinin ve kırılma direncinin yüksek 

olmasına, yüksek basınç ve çekme kuvvetine sahip olmasına ve dentine iyi bir 

adezyon göstermesine yol açmıştır. Bu nedenle de seramik ve benzeri materyaller 

için geleneksel simanlardan daha iyi bir simantasyon materyali haline gelmiştir. 

(159, 160). Geleneksel ve adeziv rezin simanların karşılaştırıldığı birçok klinik ve 

laboratuvar çalışmalarında da restorasyonların başarısını en iyi artıran simanın 

adeziv rezin simanlar olduğu bulunmuştur (200, 271, 290, 291). Ayrıca rezin 

simanların seramik materyalinin simantasyonunda kullanıldığında bağlanma 

yüzeyindeki mikro çatlakların arasına girerek çatlak yayılımını engellediği 

bulunmuş ve bu sayede rezin simanların restorasyonun kırılma dayanımını 

arttırdığı görülmüştür (203, 292, 293). Buna ek olarak seramik ve diş dokusu ara 

yüzeyinde bulunan rezin simanların, seramiğe gelen kuvvetleri bütün olarak 

iletmesi ile diş dokularına kuvvetin daha iyi iletilmesini de sağlar (294) . 

Rezin simanların geleneksel simanlara göre bir diğer üstünlüğü daha 

translüsens olmalarıdır. Ayrıca farklı renk seçeneklerini bulundurması daha estetik 

özelliklere sahip olmalarına sağlar (200, 292, 295, 296). Bu sonuçlarla birlikte rezin 

simanlar; farklı yüzeylere simante olabilmesi, biyouyumlu olması, ağız ortamında 

çözünmüyor olması, yüksek dayanıma sahip olması ve estetik olmaları gibi 

avantajlarından dolayı inley ve onleylerin simantasyonları için en uygun 

simantasyon materyali olarak seçilmektedir (155). Ancak rezin simanların diş 

dokusu ile başlarda bağlanması daha iyiyken zamanla okluzal kuvvetler ve kollajen 

fibrillerin hidrolitik degredasyonu sonucu bağlanmada bozunma yaşayabilir.  Bu 
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bozunma ise retansiyon kaybına, restorasyonun kırılmasına, sekonder çürük 

oluşumuna, hipersensitiviteye ve marjinde renklemeye neden olabilmektedir 

(297). Tian ve ark. (200) yaptıkları bir çalışmalarda rezin simanların geleneksel 

simanlara göre restorasyonun retansiyonunu ve marjinal adaptasyonu arttırdığını 

bulmuşlardır. Bu sayede çürük oluşma riskinin ve mikro sızıntı riskini azalttığını, 

restorasyon ve diş arasındaki bağlanmayı güçlendirdiğini belirtmişlerdir. Ancak 

Viotti ve ark. (298)  yapmış oldukları bir çalışmada ise geleneksel simanların adeziv 

rezin simanlara göre bağlanma dayanımı daha yüksek olduğunu bulmuşlardır. Bu 

çalışmayı Souza ve ark. (299) da desteklemiştir. 

Rezin simanlar polimerizasyon yöntemlerine göre ışık ile polimerize olan 

rezin simanlar (light-cure), kimyasal olarak polimerize olan rezin simanlar (self- 

cure), hem kimyasal ile hem de ışık ile polimerize olan rezin simanlar (dual-cure) 

olarak üçe ayrılırlar (158, 200, 203, 300). Işık ile polimerize olan rezin simanlar 

(light-cure) diğer simanlar ile karşılaştırıldığında uzun ve kontrol edilebilir bir 

simantasyon işlemi sunar. Ancak en büyük dezavantajı restorasyonun 2 mm’yi 

geçtiği kalınlıklarda veya restorasyonun opak olması durumunda ışık geçirgenliği 

tam olmayacağı için polimerizasyonun sağlanamamasıdır (158, 170, 203, 300). 

Kimyasal olarak polimerize olan rezin simanların (self-cure) ise kısa çalışma 

süresine sahip olması ve hekim açısından sertleşme süresinin zorluğu gibi 

dezavantajları vardır. Bu dezavantajları elimine eden hem ışıkla hem de kimyasal 

olarak polimerize olan dual-cure rezin simanlar geliştirilmiştir. Bu simanlar ışığın 

tamamen ulaşamadığı durumlarda bile polimerize olabilme özelliği gösterir (301, 

302).   

Dual-cure rezin simanlarda polimerizasyon ilk olarak simana ulaşan ışık ile 

başlar ardından kimyasal reaksiyon ile polimerizasyon tamamlanır (43). Adeziv 

rezinin önceden polimerize edilmesi indirekt restorasyonun uyumunu 

zorlaştırabilir (243). Dual-cure rezin simanlarda, adeziv rezin siman ve 

restorasyonun aynı anda polimerize edilmesi ile bu sorun ortadan kalkar (243, 

303). Shade ve ark. (304) yaptıkları bir araştırmada rezin simanların 
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polimerizasyonun dual-cure olarak yapılması self-cure olarak yapılması durumuna 

göre dentine bağlanma dayanım değerini daha yüksek bulmuşlardır. Bu sebeple 

diğer simanlara göre birçok avantajı bulunan dual-cure rezin simanları bu 

çalışmada kullanmayı tercih ettik. Ayrıca dual-cure rezin simanın dentine 

bağlanma dayanımının ışık cihazının yoğunluğundan etkilendiği ve maksimum 

bağlanma için ışık yoğunluğunun en az 400 mW/cm2 ‘den büyük olması gerektiği 

yapılan bir çalışmada vurgulanmıştır (305). Bu sebeple bu çalışmada güçlü bir 

polimerizasyon sağlanması adına Bluephase N ışık cihazı 1200 mW/cm2’ de 

kullanıldı.  

Rezin simanlar polimerizasyon yöntemlerinin dışında adeziv sistemlere 

göre etch and rinse rezin simanlar, self etch rezin simanlar ve self adeziv rezin 

simanlar olmak üzere 3’e ayrılır (39).   

Etch and rinse rezin simanlar mine ve dentinin %30-40 ortofosforik asit ile 

farklı sürelerde pürüzlendirildiği ve yıkandığı 2 veya 3 aşamalı sistemlerdir. Smear 

tabakasını ortadan kaldırarak demineralizayon meydana getirir. Demineralize 

intertübüler /peritübüler dentin ile açılan dentin tübüllere, infiltre olan bond ve 

rezin siman mikromekanik olarak bağlanır (306). Bu simanlar teknik hassasiyet 

gerektirmelerine rağmen, özellikle bir bond ajanı ile birlikte kullanıldıkları için 

demineralize dentin yapısına daha fazla penetrasyon gösterir (169).  

Dentin dokusunundaki kollajenlerin kollaps yapmasını önlemek için dentin 

dikkatle kurutularak nemli bırakılmasının sağlanması gerekir. Eğer dentin 

dokusunun asitlemeden sonraki yıkanma aşamasında dentin ıslak bırakılırsa veya 

dentin aşırı kurutulursa buna bağlı olarak postoperatif hassasiyet görülür (287, 

307). Son yıllarda universal bond kullanımı ile dentin hassasiyetini önleyen sadece 

minenin asitlendiği selektif etch yöntemi gündeme gelmiştir (308) .  

Etch and rinse rezin simanların mine dokusuna bağlanma dayanımının 

oldukça yüksek olduğu ve mikrosızıntıyı önemli derecede azalttığı bildirilmiştir 

(309). Aynı zamanda etch and rinse rezin simanlar, en yüksek rezin siman-diş 
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dokusu bağlantısını sağlamaktadır. Ancak kompozit rezin, seramik ve metallerin diş 

dokusuna bağlanmasında çok fazla aşama içermesi dolayısıyla bağlanma 

verimliliğini düşürebilir aynı zamanda tekniği daha da karmaşık hale getirebilir (39).  

Etch and rinse rezin simanların simantasyon öncesinde diş yüzeyine asit, 

primer, bond gibi ön uygulama içermesi bu sistemin zaman alıcı, karışık ve teknik 

hassasiyet gerektirmesine yol açmıştır. Bu sebepten dolayı hiçbir ön işlem 

içermeyen self adeziv rezin simanlar geliştirilmiştir (158, 310, 311).  

Self adeziv rezin simanlar, son yıllarda kullanımın kolay olması sebebiyle en 

çok tercih edilen simanlar olmuşlardır (48). Self adeziv rezin simanlar ile ilgili 

yapılan çalışmalar bu simanların mekanik özelliklerinin gelişmiş olduğunu rapor 

etmişlerdir (40, 312). Magne ve ark. (313)  self adeziv rezin simanlar ile simante 

edilmiş lityum disilikat ve rezin nanoseramik restorasyonların posterior bölgede 

yüksek oklüzal stresler altında kullanabileceğini belirtmişlerdir. Ayrıca 

Piwowarczyk ve ark. (314)  self adeziv rezin simanların periodontal ceplerde ve 

dişetinde daha az iltihaplanma yaptığını ve bunun sebebinin simanın çapraz 

bağlarının iyi olmasından ve suda düşük çözünürlük göstermesinden 

kaynaklandığını bildirmişlerdir. 

  Self etch rezin simanlar, ile self adeziv rezin simanlar karşılaştırıldığında 

indirekt rezin kompozit restorasyonların simantasyonunda iki rezin siman arasında 

anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur (315). Ancak internal gap derinliği 

arttıkça self adheziv rezin simanların self etch rezin simanlara göre bağlanma 

dayanımını anlamlı derecede arttırdığı görülmüştür (316).   

Self adeziv rezin simanlar, diş dokusuna herhangi bir ön işlem içermeden 

tek bir aşamada uygulanması bu sistemlerin en büyük avantajıdır. Bu uygulama 

şeklinden ötürü postoperatif hassasiyetin görülmesi azalmıştır (48, 317). 

Self adeziv rezin simanlar, içerdikleri asidik monomerlerin diş dokusunu 

demineralize etmesi sonucu infitre olması ile mikromekanik retansiyon ile bağlanır 
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(318). Aynı zamanda içerdikleri fosforik asit monomerin diş dokusundaki 

hidroksiapatit ile reaksiyonu sonucunda kimyasal olarak da bağlanır. Self adeziv 

rezin simanların düşük pH’a sahip olması, adezyonu etkileyebilir. Kimyasal 

polimerizasyona uğradıktan sonra pH’ı nötralize olur ve bu da mekanik özelliklerin 

azalması ile uzun süreli adezyonu etkileyebilir (169, 319).  

Bağlanma kuvveti, seramik materyalinin yapısına, seramik ve adeziv rezin 

siman arasındaki kimyasal ve mekanik etkileşime, dentin substratının 

hidrofilikliğine ve fizikokimyasal özelliklerine bağlıdır (161, 163, 320). Self adeziv 

rezin simanlarda dentin ve siman arasındaki smear tabakası, simanın yetersiz 

penetrasyonuna neden olabilir ve bağlanma gücünü etkileyebilir (321). Birçok 

çalışma self adeziv rezin simanların etch and rinse rezin simanlara göre mine ve 

dentinde daha düşük bağlanma dayanımı gösterdiğini rapor etmiştir (39, 322, 

323). Frankenberger ve ark. (41),  yapmış oldukları bir çalışmada seramik inleylerin 

simantasyonunda etch and rinse rezin simanların self adeziv rezin simanlara göre 

daha güçlü bağlanma ve marjinal bütünlük sağladıklarını bulmuşlardır. Etch and 

rinse rezin simanlar ile self adeziv rezin simanların bağlanma dayanımını 

karşılaştıran bir başka çalışma ise önceki çalışma ile aynı olarak etch and rinse rezin 

simanların bağlanma dayanımı daha iyi bulmuştur (298). Kim ve ark. (324) yapmış 

oldukları in vitro bir çalışmada kompozit bloklar üzerinde self adeziv ve etch and 

rinse rezin simanlar karşılaştırılmış ve etch and rinse rezin simanın daha iyi 

bağlanma dayanımı gösterdiği bildirilmiştir. Pekkan ve ark. (325) ise cam seramik 

materyallerinin dentine bağlanmasında kullanılan etch and rinse rezin simanın self 

etch adeziv simana göre daha iyi bağlandıklarını bulmuşlardır.  

  Guo ve ark. (326) yaptıkları bir başka çalışmada seramik materyallerin etch 

and rinse, self etch ve self adeziv rezin simanları kullanarak dentine dokusu 

üzerinde makaslama bağlanma kuvvetlerini incelemiştir. Bu çalışmanın sonucunda 

ise en yüksek bağlanmanın self adeziv rezin simanlarda en düşük bağlanmanın ise 

self etch adeziv rezin simanlarda olduğu görülmüştür. Toman ve ark. (327) ise 

lityum disilikat seramik materyallerin etch and rinse, self etch ve self adeziv rezin 
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simanları kullanarak dentin dokusununa bağlanma dayanımlarını incelemiştir. Bu 

çalışmanın sonucunda en iyi bağlanmanın etch and rinse rezin siman grubunda 

olduğu bulunmuştur.  

Hitz ve ark. (328)  bu çalışmaların aksine belirli self adeziv rezin simanlar ile 

etch and rinse rezin simanların dentine ve cam seramiklere aynı bağlanma 

dayanım değerlerine sahip olduğunu bulmuşlardır. Aynı şekilde Baader ve ark. 

(329) ise self adeziv rezin simanlar ile etch and rinse rezin simanları 

karşılaştırdıkları çalışmalarında iki simanın da bağlanma dayanımını, marjinal 

sızdırmazlığını ve adaptasyonunu benzer bulmuşlardır. Yapılan bir klinik çalışmada 

ise seramik inleyler etch and rinse ve self etch rezin siman ile simante edilmiştir. 

Restorasyonlar 4 yıl boyunca takip edilmiş ve modifiye USPHS kriterlerine göre 

değerlendirilmiştir. 4 yıl sonunda iki rezin siman sistemi arasında anlamlı bir fark 

olmadığı ve 94 restorasyonun sadece %4’ünün başarısız olduğu bulunmuştur 

(306). Sabatini ve ark. (330) yapmış olduğu bir araştırmada siman seçiminin 

materyal tercihine göre yapılması gerektiği ve bağlanma dayanımının buna göre 

değişeceği vurgulanmıştır.   

Self adeziv rezin simanlar ile ilgili yapılan çalışmalar sonucunda mineye 

bağlanmanın etch and rinse rezin simanlar kadar iyi olmadıkları bulunmuştur. Bu 

nedenle de mineye ek bir mikro retansiyon ile bağlanmayı arttırmak amacıyla 

selektif pürüzlendirme yapılması önerilmiştir. Yapılan çalışmalar ile self adeziv 

rezin simanların selektif pürüzlendirme yöntemi ile mineye bağlanmayı arttırdığı 

kanıtlanmıştır (179, 331). Baarder ve ark. (329) seramik kronları self adeziv bir rezin 

siman kullanarak bir gruba selektif etch yöntemi ile diğer gruba selektif etch 

yöntemi uygulamadan simante etmişlerdir. 6,5 yıl klinik takip sonucunda selektif 

etch yöntemi uygulanarak simante edilen seramik kronların başarı oranını %82, 

selektif etch yöntemi uygulanmadan simante edilen seramik kronların başarı 

oranını %60 bulmuşlardır.  Schenke ve ark. (332, 333). da self adeziv rezin 

simanların mineye bağlanmasında asitlemenin etkisini klinik olarak 

araştırmışlardır. IPS Empress 2 inley ve onley restorasyonları iki gruba ayırmış bir 
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gruba mineye asit uygulayarak diğer gruba asit uygulanmadan simante etmişlerdir. 

2 yıl takip süresinden sonra başarı oranını minenin asitleme yapıldığı grupta daha 

yüksek bulmuşlardır. Benzer bir çalışmayı da Peumans ve ark. (334, 335) yapmışlar 

ve benzer sonuçlar elde etmişlerdir.   

Tüm bu çalışmalar göz önüne alındığında literatürde etch and rinse rezin 

simanlar ile self adeziv rezin simanların klinik olarak karşılaştırıldığı sınırlı sayıda 

çalışma vardır. Bu sebeple bu çalışmada, CAD/CAM sistemi kullanılarak hibrit 

nanoseramik bloktan üretilen inley ve onley restorasyonlar etch and rinse rezin 

siman olan G-Cem LinkForce ve self adeziv rezin siman olan Relyx U200 Automix 

kullanılarak simante edildi. Her iki siman sistemi de dual-cure olarak kullanıldı. 

Ayrıca bu çalışmada, G-Cem LinkForce grubunda bond olarak G-Premio Universal 

Bond kullanıldı. Çalışmaya dahil edilen dişler vital dişler olduğu için dentin 

dokusunda hassasiyet yaratmamak amacıyla asit sadece mine dokusuna (selektif 

etch modu) uygulandı. Self adeziv rezin siman grubunda ise yapılan çalışmalar 

doğrultusunda simanın mine dokusuna bağlanmasını arttırmak amacıyla mine 

asitlenerek (selektif etch modu) uygulandı.  

Günümüzde restorasyonların klinik açıdan değerlendirilmesinde modifiye 

USPHS, FDI ve CDA değerlendirme kriterleri kullanılmaktadır (108). FDI (World 

Dental Federation) kriterleri estetik, biyolojik ve fonksiyonel açıdan üç ana başlık 

ve bunların alt başlıkları olarak inceler (230, 231). CDA kriterleri ise California 

Dental Association tarafından ‘Diş Bakımı Klinik Standartları’ olarak tanımlanmış 

kriterlerdir (232, 233).  Bu kriterler kullanılabildiği gibi klinik çalışmalarda en çok 

tercih edilen kriter modifiye USPHS kriterleridir (53). Modifiye USPHS kriterleri, 

1971 yılında Cvar ve Ryge tarafından ilk olarak önerilmiş, 1980 yılında ise modifiye 

edilerek şimdiki haline Modifiye Ryge Kriter’lerine veya ‘Modifiye Birleşik Devletler 

Halk Sağlığı Hizmeti (Modified United States Public Health Service-USPHS) 

Kriterleri’ne dönüştürülmüştür (53, 229).   

Bu çalışmada, inley ve onley restorasyonların klinik takiplerinde en çok 

kullanılan kriter olan modifiye USPHS kriteri kullanıldı. Bu kriterlerden biri olan 
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yüzey yapısında, restorasyonun yüzey yapısının komşu dişin mine dokusu ile 

uyumlu olup olmadığını değerlendirilir. Plak retansiyonu, estetik, renklenme ve 

hasta konforu açısından pürüzsüz bir yüzey yapısı elde etmek çok önemlidir. 

Pürüzlü yüzeylere sahip restorasyonların bakteriyal tutunmaları, plak oluşumu ve 

renklenmeyi artırdığı bilinmektedir (336). Bu da diş eti problemlerine neden 

olduğu gibi diş çürüğü gibi ihtimalleri artırır (337). Ayrıca pürüzlü restorasyonlar 

antagonist dişin aşınmasına da neden olabilir (338). Minimum bakteri retansiyonu 

için yüzey pürüzlülüğü değeri ortalama 0.2 m'den düşük olmalıdır (336). 

Matzinger ve ark. (339)  CAD/CAM rezin içerikli blokların laboratuvar koşullarında 

veya hasta başında elle parlatılması sonucunda yüzey pürüzlülüğünün 0.2 m’nin 

altında olduğunu vurgulamışlardır. Yapılan çalışmalarda seramik materyalinden 

üretilen restorasyonların en az bakteri tutulumu sergilediği bildirilmiştir (340). 

Gladys ve ark. (341) CAD/CAM ile üretilen seramik inleyler ile indirekt rezin 

kompozit inleyleri karşılaştırmıştır. 3 yıl sonunda inleylerin %89’unu pürüzsüz 

olarak değerlendirmiştir ve değerlendirilen indirekt kompozit inleylerin %50’sinin 

mat olduğunu tespit etmiştir. Thordrup ve ark. (342) ise 5 yıllık yaptıkları bir klinik 

araştırmada direkt ve indirekt kompozit inleyleri, indirekt porselen inleyleri ve 

CEREC sistemi ile üretilen porselen inleyleri karşılaştırmıştır. Bu araştırmanın 

sonucunda doldurucu partiküllerinin daha büyük boyuta sahip olması nedeniyle 

indirekt kompozit inleylerin daha pürüzlü bir yüzey yapısına sahip olduklarını rapor 

etmişlerdir. Yapılan bir in vitro çalışmada ise CAD/CAM materyallerinin simüle 

aşınmadan sonraki yüzey özellikleri karşılaştırılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda 

rezin matriks materyallerinin tam seramik materyallerine göre daha yüksek yüzey 

pürüzsüzlüğe ve parlaklığa sahip olduğu ve bu değerlerin insan minesinin 

değerlerine benzer olduğu bulunmuştur (343).  

İnsan minesinin yüzey pürüzlülüğü değeri 0.45 ile 0.65 m arasındadır (344-

346). Carabbra ve ark. (251) yaptıkları bir çalışmada OptraFine polisaj sisteminin 

kullanılması ile elde edilen pürüzlülük değerinin mine ile benzer olduğu 

bulunmuştur. Ayrıca bu çalışmada, OptraFine polisaj sisteminin elle kullanılan 
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sistemlere göre pürüzlülük ve parlaklık açısından en iyi sonuçlar verdiği rapor 

edilmiştir. 

Bu çalışma kapsamında yapılan inley ve onley restorasyonların hiçbirinde 

başlangıç, 6, 12 ve 18 aylık değerlendirme sonucunda yüzey yapısında bir bozulma 

gözlenmedi. Tüm restorasyonlar alfa skoru aldı. Bu başarı tüm restorasyonların 

aynı hibrit materyal kullanılarak üretilmesinden ve OptraFine polisaj lastikleri ile 

polisaj yapılmasından kaynaklanıyor olabilir.  

Sekonder çürük, restorasyon ve diş birleşim sınırında ya da restorasyon 

altında görülen çürüklerdir. Restorasyonların en sık başarısızlığa uğradığı 

parametrelerden biri olarak görülür (347).  

Van dijken ve ark. (348) yaptıkları bir çalışmada direkt kompozit 

restorasyonları iki yıllık klinik takip süresinin sonunda değerlendirmişler ve hiçbir 

restorasyonda sekonder çürük gözlememişlerdir. Bu durumu, yazarlar, marjinal 

adaptasyonun iyi olması ve takip süresinin kısa olması ile açıklamışlardır. Fasbinder 

ve ark. (30)  tarafından yapılan bir klinik çalışmada da, CEREC sistemi ile üretilen 

40 seramik inley ve 40 rezin bazlı kompozit inley 3 sene boyunca takip edilmiş ve 

modifiye USPHS sistemine göre değerlendirilmiştir. 3 sene süresince hiçbir 

restorasyonda sekonder çürük gözlememiştir. Spitznagel ve ark. (76)  2018 yılında 

yürüttüğü bir başka klinik çalışmada ise 103 adet polimer infiltre seramik içeren 

rezin bloktan üretilen restorasyonlar 5 yıl süre ile takip edilmiştir. 5 yıl süre 

içerisinde araştırmacılar restorasyonların hiçbirinde sekonder çürük 

gözlememiştir. Van Dijken ve ark. (349), sekonder çürük kriterinin en az 4-5 yıllık 

bir takip süresinin sonucunda değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamışlardır.  

Bu çalışmada da CAD/CAM sistemi ile hibrit bloktan üretilen inley veya 

onley restorasyonları bulunan dişlerin hiçbirinde başlangıç, 6, 12 ve 18 aylık 

değerlendirme sonucunda sekonder çürük oluşumu gözlenmedi. Tüm gruplarda 

başarı oranı %100 olarak bulundu. Bu başarı takip süresinin kısa olması veya 

marjinal adaptasyonun iyi oluşturulması ile açıklanabilir.  
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Bir diğer değerlendirme kriterimiz olan anatomik formda, restorasyonun 

kalan diş dokusu ve komşu dişler ile anatomik olarak eşleşmesi değerlendirilir. 

Restoratif materyalin yapısına, çiğneme fonksiyonu esnasında oluşan aşınmaya ve 

karşıt arkta bulunan restorasyon tipinin varlığına bağlı olarak anatomik form 

değişebilir. Aşınma ile değişen anatomik form, genellikle rezin içerikli 

materyallerde gözükmektedir (350, 351).  

CAD/CAM sistemi kullanılarak devital dişlere hibrit seramik ve felspatik 

seramikten üretilmiş onley restorasyonların anatomik formlarının değerlendirildiği 

bir çalışmada, 3 yılın sonunda iki materyal grubu arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (352).  Fasbinder ve ark. (30) yapmış oldukları çalışmada hibrit 

seramik ve tam seramikten yapılmış inley restorasyonları karşılaştırılmış ve 3 yıllık 

takip süresi sonunda anatomik formlarında bir fark bulunamamıştır. 

Restorasyonların hepsine %100 Alfa skoru vermişlerdir. Spitznagel ve ark. (76)  

yaptıklarının yaptıkları bir klinik araştırmada hibrit seramik materyalinden 45 inley, 

58 parsiyel kron restorasyonu üretmiş ve 3 yıl takip etmişlerdir. Bu çalışmada, 

hiçbir inley restorasyonun anatomik formunda bir bozulma tespit etmemişler 

ancak yapılan 2 parsiyel kronda klinik olarak kabul edilebilecek düzeyde bir 

bozulma olduğunu bildirmişlerdir. 

Bu çalışmada, CAD/CAM sistemi ile hibrit bloktan üretilen inley ve onley 

restorasyonların 6, 12 ve 18 aylık anatomik form değerlendirilmesinde tüm 

restorasyonlara alfa skoru verildi. Başarı oranı %100 olarak bulundu. Bunun sebebi 

kullanılan materyalin seramik içerikte olması ve klinik takip süresinin yeterince 

uzun olmamasından kaynaklanıyor olabilir.  

Renk uyumunda, restorasyonun kalan diş dokusu ve komşu dişler ile renk 

ve translüsensi bakımından eşleşmesi değerlendirilir. CEREC sisteminde kullanılan 

bloklar monokrom özelliği taşır. Bu durum renk uyumu için sorun olabilir. Yapılan 

bir klinik çalışmada seramik inleylerin renk uyumu 6 aylık bir takip süresinin 

sonunda azaldığı ancak 3 yıllık bir takip süresinin sonunda değişmeden kaldığı 

rapor edilmiştir. Bu durum seramik inleylerden kaynaklanmadığı, diş renginin 
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zaman içerisinde değişmesinden kaynaklı olduğu şeklinde açıklanmıştır (30). Ayrıca 

aynı çalışmada rezin matriks seramik materyalinin, tam seramik materyale göre 

çevresindeki diş rengini daha iyi yansıttıkları bulunmuştur (30). Lu ve ark. (352) ise 

CAD/CAM sistemi ile Vita Enamic ve Vita Mark II bloklarını kullanarak 101 onley 

restorasyonu üretmişlerdir. 6. ay ve 3. yıldaki değerlendirmede renk uyumunun 

Vita Enamic grubuna ait restorasyonlarda daha yüksek oranda olduğunu 

bulmuşlardır. 

Bu çalışmada, CAD/CAM sistemi ile hibrit bloktan üretilen inley ve onley 

restorasyonların başlangıç, 6, 12 ve 18 aylık değerlendirme sonucunda hiçbir 

restorasyonun renk uyumunda bozulma gözlenmedi. Bunun nedeninin 

nanoseramik materyallerinin renk stabilitesinin iyi olmasından kaynaklanıyor 

olabileceğini düşünüyoruz.   

Marjinal adaptasyon ise restorasyon ve diş yüzeyi arasındaki geçiş ve 

bütünlüğün değerlendirildiği restorasyonun başarısı için önemli olan bir 

parametredir. Başarılı bir marjinal adaptasyon, restorasyonun dişe adezyonunu iyi 

bir şekilde korur ve çürük oluşumunu önler (353-355). Başarılı oluşturulamayan 

marjinal adaptasyonda indirekt restorasyon ile diş arasındaki siman aralığı artar. 

Bu aralıktan bakteri kontaminasyonu olur ve sekonder çürük oluşumu gözlenebilir. 

Ayrıca diş yüzeyinde daha çok plak birikimine bağlı olarak periodontal dokuların 

iltihaplanmasına neden olabilir (356-358). Siman aralığında açık halde bulunan 

siman, tükürük ile etkileşerek zamanla yapısında bozunma başlar ve sonuç olarak 

diş ile restorasyon arasındaki adezyon zayıflamış olur (359).  

Hayashi ve ark. (360) yapmış oldukları bir çalışmada 45 geleneksel 

fırınlanabilir seramik inley restorasyonun iki yıllık takibinde 5 restorasyonun, dört 

yıllık takibinde ise 6 restorasyonun değerlendirilmesinde marjinal adaptasyona 

‘’Bravo’’ skoru vermişlerdir. Sekiz yıllık takip süresinin sonunda ise 11 

restorasyonun marjinal adaptasyon değerlendirmesine ‘’Charlie’’ skoru vererek bu 

restorasyonları başarısız olarak kabul etmişlerdir. Bir başka çalışmada ise IPS 

Empress seramik materyallerinden üretilen 83 inley restorasyonun hepsi marjinal 
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adaptasyon değerlendirilmesinde ‘’Alfa’’ skoru alarak, %100 klinik olarak başarılı 

bulunmuştur (361). Pallesen ve ark. (57), yaptıkları bir klinik çalışmada 140 adet 

rezin inley restorasyonları üretilmiş ve bir rezin siman ile 28 hastaya simante 

edilmiştir. 11 yıllık bir takip süresinin sonunda önemli bir marjin aşınması 

görememişlerdir. Ercan ve ark. (362) 2016 yılında yayınladıkları bir in vitro 

araştırmada ise Filtek Ultimate kompozit, Lava Ultimate hibrit seramik, IPS e.max 

Press ve IPS e.max CAD cam seramik materyallerden yapılmış inley 

restorasyonların kenar sızıntıları karşılaştırılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda 

oklüzal bölgede en az kenar sızıntısı CAD/CAM materyallerinden IPS e.max CAD ve 

Lava Ultimate materyallerinden üretilen inley restorasyonlarda bulunmuştur.  Oz 

ve ark. (363)’nın yaptıkları bir in vitro çalışmada CEREC Omnicam sistemi ve yüksek 

ısıda presleme yöntemi kullanılarak üretilen porselen MOD inleyler kırılma 

dayanıklılığı ve kenar uyumu açısından incelenmiştir. Bu çalışmanın sonucunda 

CEREC Omnicam sistemi ile hazırlanan restorasyonların daha iyi kenar uyumu 

sergilediği ve kullanılan materyallerin kırılma dayanıklılığı değerlerinin benzer 

olduğu belirtilmiştir.   

Marjinal adaptasyonda görülen başarısızlık, farklı CAD/CAM sistemlerinin 

(örneğin CEREC ve Procera gibi) birlikte kullanılması sonucunda da gözlenebilir 

(353, 355, 364) veya hacimsel büzülmeden dolayı da olabilir (365). İndirekt 

teknikte büzülme sadece rezin siman ve adeziv tabakadan oluşan marjin-

simantasyon hattında görülür (366). Mously ve ark. (367) yapmış oldukları 

çalışmada siman kadar siman aralığı parametresinin restorasyonun 

adaptasyonuna etkilediğini rapor etmişlerdir. Yapılan bir çalışmada 200 μmden az 

olan siman aralığının polimerizasyonu direkt kompozit restorasyonlarda görülen 

polimerizasyon büzülmesinden daha düşük olduğu bulunmuştur (368). Marjinde 

fazla aşınmayı önlemek amacıyla siman aralığı minimum düzeyde olmalıdır. 

Özellikle mine-sement birleşimine veya altına uzanan inley restorasyonlarında 

marjinin optimum uyumu için siman aralığı 50 ile 100 μm arasında olması gerektiği 

vurgulanmıştır (369, 370). Hibrit materyaller ve cam seramik materyaller 

kullanılarak yapılan çalışmalarda indirekt restorasyonların klinik olarak kabul 
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edilebilir internal aralık mesafesinin 120 m’den az olması gerektiği 

bildirilmektedir (371-373). Bu sonuçlar doğrultusunda bu tez çalışmasında siman 

aralığı parametresi 100 m olacak şekilde ayarlandı.  

Bu çalışmada, CAD/CAM sistemi ile hibrit bloktan üretilen inley veya onley 

restorasyonların başlangıç, 6, 12 ve 18 aylık marjinal adaptasyon 

değerlendirilmesinde tüm restorasyonlara alfa skoru verildi. Bu başarı CEREC SW 

4.4.4 yazılımda her restorasyonun siman aralığının standart olması, aynı materyal 

grubunun kullanılması ve tüm restorasyonların aynı CAD/CAM cihazı kullanılarak 

üretilmesi ile açıklanabilir.  

Başka bir modifiye USPHS kriteri olan kenar renklenmesi, restorasyon ve 

diş ara yüzeyinde meydana gelen renk değişimidir. Restorasyon materyalleri ve 

siman arasındaki kimyasal reaksiyon sonucunda oluşabilir ve restorasyon hattı 

boyunca renklenme gözlenebilir (374). Bu renklenmeler sigara kullanımı, çay ve 

kahve gibi boyayıcı gıdaların sık tüketilmesi ve en önemlisi rezin simanların su 

absorbsiyonu gibi reaksiyonları sonucu fizikokimyasal yapılarının değişmesi 

sonucunda ortaya çıkabilir (374). Yapılan çalışmalarda yüzey pürüzlülüğünün de 

renklenmeye katkı sağladığı bulunmuştur (375).   

Gordan ve ark. (376) yayınladıkları bir çalışmada kullanılan materyalden 

bağımsız olarak kenar renklenmesinin en sık görülen defekt olduğu, oral ortamda 

bulunan restorasyonun fiziksel ve kimyasal değişimlerden etkilenerek zaman 

içerisinde kenar uyumunun bozulduğu dolayısıyla restorasyonun kenarında 

renklenme olduğunu rapor etmişlerdir. Mair ve ark. (350)  yapmış oldukları bir 

çalışmada ise kenar renklenmesinin adeziv sistemin kalınlığından ya da içeriğinden 

ve kompozit rezinin yapısından kaynaklandığı bildirilmiştir. Bir başka çalışma ise 

kompozit rezin kullanılarak yapılan restorasyonların 56 aylık takip süresinde kenar 

renklenmesindeki bravo skorun artış nedenini yiyeceklerden kaynaklandığını 

belirtmiştir (377). Yapılan bir başka çalışma ise, geleneksel fırınlanabilir seramik 

kullanılarak üretilen 45 inley restorasyonun kenar renklenmesi 
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değerlendirilmesinde iki yıllık takibin sonunda 1 restorasyona, dört yıllık takibin 

sonunda 3 restorasyona, sekiz yıllık takibin sonunda ise 14 restorasyona bravo 

skoru vermişlerdir ve yazarlar renklenmenin diyetten kaynaklandığını 

belirtmişlerdir (360).  

Ramos ve ark. (378) ile Lu ve ark. (375)’nın  rezin simanların renk 

stabilitelerini inceledikleri çalışmalarında da simantasyon hattında olabilecek 

kenar renklenmesinin sebebinin rezin simanların içerisinde bulunan tersiyer 

aminler sebebiyle olabileceğini ayrıca bu materyallerin hastanın diyetindeki 

pigmentlerden yüksek oranda etkilenebileceğini vurgulamışlardır.  

Bu çalışmada, CAD/CAM sistemi ile hibrit bloktan üretilen inley veya onley 

restorasyonların 6 aylık değerlendirilmesinde RelyX U200 Automix self adeziv rezin 

siman uygulanan restorasyonların %9.1’ine (3 restorasyon), G-Cem LinkForce rezin 

siman siman uygulanan restorasyonların %2.9’u (1 restorasyon) bravo skoru 

verildi. 12 aylık değerlendirilmesinde RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman 

uygulanan restorasyonların %15.2’sine (5 restorasyon), G-Cem LinkForce rezin 

siman uygulanan restorasyonların %6.3’ü (2 restorasyon) bravo skoru verildi. 18 

aylık değerlendirilmesinde ise RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman 

uygulanan restorasyonların %18.2’sine (6 restorasyon), G-Cem LinkForce rezin 

siman uygulanan restorasyonların %9.4’üne (3 restorasyon) bravo skoru verildi. 

RelyX U 200 Automix grubunun G-Cem LinkForce grubuna göre daha yüksek bravo 

skoruna sahip olması içeriğinde bulunan tersiyer aminden kaynaklanabilir. Ayrıca 

bravo skoru verilen restorasyonlar incelendiğinde hastaların çay ve kahveyi sık 

tükettiği veya sigara kullandığı görülmüştür.  

Diş bütünlüğü, diş dokusunun devamlılığının değerlendirildiği kriterdir.  

Restorasyondan ve okluzal streslere bağlı olarak diş dokusunda kırılma, çatlama 

görülebilir. Manhart ve ark. (246), yapmış oldukları bir klinik çalışmada 47 indirekt 

kompozit inley ve 24 seramik inley restorasyonu modifiye USPHS kriterlerine göre 

değerlendirmişlerdir. 2 yılın sonunda seramik inley uygulanan dişlerin %6’sının, 

kompozit inley uygulanan dişlerin %5’inin diş bütünlüğünde bozulma görüldüğünü 
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tespit etmişler ve bravo skoru vermişlerdir. 2019 yılında yayınlanan bir başka klinik 

çalışmada ise 113 indirekt rezin inley restorasyonun hiçbirinde 3 yılın sonunda diş 

bütünlüğünde bozulma görülmemişken, 12 yılın sonunda 2 restorasyonda dişte 

kırık meydana geldiği görülmüş ve  delta skoru verilmiştir (238). Kramer ve ark. 

(306) yaptıkları bir klinik çalışmada ise 94 adet seramik inley etch and rinse ve self 

etch rezin siman ile simante edilmiştir ve 4 yıl boyunca modifiye USPHS kriterlerine 

göre değerlendirilmiştir. 4 yılında sonunda etch and rinse rezin siman uygulanan 

restorasyonlarda diş bütünlüğü bozulmamışken, self etch rezin siman uygulanan 

restorasyonların %13’üne bravo skoru verilmiştir. Peumans ve ark. (334) yaptıkları 

bir başka klinik çalışmada IPS Empress 2 materyalinden üretilmiş 62 adet 

inley/onley restorasyonu bir self adeziv rezin siman ile selektif etch ve selektif ecth 

yapılmadan simante edilmiştir. İki yılın sonunda her iki grupta da diş bütünlüğü 

bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır ancak selektif etch 

uygulanmayan grupta diş dokularında daha fazla pürüzlülük görülmüştür.  

Bu çalışmada, RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman uygulanan 

restorasyonların %5,7’sinde (6 ay. kontrolünde 2 restorasyona) postoperatif 

hassasiyet tolere edilemeyecek düzeyde olduğu için kanal tedavisi yapıldı ve bu 

yüzden diş dokusunda bozulma görüldüğü ve dentin dokusu açığa çıktığı için 

restorasyonlar charlie skoru ile skorlandı. 12. ve 18. ay kontrollerinde 

restorasyonların hiçbirinde diş bütünlüğünde bozulma görülmedi. G-Cem 

LinkForce adeziv rezin siman uygulanan restorasyonların hiçbirinde diş 

bütünlüğünde bozulma görülmedi. Diş dokusunda kırık veya kasp kırılması 

görülmediği için delta skoru verilmedi. Bunun sebebi rezin nanoseramik 

materyalinin elastik modülünün dentin dokusunun elastik modülüne yakın 

olmasından kaynaklanıyor olabilir.  

Bu çalışmada, değerlendirilen bir başka önemli kriter olan restorasyon 

bütünlüğünde restorasyonun devamlılığı değerlendirilir. İndirekt restorasyonlar 

hakkında yapılan çalışmalarda en çok başarısızlık nedeni olarak restorasyon 

bütünlüğünde bozulma görülür. Restorasyon bütünlüğü kriterinde en çok 
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başarısızlık nedeni olarak debonding ve materyalin bulk kırığı olduğu belirtilmiştir 

(250, 379).  

Yanlış endikasyon konulması, seramik materyalinin esnemesinin sınırlı 

olması veya inley restorasyonun yetersiz kalınlıkta olması seramik 

restorasyonlarda erken kırıklarına neden olabilir (380). Seramik materyallerinin 

içsel zayıflığı zaman içerisinde çatlak ağlarına yol açar. Çok sayıda iç mikro 

çatlakların olması kırılma ağlarına sebep olur ve sonuç olarak da indirekt kırılmalar 

meydana gelebilir (381). 2016 yılında Morimoto ve ark. (382) yapmış oldukları 

sistematik bir derleme ve meta-analiz çalışmasında kompozit inleyler, seramik 

inleyler, onleyler ve overlayler için en sık görülen başarısızlığın %4 oranında 

koheziv kırıklar olduğu bulunmuştur. Ayrıca vital dişlere uygulanan 

restorasyonların devital dişlere uygulanan restorasyonlara oranla daha çok ağızda 

kalma oranına sahip olduğu belirtilmiştir.  

CAD/CAM tekniği kullanılarak üretilen restorasyonlarda da en çok görülen 

başarısızlık nedeni kırık olmuştur (58, 383-385). Bu kırıklar sınıf I inley 

restorasyonlarda marjin bölgesinde görülürken sınıf II restorasyonlarda chipping 

veya bulk kırıklar şeklinde görülür (58, 121, 384-386). Spitznagel ve ark. (76) 

yapmış oldukları bir klinik çalışmada CAD/CAM sistemi kullanılarak hibrit bloktan 

üretilen 45 inley ve 58 parsiyel kron 3 yıl süre ile takip edilmiştir. 23.9 ve 28.9 ay 

sonra 2 adet parsiyel kronda ve 19.4 ay sonra bir adet inley restorasyonunda klinik 

olarak kabul edilemeyen bulk kırıklar meydana gelmiştir. Ayrıca 4 adet parsiyel 

kronda klinik olarak kabul edilebilecek düzeyde minimal koheziv kırıklar 

görülmüştür. Fasbinder ve ark. (81) 2020 yılında yayınladıkları klinik çalışmada 

CAD/CAM sistemi ile 60 adet lösit ile güçlendirilmiş seramik onley ve 60 adet 

nanoseramik onley üretilmiştir. 5 yıl boyunca takip ettikleri restorasyonlardan 

10,34,37 ve 40. aylarda dört adet lösit ile güçlendirilmiş seramik onleylerde, 19. 

ayda bir adet nanoseramik materyalde, 38 ve 43. aylarda nanoseramik restorasyon 

bulunan diş dokusunda kırık görülmüştür. Ayrıca her iki materyalden birer 

restorasyonda chipping meydana gelmiştir. Aynı araştırmacının yapmış olduğu bir 
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başka klinik çalışmada CEREC sistemi ile üretilen 40 adet feldspatik inley ve 40 adet 

kompozit inley restorasyonu 3 yıl süre boyunca takip edilmiştir. 3 yılın sonunda 

feldspatik seramik restorasyonların %11,8’inde restorasyon kırığı görülmüşken 

hiçbir kompozit restorasyonunda kırık görülmeyip %5.6’sında diş kırığı 

görülmüştür (30). Otto ve ark. (121), CAD/CAM sistemi ile ürettikleri seramik inley 

restorasyonların 10 yıllık takibinde %8 oranında başarısızlık bildirmişlerdir. Bu 

başarısızlıkların %20’si diş kırığı, %53’ü seramik kırığı nedeniyle meydana gelmiştir. 

Ayrıca seramik kırıklarının en sık görülen tipinin bulk kırığı olduğunu bildirmişlerdir. 

Martin ve ark. (254)’nın CEREC intrakoronal restorasyonlar hakkında yaptıkları bir 

sistematik derlemede, bu restorasyonların 4 yıldaki ağızda kalma oranını %97.4 

olarak bildirmişlerdir. Bu restorasyonlarda görülen başarısızlık nedenlerinin 

seramik kırığı, kalan diş dokusunun kırığı ve postoperatif hassasiyet olduğunu 

açıklamışlardır ve oklüzal stres veya yetersiz seramik kalınlığının seramik 

restorasyonlarda kırılma sebebi olduğunu vurgulamışlardır. 

Restorasyonların uzun dönem başarılı olması restorasyonun yapıldığı 

bölgeye göre değişmektedir (387, 388). Yapılan çalışmalarda en sık posterior 

bölgede bulunan restorasyonlarda kırık görüldüğü belirtilmiştir. Bunun sebebi 

çiğneme kuvvetlerine en fazla posterior dişlerin maruz kalmasıdır (389, 390).  

Kısa dönem yapılan birçok klinik takip çalışmalarında seramik kırığı ve 

debonding en çok rastlanan restorasyon kaybı sebebi olmuştur. (56, 69, 297). 

Özellikle indirekt rezin kompozit restorasyonlar ve hibrit seramik restorasyonlar 

hakkında son yapılan in vitro çalışmalar daha çok debonding konusu üzerine 

olmuştur (21, 219, 391). Morimoto ve ark. (382), inley, onley ve overlay 

restorasyonları hakkındaki derlemelerinde genelde restorasyonların %1’inde 

debondinge bağlı başarısızlık görüldüğü vurgulanmıştır.  

Bir restorasyonun retansiyon kaybı yeterli esneme kuvvetine sahip 

olmayan simanın, dişe ve restoratif materyale yetersiz bağlanmasından 

kaynaklanır.  Self adeziv rezin simanların, geleneksel simanlardan daha iyi 

bağlanma kuvvetine sahip olduğu görülmüştür (182, 392, 393). Stanford ve ark. 
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(394)  bir self adeziv rezin siman ve bir etch and rinse rezin siman ile simante 

edilmiş 95 seramik inley restorasyonu klinik olarak karşılaştırmışlardır. 3 yıllık takip 

sonuçlarında her iki siman da bağlanma açısından başarılı bulmuşlardır. Geraldeli 

ve ark. (395)  da aynı siman grubunu kullanarak yaptıkları klinik çalışmasında 4 yılın 

sonunda her iki simanın bağlanma performansını benzer bulmuşlardır. Fasbinder 

ve ark. (81) yayınladıkları bir klinik çalışmada CEREC sistemi kullanılarak 60 adet 

lösit ile güçlendirilmiş seramik onley ve 60 adet nanoseramik onleyler üretmişler 

ve bir self etch rezin siman ve bir etch and rinse rezin siman ile simante etmişlerdir. 

5 yıl takip süresi boyunca hiçbir restorasyonda debonding görülmemiş ve her iki 

rezin simanın klinik performansını benzer bulmuşlardır. Aynı yazarın diğer bir 

çalışmasında etch and rinse dual-cure rezin siman ile simante edilen 40 seramik 

inley ve 40 kompozit inley restorasyonun hiçbirinde 3 yıl süre içerisinde debonding 

görülmemiştir (30). 2018 yılında Spitznagel ve ark. (76) yayınladıkları bir klinik 

çalışmada CAD/CAM sistemi ile hibrit seramik bloktan ürettikleri 103 restorasyonu 

bir etch and rinse rezin siman kullanarak simante etmişlerdir. 3 yıl takip süresi 

boyunca hiçbir restorasyonda debonding görülmemiştir Pallesen ve ark. (57), 

yaptıkları bir klinik çalışmada ise 140 adet indirekt kompozit inley restorasyonları 

üretmişler ve bir etch and rinse rezin siman ile 28 hastaya simante etmişlerdir. 11 

yıllık bir takip süresi boyunca yalnızca bir adet premolara uygulanan onley 

restorasyonunda debonding görülmüştür.  Lu ve ark. (352) ise CAD/CAM sistemini 

kullanarak hibrit seramik ve feldspatik seramik bloktan ürettikleri 101 onley 

restorasyonu bir etch and rinse dual-cure rezin siman kullanarak kanal tedavili 

dişlere simante etmişlerdir. 3 yıl içerisinde 1 adet hibrit seramik onley 

restorasyonunda, 2 adet feldspatik seramik onley restorasyonunda debonding 

görülmüştür. Zimmermann ve ark. (396) yaptıkları bir klinik çalışmada CEREC 

sistemi kullanarak nanoseramik hibrit bloktan 42 adet onley üretmiş ve bir dual-

cure rezin siman ile simante etmişlerdir. Takip ettikleri bu restorasyonlardan 2 

tanesi 12 ay içinde, 1 tanesi 24 ay içinde retansiyon kaybına uğramıştır. 

Nanoseramik restorasyonlar için 24 aylık toplam başarı oranını %85.7 olarak 

bildirmişlerdir. Yazarlar, üç restorasyonda debonding görülmesini, nanoseramik 
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materyalinin tam seramik materyale göre daha düşük bağ kuvvetine sahip olması 

sonucu ile ilişkilendirmişlerdir. Ancak Coskun ve ark. (264) 2020 yılında 

yayınladıkları bir klinik çalışmada CAD/CAM sistemi kullanılarak IPS e.max CAD 

bloktan 30 adet inley/onley ve Cerasmart bloktan 30 adet inley/onley restorasyon 

üretmişler ve bir etch and rinse rezin siman kullanılarak simante etmişlerdir. 2 yıl 

içinde hiçbir restorasyonda debonding görülmemiştir. 

Amerikan Diş Hekimleri Birliğinin yayınladığı dental materyaller rehberine 

göre bir kompozit materyalinin klinik olarak kabul edilebilir sayılması için 6 aylık 

takip süresince %5’den fazla restorasyon kaybı ve mikro çatlak görülmemesi, 

tamamen kabul edilebilir sayılması için ise 18 aylık takip süresince %10’dan fazla 

kayıp ve mikro çatlak görülmemesi gerektiği vurgulanmıştır (397).  

Bu çalışmada, RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman uygulanan 

restorasyonların %5.7’si (2 restorasyon) 6. ay kontrolünde kanal tedavisi görmesi 

nedeniyle restorasyon bütünlüğünde bozulma oldu ve charlie skoru verildi. Geriye 

kalan restorasyonların 12 ve 18 aylık değerlendirme sonucunda restorasyon 

bütünlüğünde bozulma gözlenmedi. G-Cem LinkForce etch and rinse rezin siman 

uygulanan restorasyonların %2.9’unda (1 restorasyon) 6. ay kontrolünde 

debonding görüldü. 12. ay kontrolünde ise restorasyonların %5.9’unda                            

(2 restorasyon) debonding ve kırık sebebiyle restorasyon bütünlüğünde bozulma 

görüldü ve delta skoru verildi. Geriye kalan restorasyonların 18. ay kontrolünde 

restorasyon bütünlüğünde bozulma görülmedi. G-Cem LinkForce grubunda 

debonding görülmesinin nedeni restorasyon uygulanan dişlerin kalan diş dokusu 

miktarının yetersiz olmasından kaynaklanıyor olabilir. Kırık görülmesinin nedeni ise 

hastanın o bölgeyi daha fazla kullanması ile çiğneme kuvvetlerinin o bölgede 

yoğunlaşmasından ve karşıt arkta metal destekli seramik restorasyonun 

bulunmasından kaynaklı olabilir. 

İnterproksimal kontakt, kontakt diş ile restorasyonun proksimal temas 

noktalarının değerlendirildiği kriterdir. Başarılı oluşturulmamış proksimal kontakt, 
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komşu diş ile gıda sıkışmasına, periodontal problemlere ve hastanın rahatsız 

hissetmesine neden olabilir (9). 

Posterior bölgede direkt kompozit rezin restorasyonlarda görülen 

polimerizasyon büzülmesi ve ideal interproksimal kontakt oluşturmadaki zorluk 

nedeniyle indirekt kompozit veya seramik inleyler tercih edilmektedir (20). 

Schmalz ve ark. (244) da bu kanıyı destekleyerek seramik materyal kullanılarak 

yapılan indirekt restorasyonların, geniş preparasyonlarda oklüzal ve 

interproksimal kontakt alanlarını daha iyi oluşturulduğu ve dişin dayanıklılığını 

artırdığı, polimerizasyon büzülmesini ortadan kaldırdığını belirtmişlerdir. 

Burke ve ark. (398), indirekt teknikle yapılan restorasyonların okluzal ve 

interproksimal konturların tasarlanabilmesi ve yeterli düzeltmelerin kolaylıkla 

yapılabilmesi nedeniyle bu restorasyonlarda kontakt noktasının ideale daha yakın 

şekilde oluşturabileceğini belirtmişlerdir.  Mendonca ve ark. (399)  yapmış 

oldukları klinik bir çalışmada direkt kompozit ve indirekt kompozit inley 

restorasyonlar karşılaştırılmıştır. Her iki restorasyonun klinik performansları 

benzer bulunmuştur ancak indirekt teknikle interproksimal kontağın daha kolay ve 

ideal şekilde oluşturulduğu vurgulanmıştır. Pallesen ve ark. (57), yaptıkları bir klinik 

çalışmada ise 140 adet indirekt kompozit inley restorasyon üretilmiş ve bir etch 

and rinse rezin siman ile simante edilmiştir. 11 yıllık takip süresinin sonunda 2 adet 

molar dişte proksimal kontakt kaybı nedeniyle gıda retansiyonu yaşandığı 

görülmüştür.   

CAD/CAM sistemlerinin diğer indirekt yöntemlere göre bir diğer avantajı 

interproksimal temas alanının derecesini belirlemek için farklı renk kodlarının 

kullanılmasıdır. Bu sayede CAD/CAM sistemleri ile daha ideal interproksimal 

kontakt oluşturulur (400) . Fasbinder ve ark. (30) yapmış oldukları bir klinik 

çalışmada CAD/CAM sistemi ile üretilen 40 seramik inley ve 40 kompozit inley 

restorasyonun hiçbirinde 3 yıl süre içerisinde interproksimal kontakt kaybına bağlı 

olarak gıda retansiyonu görülmemiştir. Aynı araştırmacının başka bir klinik 

çalışmasında ise CAD/CAM sistemi ile üretilen 60 adet lösit ile güçlendirilmiş 
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seramik onley ve 60 adet nanoseramik onleylerden 5 yıl takip süresi boyunca hiçbir 

restorasyonda interproksimal kontakt kaybı görülmemiştir (81).  

Bu çalışmada, CAD/CAM sistemi ile hibrit bloktan üretilen inley ve onley 

restorasyonları bulunan dişlerin hiçbirinde başlangıç, 6, 12 ve 18 aylık 

değerlendirme sonucunda interproksimal kontakt kaybı gözlenmedi. Bunun sebebi 

CEREC sisteminde tasarım yapılırken interproksimal kontağın ideal bir şekilde 

oluşturulmasından kaynaklı olabilir. 

Değerlendirdiğimiz bir başka kriter olan hasta memnuniyetinde, hastaların 

tedaviden sonraki geri bildirimleri alındı. Manhart ve ark. (246), 47 indirekt 

kompozit inley ve 24 seramik inley restorasyonu modifiye USPHS kriterlerine göre 

2 yıl süreyle takip ettikleri çalışmalarında hastaların %53 oranında seramik 

inleylerden, %46 oranında ise kompozit inleylerden memnun olduğunu 

belirtmişlerdir. Hiçbir hasta seramik inleylerinin düzeltilmesini talep etmemişken 

%5 hasta kompozit inleylerin düzeltilmesini talep etmiştir.  Derchi ve ark. (238) 

etch and rinse rezin siman kullanılarak simante ettikleri 113 indirekt kompozit 

restorasyonun 3 ve 12 yıllık takiplerini değerlendirdikleri çalışmalarında 

başlangıçta hasta memnuniyeti %100 iken 3 yılın sonunda bu oran %94,7’e 12 yılın 

sonunda ise %79,8’e düştüğünü ve  12 yılın sonunda hastaların sadece %2’sinin 

restorasyondan tamamen memnun kalmadığını rapor etmişlerdir. 2019 yılında 

yapılan bir başka çalışmada ise CAD/CAM rezin kompozit inleyler ile direkt 

kompozit restorasyonlar karşılaştırılmıştır. 2 yılında sonunda sunulan raporda, tüm 

hastaların yapılan inley restorasyonundan %100 memnun olduğu belirtilmiştir 

(401).  

Bu çalışmada, CAD/CAM sistemi ile hibrit bloktan üretilen inley veya onley 

restorasyonları bulunan dişlerin başlangıç, 6, 12 ve 18 aylık değerlendirme 

sonucunda hasta memnuniyeti %100’dür. Bu başarı takip süresinin kısa olması ile 

açıklanabilir.  
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Vital dişlerin değerlendirilmesinde önemli kriterlerden biri olan 

postoperatif hassasiyet, restorasyon uygulandıktan sonra çiğneme fonksiyonu ile 

oluşan veya dişte soğuk, sıcak, tatlı uyanlara karşı hassasiyet görülmesidir.  

Özellikle çok aşamalı rezin simanların uygulamasında postoperatif hassasiyet 

görülür. (287, 307). Yapılan birçok in vivo çalışmada, self adeziv rezin simanların, 

etch and rinse rezin simanlardan, cam iyonomer veya çinko fosfat gibi geleneksel 

simanlardan daha az postoperatif hassasiyet yarattığı gösterilmiştir (314, 402-

405). Etch and rinse tekniğinde en önemli hassasiyet sebebi dentin yüzeyinin 

asitlenmesidir. Fazla asit uygulaması veya aşırı kurutma, smear tabakasının 

kaldırılmasını tetikler. Bu da bakterilerin pulpaya geçebileceği bir geçit oluşturur. 

Ayrıca bu sistemde kullanılan bonding sistemindeki monomerler de pulpada 

hassasiyet yaratabilir (402). Self adeziv rezin simanlar smear tabakasını 

değiştirirler. Bu sayede hidroliz yaratmadan bileşenleri dentin tübüllerinin içerisine 

girmeden yüzeysel kalır. Smear tabakası, postoperatif hassasiyeti azaltan yüzeysel 

hibrit tabakaya dahil edilir. Dentin tübüllerini açmayan self adeziv rezin siman, 

dentini pürüzlendiren asidik monomerler içerir. Bu pürüzlendirme yapan siman 

asiditesi bir süre devam ettikten sonra nötraliteye ulaşır (39).  

Cam iyonomer simanlar ile karşılaştırılan çalışmalarda self adeziv rezin 

simanların daha düşük postoperatif hassasiyet yarattığı rapor edilmiştir (404, 405). 

Yazarlar, cam iyonomer simanlar ile birlikte hafif sitrik asitin kullanılmasının 

hassasiyete neden olabileceğini söylemişlerdir (404, 405). Piwowarczyk ve ark. 

(314) ise çinko fosfat siman ile self adeziv rezin siman arasında hassasiyet 

bakımından bir fark bulmamışlardır.  

Van dijken ve ark. (349, 406, 407)’nın yaptıkları klinik çalışmalarda, 

simantasyondan sonraki ilk hafta içerisinde çiğneme sırasında, soğuğa karşı ve 

direkt hava akımında hissedilen hassasiyetin normal olduğunu bildirmişlerdir. 

Olms ve ark. (408) yaptıkları bir klinik çalışmada 60 kron restorasyonu bir self 

adeziv rezin siman ile simante edilmiştir. Restore edilen dişler objektif ve subjektif 

kriterlere göre değerlendirilmiş ve simantasyondan sonra, 2 hafta, 6 ay ve 1 yıl 

sonra dişlerin vitalitesi buz testi ile kontrol edilmiştir. Simantasyondan hemen 
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sonra restorasyonların %7’sinde, 2 hafta sonra %4,7’sinde postoperatif hassasiyet 

tespit edilmiştir. Ancak 6 ay sonraki kontrolde hassasiyetlerin olmadığı 

görülmüştür. Bu yanıt, rezin modifiye cam iyonomer simanlar ile restore edilmiş 

dişlerdeki hassasiyet ile benzer bulunmuştur. Saad ve ark. (402) ise tasarladıkları 

restorasyonları 2 self adeziv rezin siman ve 1 etch and rinse rezin siman kullanarak 

simante etmişlerdir. Simantasyondan 24 saat sonra, 2, 6 ve 12. haftalarda soğuk 

su, hava ve çiğnemeye karşı diş hassasiyetini bir görsel analog skala kullanarak 

değerlendirmişlerdir ve etch and rinse rezin simanın anlamlı derecede daha yüksek 

postoperatif hassasiyet yarattığını görmüşlerdir. Derchi ve ark. (238) ise etch and 

rinse rezin siman kullanılarak simante ettikleri 113 indirekt kompozitin 3 ve 12 yıllık 

takiplerini değerlendirdikleri çalışmalarında başlangıçta 4 restorasyonda 

postoperatif hassasiyet görüldüğünü birkaç hafta sonra bu hassasiyetlerin geçtiğini 

belirtmişlerdir. Bu hassasiyetin, rezin simanda görülen polimerizasyon 

büzülmesinden ve simanın fazlasının keskin uçlu bir sond ile temizlenmesinden 

kaynaklanabileceğini düşünmüşlerdir. Ancak 12 yılın sonunda restorasyonların 

%14.2’sinde duyarlılık testlerine pozitif yanıt ve spontan ağrı, restorasyonların 

%2’sinde ise vitalite kaybı görüldüğünü rapor etmişlerdir. Fasbinder ve ark. (81) 

2020 yılında yayınladıkları bir klinik çalışmada CEREC sistemi kullanılarak 60 adet 

lösit ile güçlendirilmiş seramik onley ve 60 adet nanoseramik onleyler üretmiş ve 

bir self etch rezin siman ve bir etch and rinse rezin siman ile simante etmişlerdir. 

Bu çalışmanın sonucunda her iki rezin simanın postoperatif hassasiyet değerleri 

benzer bulunmuştur. Bunun sebebini yazarlar, tek bir randevu sistemi ile 

restorasyonların yapılmasına, prepare edilen diş yüzeyine restorasyonun hemen 

bağlanmasına ve geçici restorasyon kullanılmamasına bağlamışlardır (81, 409, 

410). Fasbinder ve ark. (30) yapmış oldukları bir diğer çalışmada ise CAD/CAM 

sistemi kullanılarak 40 adet feldspatik seramik bloktan ve 40 adet kompozit 

bloktan inley üretmişler ve etch and rinse rezin siman sistemi kullanarak simante 

etmişlerdir. İlk hafta içerisinde yalnızca bir restorasyonda hassasiyet görülmüştür 

ve hassasiyet iki hafta içerisinde geçmiştir. 3 yılın sonunda başka hiçbir 

restorasyonda postoperatif hassasiyet bildirilmemiştir. Yazarlar CAD/CAM 
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tekniğinin kullanılmasının postoperatif hassasiyeti azalttığını belirtmişlerdir. Ayrıca 

seramik ve kompozit blokların kullanılması ile polimerizasyon büzülmesinden 

kaynaklanan hassasiyetin önlenebileceğini söylemişlerdir.  

Bu çalışmada, RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman uygulanan 

restorasyonların %14,3’ünde (5 restorasyon) ilk 2 hafta içerisinde postoperatif 

hassasiyet görüldü. Bu restorasyonların %5,7’sinde (ilk 6 ay içinde 2 adet 

restorasyona) postoperatif hassasiyet tolere edilemeyecek düzeyde olduğu için 

kanal tedavisi yapıldı ve bu restorasyonlar delta skoru ile skorlandı. 12. ve 18. ay 

kontrollerinde restorasyonların hiçbirinde postoperatif hassasiyet görülmedi. G-

Cem LinkForce adeziv rezin siman uygulanan restorasyonların %14,7’sinde (5 

restorasyon) hafif ve geçici postoperatif hassasiyet oldu fakat kanal tedavisine 

gerek olmadı. 12. ve 18. ay kontrollerinde ise restorasyonların hiçbirinde 

postoperatif hassasiyet görülmedi. RelyX U200 Automix self adeziv rezin siman ve 

G-Cem LinkForce etch and rinse rezin simanları arasında postoperatif hassasiyet 

bakımından istatistiksel anlamda bir fark bulunmadı. Bunun sebebi etch and rinse 

sisteminde dentine asit uygulamadan sadece minenin pürüzlendirildiği selektif 

etch yönteminin tercih edilmesinden ve universal bond kullanılmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Self adeziv rezin siman sisteminde kanal tedavisine ihtiyaç 

duyulmasının nedeni ise hastaların önceden var olan hassasiyetlerinden 

kaynaklanıyor olabilir.   

Bu çalışmada, CAD/CAM sistemi ile Cerasmart hibrit bloktan üretilen inley 

veya onley restorasyonların adezyonunda bir etch and rinse rezin siman olan G-

Cem LinkForce ve bir self adeziv rezin siman olan RelyX U200 Automix’in klinik 

olarak başarısı karşılaştırılmış ve başlangıç, 6, 12 ve 18 aylık değerlendirmeleri 

yapılmıştır. Tüm kriterler açısından materyaller arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Çalışmanın başında kurulan sıfır hipotezi kabul edilmiştir. 

Restorasyonların 18 aylık gibi kısa bir değerlendirme süresine sahip olmaları bu 

çalışmanın kısıtlamalarından biri olarak görülebilir. Bu çalışmada, elde ettiğimiz 

klinik verilerle birlikte bu materyallerin performansı hakkında daha çok bilgi 
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edinmek için daha fazla hasta sayısı içeren ve daha uzun takip süresine sahip klinik 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇLAR 

CAD/CAM sistemi kullanılarak hibrit nanoseramikten üretilen inley ve onley 

restorasyonlarının adezyonunda iki farklı adeziv rezin simanın 18 aylık klinik 

performansını değerlendirdiğimiz bu klinik çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde 

edilmiştir;  

1) CAD/CAM sistemi (CEREC Omnicam) ile üretilen tüm inley ve onley 

restorasyonlar modifiye USPHS kriterlerine göre başarılı bulunmuştur. RelyX U200 

Automix self adeziv rezin siman grubu için ağızda kalım oranı %94.3, G-Cem 

LinkForce etch and rinse adeziv rezin siman grubu için ağızda kalım oranı %91.4 

olarak değerlendirilmiş, genel ağızda kalım oranı %92.9 olarak bulunmuştur.  

2) Birbirinden farklı içerik ve uygulama yöntemi olan RelyX U200 Automix self 

adeziv rezin siman ve G-Cem LinkForce adeziv rezin simanların klinik 

performansları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

3) Hibrit seramikten üretilen inley ve onley restorasyonlarının simantasyonunda 

kullanılan iki farklı adeziv rezin siman arasında ağızda kalım oranları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

4) Posterior vital dişlerin simantasyonunda kullanılan iki farklı adeziv rezin siman 

arasında postoperatif hassasiyet bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır.  

5) Geniş doku kaybına uğramış, geniş defektli restorasyonu veya diş çürüğü 

bulunan posterior dişlerin restorasyonunda CAD/CAM yöntemi kullanılarak 

restorasyonların üretimi ideal bir tedavi yöntemi olabilir. 

6) Geniş doku kaybına uğramış, geniş defektli restorasyonu veya diş çürüğü 

bulunan posterior dişlerin restorasyonunda ideal proksimal kontakt oluşturmak 

için CAD/CAM yöntemi tercih edilebilir. 
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8. EKLER 

8.1 EK-1. Tez Çalışması İle İlgili Etik Kurul İzni 
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8.2 EK-2. Tez Çalışması İle İlgili İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu İzni 
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8.3 EK-3. Hasta Takip Formu 
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8.4 EK-4. Tez Çalışması Orjinallik Formu 
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