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ÖZET 

Direkt Kompozit Ġnley, Ġndirekt Porselen Ġnley ve CAD/CAM Sistemi ile 

Restore Edilen DiĢlerin, Kenar Sızıntısı Yönünden in Vitro Olarak Ġncelenmesi 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı; farklı yöntemler ve materyallerle restore edilen inley 

uygulamalarının kenar sızıntısı açısından in vitro olarak değerlendirilmesidir.  

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmada; çürüksüz ve restorasyonsuz 80 adet 3.molar insan 

diĢine sınıf II (mezio-oklüzal) kaviteler hazırlandı. DiĢler her grupta 20 adet olacak 

Ģekilde dört gruba ayrıldı.1.Grup: Filtek Ultimate (3M ESPE, USA) direkt kompozit 

rezin inleyler, 2.Grup: Ġmes Ġcore Sistemi kullanılarak Lava Ultimate (3M ESPE), 

3.Grup: IPS e.max Press (Ivoclar Vivadent, USA) seramik inleyler ve 4.Grupta Ġmes 

Ġcore Sistemi ile IPS e.max CAD (Ivoclar Vivadent, USA) inleyler hazırlandı. 

Bitirme ve polisaj iĢlemlerinden sonra tüm örneklere 5±1°C‘de ve 55±1°C‘de 10.000 

kez termal siklus uygulandı. Tüm örneklerde restorasyonun etrafındaki 1 mm‘lik alan 

dıĢında kalan bölgeler iki kat tırnak cilası ile kaplandı ve 24 saat süreyle % 0,5‘lik 

bazik fuksin solüsyonunda bekletildi. Kenar sızıntısını değerlendirmek için okluzo-

gingival yönde longitudinal olarak kesildi. Boya geçiĢ derecelerinin fotoğrafları 

bilgisayarda x30 büyütmede kaydedildi ve skorlandı. Elde edilen sonuçlar 

istatistiksel olarak değerlendirildi.  

Bulgular: Okluzal ve servikal bölgeden alınan 2 farklı sızıntı sonuçlarına göre; 

oklüzal bölgede; en az sızıntı e.max CAD ve Lava CAD/CAM ve sırasıyla Filtek ve 

e.max Press inley gruplarında tespit edildi. Oklüzal bölgede CAD/CAM yöntemi ile 

hazırlanan gruplar, diğer gruba oranla daha az sızıntı değerleri göstermiĢtir ve 

aradaki fark anlamlıdır (p=0,000). Gingival bölgedeki sızıntı değerleri açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (p=0,825). 

 

Sonuç: Mikrosızıntı değerleri kıyaslandığında CAD/CAM ile üretilen inley grupları 

özellikle okluzal bölgelerde daha baĢarılı sonuçlar verirken, servikal bölgelerde farklı 

gruplar arasında önemli bir değiĢiklik incelenmemiĢtir. Bununla beraber, in vitro 

çalıĢmaların in vivo çalıĢmalarla desteklenmesine ihtiyaç vardır.  

Anahtar Sözcükler: CAD/CAM sistemi, direkt kompozit inley, indirekt porselen 

inley, mikrosızıntı. 
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SUMMARY 

In Vitro Marginal Leakage Evaluation of Direct Composite Inlay, Indirect 

Porcelain Inlay and Teeth Restored with CAD/CAM Systems 

Aim: The aim of this study was to evaluate in vitro marginal leakage of inlay 

applications that were restored with using different methods and materials.  

Materials and Methods: In this study, class II mesio-occlusal cavities were 

prepared to 80 caries and restoration free human third molar teeth. The teeth were 

divided into four groups and 20 teeth in each group. 1.Group: Filtek Ultimate (3M 

ESPE, USA) direct composite resin inlays, 2.Group: Using Imes Icore System, Lava 

Ultimate (3M ESPE) inlays, 3.Group: IPS e.max Press (Ivoclar Vivadent, USA) 

ceramic inlays and 4.Group: Using Imes Icore System IPS e.max CAD (Ivoclar 

Vivadent, USA) inlays were prepared. After finishing and polishing procedures 

10.000 thermal cycle between 5±1°C and 55±1°C was applied to all specimens. In all 

samples, except  around 1 mm of the restoration margin was coated with two layers 

of nail varnish and was suspended in a 0.5 % basic fuchsin solution for 24 hours. To 

evaluate the microleakage, occlusal-gingival direction, the teeth were cut 

longitudinally. Photos of dye penetration scores were recorded at x30 magnification 

on the computer. The obtained results were statistically evaluated. 

Results: According to the results, in occlusal region; lowest microleakage values 

were identified in e.max CAD and Lava groups, than Filtek and e.max Press groups, 

respectively. Groups prepared in occlusal regions by using CAD/CAM methods 

showed lower microleakage values than the other groups and the difference was 

statistically significant (p=0,000). In gingival region compared between the groups, 

in general, there was no significant difference between materials (p=0,825). 

Conclusion: When microleakage values compared, CAD / CAM generated inlay 

groups gave better results; but in cervical regions, no significant difference was 

determined between different groups. However, there is a need that in vitro studies 

are supported by in vivo studies. 

Key Words: CAD/CAM system, direct composite inlay, indirect porcelain inlay, 

mikrokeakage. 
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1 GĠRĠġ 

1.1 Genel Bilgiler 

Restoratif diĢ hekimliğinin amacı; çürük, travma, aĢınma gibi sebeplerle kayba 

uğramıĢ anterior-posterior diĢ dokularının fonksiyon, fonasyon ve estetiğin yeniden 

sağlanmasıdır (Biçer 2011, KüçükeĢmen 2011). Estetiğe olan ilginin artmasıyla 

posterior diĢlerin restorasyonunda tercih edilen materyallerde ve uygulama 

tekniklerinde de önemli geliĢmeler gözlenmiĢtir. Estetik bilincin artmasıyla metal 

olmayan restorasyonlara ilgi artmıĢtır (Van Meerbeek ve ark. 2003, Zarrati ve 

Mahboub 2010, BaĢtuğ ve Gözneli 2012, Ozakar-Ilday ve ark. 2013). 

DiĢ hekimliğinde estetiğin giderek daha fazla önem kazanması ile birlikte 

kompozit materyalleri; mükemmel estetik, güçlü mekanik / fiziksel özellikleri ve 

yüksek çözünme dirençlerinden dolayı hem anterior hem de posterior bölgede rutin 

olarak kullanılmaktadır (Tuncer ve ark. 2014). Ancak rezin esaslı restoratif 

materyallerin polimerizasyon büzülmesi ve mikrosızıntıları hala tam olarak 

çözülememiĢ bir problemdir (Peutzfeldt ve Asmussen 2004, Tuncer ve ark. 2014). 

Bu özellik, kompozit rezin restorasyonlarda daha zayıf marjinal adaptasyona neden 

olmaktadır (Bicalho ve ark. 2014). Kavite duvarı ile dolgu materyali arasındaki 

bağlantının kalitesi, restorasyonun baĢarısında büyük öneme sahiptir (Gao ve ark. 

2012). Polimerizasyon büzülmesi bağlanma yüzeylerinde stres birikmesine, kavite - 

restorasyon yüzeyi arasında mikro boĢluk oluĢumuna ve buna bağlı pulpal 

enflamasyona, post operatif hassasiyete, mikrosızıntıya, bakteri geçiĢine, sekonder 

çürük oluĢumuna neden olmaktadır (Mjor ve Toffenetti 2000, Tantbirojn ve ark. 

2011, Bicalho ve ark. 2014). Özellikle restoratif materyallerin klinik 

uygulamalardaki baĢarısında büyük bir öneme sahip olan marjinal adaptasyon, bu 

etmenlerin kombinasyonu sonucunda bozulmaktadır. Polimerizasyon büzülmesi 

materyalin özellikleri, konfigürasyon faktörü, kavite büyüklüğü, kavite kenarlarında 

minenin varlığı ya da olmaması, dentinin kalitesi, morfolojisi ve lokasyonu gibi 

farklı parametrelerden etkilenmektedir (Shono ve ark. 1999, Ali ve ark. 2013, Ding 

ve ark. 2014). Özellikle geniĢ kavitelerde son yıllarda rutin olarak kullanılmaya 
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baĢlanan indirekt restorasyon tekniği, polimerizasyon büzülmesini ince kompozit 

siman tabakası ile sınırlamaktadır (van Dijken 2000, Garoushi ve ark. 2013).  

Polimerizasyon büzülmesini azaltmak veya tamamen ortadan kaldırmak için 

farklı yöntemler geliĢtirilmiĢtir ancak hiç bir metotta mikrosızıntı tamamiyle elimine 

edilememiĢtir (Ġlday ve ark. 2009).  

Kompozitlerdeki polimerizasyon büzülmesini gidermek amacıyla, 

polimerizasyonu ağız dıĢında gerçekleĢtirilen ve kaviteye bir siman aracılığıyla 

yapıĢtırılan indirekt kompozit inley/onley restorasyonlar gündeme gelmiĢtir (van 

Dijken 2000, Liu ve ark. 2014). Ġntrakoronal indirekt restorasyonlar, simantasyon 

öncesi uyumlandırma esnasında interproksimal kontakt, marjinal uyum ve oklüzal 

temas değerlendirmesi gibi avantajlara sahiptir (Magne ve ark. 2011). Kompozit 

rezin inleyler kolay yapım teknikleri, düĢük maliyetleri, tamir edilebilmeleri gibi 

avantajlarının yanı sıra düĢük aĢınma direnci, renklenme gibi dezavantajlara 

sahiptirler (Magne ve ark. 2011, Liu ve ark. 2014). Ġndirekt seramik ve kompozit 

restorasyonlar diĢ dokusunun azami korunması ve estetik olmaları ayrıca diĢ dokuları 

ile uyumlu olmaları gibi avantajlara sahiptir (Magne ve ark. 2012). Ġnley 

restorasyonların baĢarısında önemli rol oynayan diğer bir etken ise yapımında seçilen 

restoratif materyallerdir. Bu amaçla, günümüzde kompozit rezinler, seromerler ve 

seramik esaslı materyaller tercih edilmektedir (Fron Chabouis ve ark. 2013, Liu ve 

ark. 2014). 

Seramik sistemler, üstün diĢeti cevabı oluĢturmaları, estetik özellikleri, inert 

olmaları, dolayısıyla metal destekli sistemlere oranla ısı ve elektrik iletkenliklerinin 

daha az olmasına bağlı olarak termal hassasiyetleri azaltmaları (Raigrodski 2004a) ve 

geleneksel metal destekli restorasyonlara benzer Ģekilde marjinal adaptasyon 

gösterebilmeleri gibi özellikleri sayesinde son dönemde oldukça yaygın olarak 

kullanılmaktadır (ġener ve Türker 2009b, BaĢbuğ ve Gözneli 2012, BaĢtuğ ve 

Gözneli 2012). 

Tam seramik sistemlerin sınıflandırılmasında, kimyasal yapılarına göre; cam 

seramikler, cam infiltre edilmiĢ ve polikristalin seramikler Ģeklinde üç ana gruba 

ayrılmaktadır (ġener ve Türker 2009b). 

Seramiklerin, yeni jenerasyon adeziv teknolojideki teknolojik ilerlemelerle 

beraber güçlendirilmiĢ seramiklerin geliĢtirilmesiyle, inley restorasyonların 
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yapımında da kullanımları artmıĢtır (Pishevar ve ark. 2014). Seramik inleyler diĢ 

yapısının korunması ve daha fazla koronal doku bırakılması açısından konservatif 

uygulamalar olarak kabul edilirler. Seramik inleyler direkt posterior kompozit 

rezinlerden fiziksel anlamda daha güçlüdürler, çünkü direkt posterior kompozitlerin 

polimerizasyon büzülmesi yapısal olarak gücünü azaltır (Cramer ve ark. 2011). 

Seramik sistemi seçilirken estetik, mekanik dayanıklılık, üretim tekniği ve 

uyumu dikkate alınmalıdır. Bu restorasyonların kırılma dayanıklılığı, estetiği, 

marjinal ve internal uyumu; uzun süreli baĢarılarını etkilemektedir. Hastaların estetik 

beklentilerine daha uygun olan tam seramik restorasyon sistemleri yapım tekniği 

yönünden konvansiyonel ve bilgisayar destekli sistemler olarak ayrılmaktadır. 

Ağız dıĢında bir inley restorasyonun aynı seansta hazırlanıp hastaya teslim 

edilmesi düĢüncesi, bilgisayar ile tasarım üretim ve teknolojisinin (computer aided 

design/computer aided manufacture, CAD-CAM), temelini oluĢturmuĢtur (ġahin ve 

ark. 2009). Bu amaçla çıkılan yolda CAD-CAM teknolojisi, bilgisayar kontrolünde 

çalıĢan, üretilecek malzemenin bilgisayar ekranında üç boyutlu tasarımı anlamına 

gelen ve daha çok makine teknolojisi olup, son 30 yılda diĢ hekimliğinde büyük 

geliĢim göstermiĢtir (Mormann 2004, Ersu ve ark. 2008, Miyazaki ve ark. 2009). 

Günümüzde CAD-CAM restorasyonlar; sistem tarayıcı uçlar kullanılarak 

direkt alınan optik ölçü üzerinde bilgisayar ortamı kullanılarak modellendikten sonra, 

(CAD: Computer Aid Design) restorasyonun bilgisayar destekli freze sistemleri ile 

hazır üretilmiĢ porselen bloklardan aĢındırılarak (CAM: Computer Aid 

Manufacturing) üretilmektedir (Miyazaki ve Hotta 2011a). Hatta aynı seansta adeziv 

yapıĢtırma prensiplerine uygun biçimde hastaya teslim edilmesi de mümkündür 

(ġahin ve ark. 2009). Devamlı geliĢimleri göz önünde bulundurulduğunda, 

CAD/CAM teknolojisi gelecekte de dental materyallerden restorasyonların 

üretilmesinde önemli bir teknolojidir (ġahin ve ark. 2009, Ural 2011). Bu teknoloji 

ile günümüzde; inley, onley, laminate veneer, bölümlü kron, tam kron ve köprü 

sistemleri hareketli bölümlü protezlerin iskelet yapıları, implant cerrahisinde 

kullanılan stentlerin tasarlanıp üretilmesi gibi restorasyonlar yapmak mümkündür 

(Raigrodski 2004c, Fasbinder 2006, Marchack 2007, Ersu ve ark. 2008, Anunmana 

ve ark. 2014). 
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1.2 Kompozit Rezinler 

Kompozitler rezinler diĢ renginde olmalarına bağlı olarak iyi estetik özelliklere 

sahip, diĢ dokularına iyi adezyonu ve fiziksel özellikleri nedeniyle restoratif diĢ 

hekimliğinde özellikle son 30 yıldır en sık ve yaygın olarak kullanılan 

materyallerdendir (Furuse ve ark. 2008). Kompozit kelimesi terminolojik olarak 

materyallerin fiziksel bir karıĢımı anlamını ifade etmektedir. Dr. Ray Bowen 

tarafından 1962 yılında; adezyon ile mine ve dentin dokusuna bağlanan kompozit 

rezinler ve günümüze kadar önemli geliĢmeler göstermiĢlerdir (Dayangaç 2000, 

Gökçe 2005, Uluakay ve ark. 2011). Bowen 1962‘de akrilik rezinlerin fiziksel 

özelliklerini geliĢtirmek için Bis-GMA monomerini bulmuĢtur, çünkü akrilik 

rezinlerin monomerleri sadece düz zincirli polimerlerden oluĢmaktadır (Bowen 

1963).  

 Kimyasal olarak polimerize olabilen kompozit materyallerin Sınıf III, IV, V 

kavitelerde kullanılması önerilmiĢtir. Bu kompozitler katalizör ve temel bir macun ile 

karıĢtırılarak elde edilir, kullanımı kolay, ucuz ve kullanımında herhangi bir ekipman 

gerekmemektedir (Kinomoto ve ark. 1999). Uzun çalıĢma süreci, kısa 

polimerizasyon süresi, uzun raf ömrü gibi olumlu avantajlara sahiptir (Itoh ve ark. 

1986, Krejci ve Lutz 1991). Ancak bu kompozitlerin doldurucu partikülleri büyük ve 

doldurucu konsantrasyonu düĢüktür ayrıca polisaj için uygun değillerdir ve zamanla 

renk stabilitesinde bazı problemler ile karĢılaĢılmıĢtır (Baum ve McCoy 1984, 

Kinomoto ve ark. 1999). 

Kompozit teknolojisinde asıl büyük geliĢme, 1970‘li yıllarda ıĢıkla 

polimerize olan (light-cured) kompozitlerin bulunmasıyla gerçekleĢtirilmiĢtir. Bu 

rezin kompozitlerin aĢınma dirençlerinin ve renk stabilitelerinin kimyasal polimerize 

olanlara oranla çok daha iyi olduğu görülmüĢtür (Altun 2005). Kompozit rezinler 

günümüzde hem anterior hem de posterior diĢlerde rutin kullanıma sahip baĢlıca 

estetik restoratif dolgu materyali olma özelliğindedirler ve organik polimer matriks, 

ara bağlayıcılar ve inorganik doldurucular olmak üzere üç ana bileĢenden 

oluĢmaktadır (Dayangaç 2000, Pehlivan ve Karacaer 2014). Organik matriks, 

monomerler, komonomerler, polimerizasyon baĢlatıcıları, inhibitörler plastize edici 

maddeler ve pigmentler ihtiva etmektedir. Organik matriks 2,2-bis[4-(2-hidroksi-3- 

metakriloksipropil)fenil]-propan (Bis-GMA), trietilenglikol dimetakrilat (TEGDMA) 
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ve üretan dimetakrilat (UDMA) gibi dimetakrilat monomerlerinden oluĢur ve bu yapı 

kompozitin gövdesini teĢkil etmektedir (Munchow ve ark. 2014). Bis-GMA, 

(fotopolimerizasyon sırasında oluĢan) hacimsel büzülmeyi azaltması kompozit 

tepkinliğinin artırılması ve bir ölçüde çifte bağın dönüĢüm oranını artırmada önemli 

bir rol oynamaktadır. Yüksek viskoziteye sahip bu iki monomeri dilüe etmek 

amacıyla tri etilenglikol dimetakrilat (TEGDMA) komonomeri kullanılmaktadır. 

Kullanılan diğer monomerler etoksi bisfenol A-dimetakrilat (Bis-EMA), dekanediyol 

dimetakrilat (D3MA), bis (metakriloksilometil) trisiklikdekan ve üretan 

tetrametakrilattır (UTMA) (Chen 2010). Ayrıca silika ve cam doldurucular 

kompozitlerin estetik fiziksel ve mekanik özelliklerini modifiye etmek amacıyla 

yaygın olarak kullanılmaktadır (Ferracane 2011). 

Matriks içerisinde dağılmıĢ olarak bulunan bu fazı çeĢitli Ģekil ve 

büyüklükte cam partikülleri, stronsiyum, borosilikat cam, baryum, çinko ve yitriyum 

cam, lityum alüminyum silikat, baryum alüminyum silikat alüminyum ve lityum 

silikat, borsilikat, hidroksiapatit gibi taĢıyıcı faz arasında bulunan inorganik 

doldurucular oluĢturmaktadır (Tian ve ark. 2007, Sahin ve ark. 2009, Chen 2010). 

Ġnorganik partiküllere, ―filler‖ ya da ―doldurucu‖ da denilmektedir. Kompozite 

fiziksel dayanıklılık sağlayan kısımdır (Ferracane 2011, Munchow ve ark. 2014). 

Stronsiyum, çinko, yitriyum ve baryum rezine radyoopasite ve aĢınmaya karĢı direnç 

kazandırmaktadır. Silika partikülleri karıĢımın mekanik özelliklerini güçlendirir ve 

ıĢığı geçirir, bu sayede kompozit rezine, mineye benzer Ģekilde yarı Ģeffaf bir 

görünüm sağlamaktadır (Ferracane 2011, Munchow ve ark. 2014). 

Kompozit rezinde, küçük boyutta ağırlıkça fazla inorganik doldurucu 

kullanılması, aĢınmaya direnci ve elastikiyet modülünü artırırken; ısısal genleĢme, 

polimerizasyon büzülmesi, su emilimi ve akıĢkanlığı azaltmaktadır (Altun 2005, 

Chen 2010). Kristalin doldurucu içeren kompozitlerin sertlikleri artırılmıĢtır fakat 

polisajları ve bitirmeleri zorlaĢmıĢtır. Günümüzde kristalin içerikli kompozitlerin bu 

olumsuz özellikten dolayı silika içerikli olan non kristalin formları kullanılmaktadır 

(Powers ve Sakaguchi 2011). 

Kompozit rezinlerde organik faz ile inorganik faz arasındaki kimyasal 

bağlanma ara bağlayıcılar (silane coupling phase) ile gerçekleĢmektedir. Bu faz 

silisyum bileĢiği olan silanlardan oluĢmaktadır; inorganik ve organik fazı bir arada 
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tutmaktadır (Karabela ve Sideridou 2011). Günümüzde doldurucu partiküllerin 

yüzeyi silan bağlayıcı ajanlar ile kaplanmıĢtır. Ara faz, silisyum bileĢiği olan 

silanlardan oluĢmaktadır. Kimyasal anlamda inert ve dayanıklı olan bu bileĢenler sıvı 

halden, esnek katı hale kadar farklı durumlarda bulunabilirler (Chen 2010, Karabela 

ve Sideridou 2011). Silan bağlama ajanları rezinin mekanik özelliklerini geliĢtirdiği 

gibi rezin-partikül arayüzü boyunca suyun geçiĢini önleyerek hidrolitik dengeyi 

sağlar, rezinin çözünürlüğünü ve su emilimini azaltır ve böylece fiziksel özeliklerin 

artmasını sağlamaktadır. 

Kompozit rezinlerin, kırk yıla yakın süredir diĢ hekimliğinde kullanılan 

materyallerin hiçbirinde gözlenmeyen geliĢmeler ve değiĢimlere sahip oldukları ve 

formülasyonlarında çeĢitli değiĢiklikler yapıldığı görülmektedir (Lee ve ark. 2003). 

Son yıllarda kompozit rezinlerin içeriğindeki doldurucu oranları, miktarı ve 

doldurucu içerikleri değiĢtirilerek farklı kompozit rezinler piyasaya sürülmüĢtür 

(Ferracane 2011). 

Geleneksel hibrit kompozitler en yaygın kullanıma sahip kompozit rezin 

grubudur. Farklı büyüklükteki doldurucu partiküllerin karıĢımını içerirler. Makro ve 

mikropartiküle sahip iki kompozit rezinin de niteliklerine sahip olmasına rağmen, 

hibrit türünün tespit edilmesinde büyük partikülün ismi kullanılır. Küçük olan 

partiküller karıĢımın ikinci komponentleridir. Son yıllarda kullanıma sunulan akıĢkan 

kompozitler de düĢük viskoziteli hibrit rezinlerdir.  

Bu tarihsel süreç içerisinde günümüze kadar kullanılagelen estetik diĢ rengi 

dolgu mataryalleri; silikat simanlar, cam iyonomer materyaller, akrilik dolgular 

(doldurucu içeren/içermeyen) ve kompozit rezinlerdir (Furuse ve ark. 2008).  

 

 

1.2.1 Kompozit Rezin Ġnleyler 

Kompozit rezinlerdeki polimerizasyon büzülmelerini ve buna bağlı olarak oluĢan 

kenar sızıntısını azaltmak için kullanılan yöntemlerden biri de; ağız dıĢında 

tamamlanan restorasyonların, hazırlanan kavitelere yapıĢtırılması prensibi ile 
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uygulanan ve inley tekniği olarak adlandırılan yöntemdir (Arıkan 2005). Hastaların  

sağlıklı ve doğal görünme arzusu, toplumun toksik ve alerjik maddelere karĢı 

bilincinin artması, estetik beklentilerinin  ön bölgedeki diĢlerle birlikte arka bölgeler 

için de artması kompozit rezin inleyleri gündeme getirmiĢ, adeziv sistemlerin 

geliĢmesiyle birlikte, kolay çabuk ve standart bir Ģekilde uygulanabilir inley/onley 

sistemlerinin geliĢimine sebep olmuĢtur. 

Son 30 yılda koruyucu diĢ hekimliği prensibinin ön plana çıkmasıyla 

birlikte, en az doku kaybı ile en iyi klinik baĢarıyı sağlayacak restoratif yöntemlere 

giderek sıklıkla baĢvurulmaktadır. Bu açıdan kompozit rezin restorasyonlar, geliĢen 

adeziv sistemlerle birlikte, büyük kron harabiyeti olan diĢlerde dahi seramiklere 

alternatif olarak tercih edilebilmektedir (Mink ve Timmons 1984). Direkt kompozit 

rezin restorasyonlar, indirekt yöntemlere göre tek seansta bitirilmesinden dolayı 

sıklıkla tercih edilebilmektedir (Korkut ve ark. 2012a).  

Ġndirekt restorasyonlarda olduğu gibi bir ara bağlayıcı ajana ihtiyaç 

duymadıkları için diĢ dokusuyla birleĢim bölgelerinde marjinal sızıntı daha az 

oluĢabilmektedir. Fakat abrazyona dirençlerinin seramiklerden daha az olması ve 

kırılma dirençlerinin nispeten az olması gibi dezavantajları da vardır. Ayrıca 

renklenme problemleri mevcuttur. Bu renklenmeler sigara ve diyet gibi 

alıĢkanlıkların yanısıra, rezinin tükürük veya kanla kontaminasyonu, yetersiz 

polimerizasyon, bitirme ve polisaj iĢlemlerinin hatalı olması gibi çeĢitli nedenlerle de 

oluĢabilmektedir (Barghi ve Alexander 2003).  

Kompozit inleyler, diĢ dokusuyla uyumlu olmaları ile altın inleylerden ve 

amalgamlardan, karĢıt diĢlerde aĢınmaya neden olmamaları nedeni ile de porselen 

inleylerden daha avantajlıdır. KomĢu diĢle ideal kontak oluĢturulabilmekte ve 

baĢarılı polimerizasyon sağlanabilmektedir. Ayrıca yapımları diğer inleylere oranla 

daha basit olup maliyetleri de düĢüktür (Arıkan 2005).  

Günümüzde kompozit rezin inleyler, diĢ sert doku kaybı fazla olan diĢlerin 

restorasyonunda kullanılmaktadır. Bu sistem ile hem diĢ estetiği hem de diĢin 

bütünlüğünün yeniden kazandırılması sağlanmaktadır (Ġlday ve ark. 2009b, Zorba ve 

ark. 2013). Kompozit inleyler; estetiğin öncelikli olduğu tüm I. ve II. Sınıf 
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kavitelerde, gingival basamağın diĢetinin altında olduğu durumlarda, direk kompozit 

restorasyonların uygulanamadığı, geniĢliği okluzal yüzeyin yarısından fazla olan 

kavitelerde uygulanabilmektedir. 

Kavite geniĢse ve estetik bir restorasyon düĢünülüyorsa polimerizasyon 

büzülmesi ve dolayısıyla mikrosızıntı oluĢumunu azaltmak amacıyla geliĢtirilen 

tekniklerden bir tanesi de hazırlanan restorasyonların ekstraoral olarak 

polimerizasyonu sağlanarak ve dual-cure rezin siman ile kaviteye yapıĢtırılması 

prensibine dayanan kompozit rezin inley restorasyonların kullanımıdır. Kompozit 

rezinler, arka grup diĢlerde de önemli estetik restoratif materyallerdir (Yağlı ve ark. 

2012). Ancak düĢük aĢınma direnci, kırılma, renk değiĢtirme, marjinal adaptasyonda 

yetersizlik gibi bazı dezavantajlara da sahiptir (Tanoue ve ark. 2000, DikbaĢ ve ark. 

2012). 

Sınıf II ya da III kavitelerin restorasyonlarında direkt kompozit 

restorasyonların veya inley/onley restorasyonların klinik baĢarı oranı oldukça 

yüksektir (de Souza ve ark. 2005, Ikeda ve ark. 2007). Bu tür restorasyonların 

baĢarısı, uygun bir kavite ve doğru materyal seçiminin yanı sıra hassas okluzal 

anatominin hazırlanması ile de yakından iliĢkilidir (Yağlı ve ark. 2012). 

Kompozit inleyler, yapım tekniklerine göre; tek seansta yapılan inleyler ve 

iki seansta yapılan inleyler olmak üzere ikiye ayrılmaktadır (Christensen 1992, Ersoy 

ve Özel 2004, Ruiz ve ark. 2007). Tek seansta yapılan kompozit inleyler; direkt ve 

indirekt olarak iki Ģekilde yapılabilmektedir. Direkt olarak hazırlanan inleylerde ölçü 

alma gereksinimi yoktur (Dietschi ve ark. 1994). Hazırlanan kavite içine, kompozitin 

yapıĢmasını engelleyecek bir jel sürülerek kompozit kaviteye uygulanır ve kompozit 

restorasyon kaviteden çıkartılarak kompozitin ikincil polimerizasyonu yapılmaktadır 

(Abel 1998, Deliperi ve Bardwell 2002). Andırkatların ortadan kaldırılması için bir 

tabaka geleneksel cam iyonomer siman yerleĢtirilir. Ağız içinde polimerize 

edildikten sonra inley çıkartılır ve gerekiyorsa proksimal anatomik yapı düzeltilip 

Ģekillendirilerek restorasyon siman ile yapıĢtırılır. Bu teknik belki de yapıĢtırma 

restorasyon yapımının en ekonomik, en doğru ve uyumlu inleylerin yapımını 

sağlamaktadır (Giachetti ve ark. 2006). 

Bu iĢlemin en önemli dezavantajı ıĢıkla sertleĢtirme sırasında inleyi 

kaviteden çıkarmaktır. Düzenli ve basit Ģekle sahip bir ya da iki yüzeyli kron içi 
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kaviteler bu yöntemin kullanılmasına en uygun olgulardır. Üç yüzeyli ya da birkaç 

duvarı olan kaviteler pek uygun değildir, çünkü kompozit rezinin polimerizasyon 

sırasında duvarlara kitlenip çıkması engellenebilir. Bu teknikte tüberküller dahil 

edilmemelidir çünkü antagonist bölgede referans yoktur. Ayrıca kavite duvarlarında 

andırkat olmamalıdır duvarlar 18 dereceden fazla bir koniklik göstermelidir. 

Tek seansta indirekt olarak yapılan inleyler: ağız dıĢında polimerizasyon 

sistemleri olarak adlandırılmıĢtır. DiĢte çok fazla doku kaybı varsa bu yöntem 

önerilmektedir (Giachetti ve ark. 2006). Kompozit inley ve onleyler ağız dıĢı 

aĢamaları da içererek hasta baĢında da yapılabilir. Bu yöntem en çok geniĢ kron içi 

kavitelerin (class I ve II) restorasyonunda uygundur. Bu yöntemin esası bir ölçü 

alınarak elde edilen silikon bir model üzerinde kompozit restorasyonun 

hazırlanmasına dayanmaktadır. Ağız içi tekniğin tersine, kavite duvarlarının koniklik 

açısı yalnızca 10 derece olmalıdır. Model elde edildikten sonra modelde diĢler bir 

bistüri yardımıyla ayrılır. Restorasyon kompozitin tabakalar halinde uygulanmasıyla 

tamamlanır ve aynı seansta yapıĢtırılır (Arıkan 2005). 

Ġki Seansta Yapılan Kompozit inleyler: Bu teknikte inleyler iki seansta 

hazırlanmakta ve ölçü alma zorunluluğu bulunmaktadır. KapanıĢ kontrolleri ve renk 

tespiti için teknisyen-hekim uyumu gerektirdiği için tercih edilmemektedir 

(Christensen 1989). Bunun dıĢında hazırlanan kavitenin geçici bir dolgu materyali ile 

kapatılması, ileri aĢamalarda sorunlara neden olmaktadır. Model üzerinde 

çalıĢabilme kolaylığı, hekimin hasta ağzında çalıĢma süresinin kısa olması, 

restorasyonun polisajının çok iyi yapılabilmesi ve aynı anda birden fazla inleyin 

yapılabilmesi gibi avantajları da vardır (Christensen 1989, Mormann ve ark. 1989, 

Kramer ve ark. 2000). 

1.2.1.1 Kompozit Rezin Ġnleylerin Endikasyonları 

1. Eski dolguların yenilenmesi gerektiğinde, 

2. Estetik restorasyon isteyen ve ağız hijyeni iyi olan hastalarda, 

3. Kanal tedavisi yapılmıĢ diĢlerin üzerine daimi restorasyon olarak, 
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4. DiĢ sert dokusu kaybının fazla olduğu olgularda, preparasyondan sonra 

aĢırı andırkatlar olmadığı ve bağlanma için yeterli sağlam diĢ dokusunun bulunduğu 

durumlarda, 

5. Hastanın yaĢı ve alıĢkanlıkları dikkate alındığında diĢ aĢınmasına bağlı 

hiçbir bulgu bulunmadığı durumlarda, 

6. Eğer varsa ağızdaki diğer kompozit rezinlerin klinik performanslarının 

yeterli olduğu durumlarda (Garber ve Goldstein 1994, Roulet 2001). 

 

1.2.1.2 Kompozit Rezin Ġnleylerin Kontrendikasyonları 

1. Ağız hijyeni kötü olan hastalarda, 

2. Ġnley ve onleylerin bağlanması için nem kontrolünün sağlanamadığı 

durumlarda, 

3. Ağızdaki eski kompozit rezinlerin klinik performanslarının yeterli 

olmadığı durumlarda, 

4. Geriye kalan diĢ sert dokularının bağlanma için yetersiz olduğu 

durumlarda (Garber ve Goldstein 1994, Roulet 2001).  

 

Kompozit rezin inleyler, seramik inleylere göre karĢıt diĢte daha az 

aĢınmaya neden olmaktadır. Kompozit rezin inleyler, kompozit rezinle tamir 

edilebilmektedir. Yapım tekniği seramik inleylere göre kolaydır. Bitirme ve polisaj 

iĢlemleri seramiğe göre daha kolaydır. Seramik restorasyonlar, indirekt kompozit 

rezin restorasyonlara göre daha pahalı ekipmanla yapılmaktadır (Hornbrook ve 

Crispin 1994, el-Mowafy 2000, Schmidseder ve Söderholm 2000). Avantajlara sahip 

olmakla birlikte; aĢınma dirençlerinin düĢük olması, aĢırı oklüzal kuvvetlere maruz 

kalan geniĢ alanlarda kullanımlarının sınırlı olması gibi dezavantajları vardır 

(Schmidseder ve Söderholm 2000). 
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1.3 Seramikler 

Seramik sözcüğü Yunanca ―keramikos‖ kelimesinden türemiĢtir. Ġlk kullanımı 

M.Ö.50‘li yıllarda Çinliler tarafından gerçekleĢtirilmiĢ, XVI. Yy‘da Portekizli 

denizciler tarafından Avrupa‘ya getirilmiĢtir. Tam olarak anlamı ―yanık madde‖dir; 

ancak daha çok ateĢte yanarak özel olarak üretilen madde anlamında 

kullanılmaktadır (Korkmaz 2014). Esas olarak kaolin içermektedir. Seramik, protetik 

tedavide ilk olarak 1774 yılında Fransız eczacı Duchateau tarafından kullanılmıĢtır. 

Ġlk seramik diĢ materyali patentini, 1789 yılında, Fransız diĢ hekimi Chamont, 

Duchateau ile birlikte almıĢtır (Alkumru ve ark. 1988, Efeoğlu 1992). 

Seramik kuron restorasyonlar ilk defa 1808 yılında Ġtalyan asıllı diĢ hekimi 

Fonzi tarafından yapılmıĢ, fakat opasite ve kırılganlık nedeni ile baĢarılı olamamıĢtır. 

Seramikler 19.yüzyıl sonlarında sabit restorasyonların yapımında kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. Tamamı seramik jaket kuron ilk 1886‘da Land tarafından yapılmıĢtır 

(Shillingburg ve ark. 1997). Malzemenin kırılganlığı sebebiyle kullanım alanı ön 

diĢlerin tek restorasyonları ile sınırlı kalmıĢtır (Akın 1990, Efeoğlu 1992). Mc Lean 

ve Hugges 1965 yılında kırığın ilerleyiĢini durdurmak amacıyla %40-50 oranında 

alümina kristalleri içeren alüminus porselenden yapılmıĢ iç kuron kullanıp porselen 

jaket kuronları geliĢtirerek günümüzdeki metal desteksiz sistemlerin temelini 

oluĢturmuĢlardır (McLean 1979, Faull ve ark. 1985). 

Alüminyum oksit, lityum disilikat, ve zirkonyum oksit gibi tam seramik alt 

yapı materyallerindeki geliĢmeler, tam seramik restorasyonların kullanım alanlarını 

artırmıĢtır (Sadowsky 2006b, Reich ve Schierz 2013). Daha sonra dökülebilir cam 

seramik ve büzülme göstermeyen Cerestore alümina seramikler 1980‘lerde diĢ 

hekimliğinde kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Weaver ve ark. 1991). Bu sistemlerde kayıp 

mum tekniği kullanılarak anterior kuronlarda estetik sonuçlar elde edilmiĢtir. Ancak 

posterior restorasyonlarda görülen yüksek kırılma oranları ve yeni geliĢtirilen 

materyaller sebebiyle bu materyaller gözden düĢmüĢtür. 1985 yılında piyasaya 

sürülen yüksek dirençli seramik sistemlerinden olan IPS Empress ve In-Ceram 

sistemleri benzersiz teknolojileri ve populariteleri ile geniĢ kullanım alanı 

bulmuĢlardır (Suarez ve ark. 2004). 
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Üstün diĢeti cevabı oluĢturmamaları, inert olmaları ve estetik özelliklerinden 

dolayı, metal destekli sistemlere oranla ısı ve elektrik iletkenliklerinin daha az 

olmasına bağlı olarak termal hassasiyetlerin azalmasını sağlamaları (Raigrodski 

2004a) geleneksel metal destekli seramik sistemlerle benzer Ģekilde marjinal 

adaptasyon sergilemeleri gibi özellikleri nedeniyle son dönemde tercih edilebilir 

duruma gelen tam seramik sistemler yaygın bir biçimde kullanılmaktadır (Sadowsky 

2006b).  

Tam seramik sistemler; kimyasal yapılarına göre cam seramikler, cam 

infiltre edilmiĢ seramikler, polikristalin seramikler olarak üç ana gruba ayrılmaktadır 

(ġener ve Türker 2009a). 

1.3.1 Cam Seramikler  

Ġlk kez 1968‘de Mac Culloch‘un yapay diĢler ve kuron yapımında kullandığı cam 

seramikler, amorf, camsı faz ve kristalinleri içeren multifaz yapısında materyallerdir. 

Daha sonra, ―Dicor‖ cam seramik % 30 oranında cam ve % 70 oranında tetrasiklik 

flormika kristalleri içeren dökülebilir materyali üretilmiĢtir (McLean 1988). 

Dökülebilir bir cam seramik sistemi olan ―Dicor‖, 1986 yılında piyasada kullanıma 

sunulmuĢtur. Flor içeren tetrasilicic mica kristalleri (K2Mg5SiO2OF4) ile 

güçlendirilmiĢ dökülebilir cam seramik materyali, hem cam hem de kristal 

materyalin niteliklerine sahiptir. Materyalin yarı kristal yapıda olması; sıkıĢma ve 

gerilmeye karĢı yüksek direnç, aĢınmaya karĢı direnç ve yüksek elastisite modülü 

gibi pozitif özellikler katmıĢtır. Mc Lean, Ģeffaf diĢlere sahip olan genç hastalarda 

Dicor sistemlerinin kullanımının uygun olmadığını bildirmiĢtir. Dicor sisteminin ıĢık 

geçirgenliğinin yüksek olması özelliği nedeniyle renkleri maskeleme özelliği zayıftır 

(McLean 1988). 

Bu sistemler, yüksek translusensliklerinden dolayı ince üretilmeleri 

gerekliliği ve ince olduklarında da kırığa dirençlerinin az olması gibi problemler 

sebebiyle günümüzde kullanılmamaktadır (McLean 2001). 
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1.3.1.1 Lösitle GüçlendirilmiĢ Cam Seramikler 

 

1.3.1.1.1 Lityum Disilikat Cam Seramikler 

Lityum disilikat cam porselen ilk kez 1959 yılında geliĢtirilmiĢtir. Bu materyalin 

düĢük kimyasal direnci, yetersiz yarı geçirgenliği, kontrol edilemeyen mikro çatlak 

oluĢumu ve laboratuvar safhasının komplike ve zaman alıcı olması gibi 

dezavantajları nedeniyle diĢ hekimliği uygulamalarında tercih edilmemiĢ ve 

kullanımı terk edilmiĢtir (Yavuzyılmaz ve ark. 2005, Küçük ve Kunt 2012). Lityum 

disilikat esaslı seramikler lösit içerikli seramiklere oranla mekanik yapıyı 

güçlendirirken, aynı zamanda doğal diĢlere benzer optik özellikte restorasyonlar 

yapmaya da imkan vermektedir (Yavuzyılmaz ve ark. 2005, Küçük ve Kunt 2012). 

Lityum Disilikat Cam Seramikler [(SiO2-Li2O), IPS Empress 2 (Ivoclar 

Vivadent, Schaan, Liechtenstein)] ısı ile pressleme ve mum uçurma yöntemlerinin 

birleĢimiyle elde edilmektedir. IPS Empress 2 (Ivoclar Vivadent) 2000‘li yılların 

baĢında ilk kez tanıtılan materyalle ön bölgede üç üye köprü, arka bölgede en çok 

ikinci küçük azı bölgesine kadar devam eden ve üç üyeli köprü ve tek kuron 

restorasyonlarda kullanılabilmektedir (Nakamura ve ark. 2002). Daha sonra IPS 

e.max Press (Ivoclar Vivadent) 2005 ‗de translusensliği fiziksel özellikleri arttırılmıĢ, 

geliĢtirilmiĢ presslenmiĢ seramik Ģeklinde piyasaya sürülmüĢtür (Conrad ve ark. 

2007). Günümüzde, IPS e.max Press ve IPS e.max CAD (Ivoclar Vivadent, Amherst, 

NY, USA), lityum disilikat seramiklerin en yenisi presleme ve frezeleme 

teknikleriyle üretilerek final restorasyonun çoklu translusensi ve opasitesini 

sağlamaktadır. En büyük avantajı düĢük kırılma oranıdır, geleneksel feldspatik 

porselenlere göre beĢ kat daha güçlü olduğu iddia edilmektedir (Ritter 2010). 

Estetik açıdan gayet yeterli olan lityum disilikat cam seramikler, lösit cam 

seramiklerde olduğu gibi mum eliminasyonu ve ısı-basınç tekniği ya da prefabrike 

bloklardan frezeleme yöntemiyle üretilmektedir, fakat iĢlem 920 ºC‘de yapılmaktadır 

(Raigrodski 2004a). Bu teknik ile premolar bölgeye kadar uzanan üç üyeli köprüler 
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yapılabilmektedir (Albakry ve ark. 2003, Giordano 2006). Gerekli bağlantı alanı 

sağlandığında molar bölgeye yapılan lityum disilikat yapılı köprülerin de yeterli 

baĢarıyı sağladığı gösterilmiĢtir. Lityum disilikat çeĢitli restoratif endikasyonlar için 

yeni seçenekler sunan estetik ve yüksek dayanıklılıkta bir materyaldir. 

1.3.1.1.2 IPS Empress 2 

IPS Empress 2‘ler 1998 yılında Beall ve Echeverria yoğunlaĢmıĢ kristal yapı içeren 

seramik kor üzerine floraapatit yapıda cam seramik piĢirilerek dayanıklılığı artırılmıĢ 

ve geliĢtirilmiĢtir (Akgungor ve ark. 2005). Hacimce %60 oranında 0.5-5 µm 

uzunluğunda lityum disilikat kristalleri ve 0.3 µm uzunluğunda küçük lityum 

ortofosfat kristalleri içermektedir (Schweiger ve ark. 1999). 

IPS Empress 2‘ de (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)  kayıp mum ve 

ısı ile pressleme tekniği ile üretilen bir lityum disilikat (SiO2-Li2O) cam seramiğidir 

ve ingotlar 920
0
C ‗de vakum ve basınç altında preslenir (Aydın ve ark. 1998). 

Lityum disilikat kristalleri cam matriks içinde belirli bölgelerde birbirlerine 

kenetlenmiĢ bir görüntü sergilemektedir (Ikeda ve ark. 2007). 

Lityum disilikat cam porselen tabletleri özel fırında 920
0
C‘de visköz akma 

özelliğine ulaĢır ve basınçla revetman  boĢluğunun içine yollanmaktadır.  Lityum 

disilikat cam porselen kor yapı üzerine, floraapatit veneer porseleni (IPS Eris;Ivoclar 

Vivadent)  tabakalama tekniği ile yerleĢtirilerek ıĢık geçirgenliğine izin veren 

semitranslusent restorasyonlar yapılmaktadır (Douglas 2000, Kim ve ark. 2008). 

Isısal genleĢme katsayıları birbiri ile uyumlu olan lityum disilikat cam porselen kor 

yapı ile üzerine piĢirilen apatit cam porselen materyaller arasında oluĢan 

bağlanmanın güvenilir yapıda olduğu gösterilmiĢtir (Jain ve ark. 2009). 

IPS Empress 2 sistemi inley ve onley yapımında, lamina veneerlerde, ön ve 

arka grup diĢlerde tek kronlarda, ön ve arka grup diĢlerde üç üyeli köprü yapımında 

kullanılabilir. Arka grup diĢlerde üç üyeli köprülerde kullanılabilmesi için ikinci 

premolar en son distal destek olmalı ve gövde bir premolar geniĢliğinde (yaklaĢık 7-8 

mm) olmalıdır (Doyle ve ark. 1990, AĢkın 2011). IPS Empress 2 restorasyonlar 

parafonksiyonel alıĢkanlıkları olanlarda, kantilever restorasyonlarda ve kısa kron 

boyu olan diĢlerde endike değildir (Küçük ve Kunt 2012).   IPS Empress 2 gibi 
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lityum disilikattan oluĢan preslenebilir cam seramiktir, fakat farklı piĢirme prosedürü 

uygulanarak daha translusent ve daha iyi fiziksel özelliklere sahip restorasyonlar 

yapmaya imkan verir.  

 

1.3.1.1.3 IPS e.max Press  

IPS e.max Press lityum disilikat seramik ingotlarından, pressleme döküm yöntemiyle 

ingotlar üretilmektedir (Ritter 2010). Erime sıcaklığına ulaĢan eriyen renk 

pigmentlerinin materyale eklenme imkanı yoktur, onun yerine istenilen rengi elde 

etmek için cam içinde eriyen polivalan iyonlar kullanılmaktadır. Bu mekanizmada, 

materyalin içine renk iyonları homojen bir Ģekilde dağılarak, renk iyonlarının  

kombinasyonu, konsantrasyonu ve valansı önemli rol oynamaktadır (Ritter 2010). 

IPS e.max Press sisteminde doğal diĢlerin translusentlik özelliğinin taklit 

edilebilmesi amacıyla üç farklı translusentlik derecesine göre gruplandırılmıĢ 19 adet 

blok bulunmaktadır. DüĢük translusentlikteki bloklara boyama ve tabakalama tekniği 

uygulanabilirken, orta ve yüksek translusentlikteki bloklara sadece tabakalama 

tekniği uygulanmaktadır (Fradeani ve Aquilano 1997, ġenyılmaz ve ark. 2004). 

IPS e.max Press in mikroyapısı cam matriks içine katılmıĢ yaklaĢık %70 

oranında lityum disilikat kristalleri içerir.  Lityum disilikat ana kristal fazı, 3-6 µm 

uzunluğunda iğne uçlu kristallerdir (Ritter RG 2009). Ayrıca, 3-6 µm boyutundaki 

lityum disilikat kristalleri ve daha düĢük oranda olan 0,1-0,3 µm çapındaki lityum 

ortofosfat kristalleri yapı içinde yer almaktadır (Holand ve ark. 2000). 

IPS e.max Press sisteminde altyapı seramiği %70 oranında lityum disilikat 

kristalleri içerir. Standart yapısı ağırlık olarak % 57,0-80,0 SiO2 , %0,0-13,0 K2O  , 

%0,0-11,0 P2O5  , % 0,0-8,0 ZrO2   , %11,0-19,0 Li2O, %0,0-8,0 ZnO , %0,0-10,0 

diğer oksitler ve %0,0-8,0 renk oksitlerinden oluĢur. Üst yapı seramiği nano-

floraapatit veneer seramiği olan IPS e.max Ceram (SiO2-LiO2-Na 2O-K2OAl2O3-

CaO-P2O5-F) veneer materyalinden oluĢmaktadır. Üst yapı seramiği bir cam matriks 

içerisinde nano boyutlarda (yaklaĢık 300 nm uzunluğunda ve 100 nm çapında) iğne 

Ģeklindeki florapatit kristallerinden (Ca(PO4)3F) oluĢmaktadır (Höland ve ark. 2003). 
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IPS e.max Press sisteminin temel kristal fazı olan lityum disilikat kristalleri 

hacimsel kristalizasyon adı verilen bir mekanizma ile oluĢur.  Hacimsel 

kristalizasyon; cam yapı içerisine çekirdek oluĢumuyla maddeler katılarak homojen 

dağılım gösteren kristal odaklarının oluĢumudur (Stappert ve ark. 2006). 

IPS e.max in endikasyonları; Lamina veneerler, inley-onley restorasyonlar, 

anterior ve posterior kronlar, 3 üyeli anterior köprüler, ikinci premolara kadar olan 3 

üyeli köprüler, anterior ve posterior bölgede yer alan tek üye implant üst yapısı, 

ikinci premolara kadar olan bölgede yer alan 3 üye implant üst yapısı gibi 

restorasyonlarda tercih edilmektedir (Küçük ve Kunt 2012). Bununla birlikte; birinci 

molar diĢin pontik olarak yer aldığı molar köprüler, dört ya da daha fazla üyeli 

köprüler, inley bağlı köprüler, çok derin, subgingival preparasyonlar, bruksizm 

vakaları, kantilever köprüler ve Maryland köprüler IPS e.max için kontrendikedir 

(Küçük ve Kunt 2012). 

 

 

1.3.1.1.4 IPS e.max CAD 

 

CAD-CAM sistemler için geliĢtirilmiĢ olan lityum disilikat esaslı IPS e.max CAD 

bloklar IPS e.max Press ile aynı kimyasal yapıdadır. Fakat daha farklı bir ısıl iĢleme 

tabi tutularak parsiyel olarak kristalize edilirler. Parsiyel kristalize edilmelerindeki 

amaç; blokların hızlı ve kolay freze edilebilmelerini ve seramiğe yeterli direnci 

sağlamaktır. Parsiyel kristalize bloklardaki temel kristalize faz lityum metasilikattır 

(Li2SiO3). Lityum metasilikatların uzunlukları 0,2 ile 1 µm arasında değiĢir ve 

karıĢımda hacimce %40 oranında bulunurlar (Fasbinder ve ark. 2010). 

Seramiğe yaklaĢık olarak 130 MPa direnç kazandırırlar.  Frezeleme iĢlemi 

ile restorasyon tamamlandıktan sonra vakumla 850 
0
C ısıl iĢleme tabi tutularak 

lityum metasilikat kristalleri lityum silikat kristallerine dönüĢür. Bu dönüĢümle cam 

matrikste yaklaĢık 1,5 µm boyutunda ve hacimce %70‘ i oluĢturan lityum disilikat 

kristalli seramik elde edilir (Holand ve ark. 2006). Sonuç restorasyonda IPS e.max 
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Press sistemine benzer mekanik özellikler ve kristal yapı elde edilir (Fasbinder ve 

ark. 2010). IPS e.max CAD cam seramiklerin bükülme dirençleri 360-400 MPa dır, 

bu değer CAD-CAM sistemlerinin kullanıldığı sistemlerin birçoğundan 1.5-2 kat 

daha fazladır (Giordano 2006, Hopp ve Land 2013). IPS e.max CAD cam 

seramiklerde hem geleneksel hem de adeziv simantasyon teknikleri kullanılabilir 

(Akgungor ve ark. 2013, Dirxen ve ark. 2013). 

Lityum disilikat seramikler ile ilgili pek çok araĢtırma vardır. Yüksek kristal 

içerikli seramik altyapılar çiğneme kuvvetleri karĢısında dayanıklılık göstermelerine 

karĢın, daha düĢük dirençteki üst yapılarda koheziv kırık oluĢumu ile üstyapı ve 

altyapı seramiğinin birbirinden ayrılması sık karĢılaĢılan baĢarısızlık nedenidir 

(Aboushelib ve ark. 2005). All-Dohan ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada lityum 

disilikat içerikli seramiklerde altyapı ve üstyapı arasındaki bağlantının alumina  ve 

zirkonya içerikli seramiklere göre daha yüksek olduğu bulunmuĢtur (Al-Dohan ve 

ark. 2004, Daou 2014). 

1.3.2 Cam Ġnfiltre EdilmiĢ Seramikler 

Cam infiltre edilmiĢ seramik sistemi, erimiĢ cam partiküllerinin sinterlenmiĢ oksit 

altyapıya infiltre edilmesinden dolayı In-Ceram olarak adlandırılmıĢtır. In-Ceram 

sisteminin temsilcileri günümüzde In-Ceram Alumina, In-Ceram Spinell ve In-

Ceram Zirconia (Vita, D-Bad Sackingen) dır (ġener ve Türker 2009b). 

 

 

1.3.2.1 In-Ceram Alumina  

In-Ceram Alumina (VITA Zahnfabrik, Vita, DBad Sackingen) 1989‘da  tanıtılan 

sisteminde alumina alt yapının Ģekillendirilip fırınlanmasının ardından içerisine cam 

ilave edilir. In-Ceram Alumina %99,56 saf alumina içeren seramik sistemi ile ön ve 
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arka bölgelerde, üç üyeli köprülerin ve tek kuron restorasyonlarının uygulanmasında 

endikedir (Kelly ve ark. 1996, Conrad ve ark. 2007). IĢığın tam olarak geçiĢine izin 

vermeyen bu seramik sistemi yarı opak yapıya sahiptir ve estetik olarak da kullanımı 

kısıtlıdır (Heffernan ve ark. 2002b). In Ceram Alumina kopinglerin üzerine 

feldspatik porselen materyal iĢlenebilir, bunun yanısıra alumina bloklar 

(VITABLOCS In-Ceram Alumina; VITA Zahnfabrik) CEREC (Sirona Dental 

Systems) kazıma sistemi ile de kullanılabilmektedir (Bindl ve Mormann 2002, 

Conrad ve ark. 2007). 

1.3.2.2 In-Ceram Spinell 

In-Ceram Alumina sisteminin opak alt yapısına, farklı bir alternatif olarak In Ceram 

Spinell sistemi (VITA Zahnfabrik, Vita, D-Bad Sackingen) 1994 yılında piyasaya 

sunulmuĢtur. Cam infiltre edilmiĢ magnezia ve alumina karıĢımını içeren In-Ceram 

Spinellin üretilme aĢamaları In-Ceram Alumina ile benzemektedir. In-Ceram 

aluminadan bükülme direnci daha düĢüktür, ancak translusensliği In Ceram 

aluminanın iki katı kadardır. Estetik ihtiyacın fazla olduğu ön bölgede kuron 

restorasyonu endikasyonu vardır (Kelly ve ark. 1996, Fradeani ve Redemagni 2002, 

Conrad ve ark. 2007). In-Ceram Alumina bloklar gibi In-Ceram Spinell materyali, 

CEREC (Sirona Dental Systems) sistemi ile kullanılabilmektedir (Conrad ve ark. 

2007). 

 

1.3.2.3 In-Ceram Zirconia 

In-Ceram Zirconia (VITA Zahnfabrik, Vita, D-Bad Sackingen), orjinal In Ceram 

alumina sisteminin %35 oranında nispeten stabilize olmuĢ zirkonya ile cam infiltre 

edilmiĢ alumina içeren bir modifikasyonu Ģeklindedir (Sundh ve Sjogren 2004). In 

Ceram zirconia, hazır bloklarla CAD/CAM teknolojisi ile veya slip cast tekniği ile de 
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uygulanabilir (Conrad ve ark. 2007). In-Ceram zirconianın aĢırı opak olmasından 

dolayı anterior bölgede kullanımı uygun değildir, ancak posterior bölgede köprü ve 

kuron restorasyonlarının üretiminde uygundur (Heffernan ve ark. 2002a, Conrad ve 

ark. 2007). Fırınlamalar sonucunda alt yapı seramikleri büzülme gösterirler ancak 

zirconia alt yapıdaki büzülme göz ardı edilecek kadar düĢük düzeyde olduğu için iyi 

marjinal adaptasyon sağlanmaktadır (ġener ve Türker 2009b). 

1.3.3 Polikristalin Seramikler  

Polikristalin seramikler, düzgün bir sırada yoğun olarak birleĢmiĢ atomlar içeren ve 

camsı komponentler içermeyen materyalleri ihtiva eder. Bu materyaller, atomların az 

yoğun olduğu, düzensiz yapıdaki camlara göre çatlakların ilerlemesini önlemektedir. 

Bundan dolayı cam seramiklerden daha güçlü ve dayanıklıdır fakat CAD/CAM 

sistemleri kullanılmadan Ģekillendirilmektedir (Kelly 2004). Polikristalin seramikler, 

camsı seramiklerle karĢılaĢtırıldıklarında daha opaktırlar ve altyapı materyali olarak 

kullanılır. Estetik ise üst yapıda kullanılan camsı seramikler ile sağlanmaktadır 

(Kelly 2004). 

1.3.4 Seramik Ġnleyler 

Seramik inleyler, sağlam bukkal ve lingual duvarlara sahip zayıflamıĢ posterior 

diĢlerde Sınıf I ve sınıf II metal restorasyonlara estetik bir alternatif sunmaktadır. Bu 

restorasyonlar diĢ yapısını korumak için bir seçenek iken, diğer taraftan zayıf diĢleri 

güçlendiren modern adeziv teknolojinin mekanik özelliklerinden faydalanmaktadır. 

Seramik inleyler tarihte uzun dönem klinik baĢarısı olan amalgam veya döküm 

metalik restorasyonlara bir alternatif sağlamaktadır (Hopp ve Land 2013). 

Seramik inleyler uygulayıcıya doğal diĢ yapısını sararak, mükemmel renk 

uyumunu yakalamasında yardımcı olmaktadır. Uygun renk seçiminin sağlanması, 

üretilen restorasyonun uygun translüsensiye sahip olması, seramik inleyleri restore 

edilen diĢten ayrımını oldukça zorlaĢtırmaktadır. Fiziksel özellikleri kıyaslandığında 
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direk posterior kompozit rezin restorasyonlara oranla daha geliĢtirilmiĢtir. 

Preperasyon kenarları minede konumlandığında seramik inleyler amalgam veya altın 

restorasyonlarla kıyaslandığında azalmıĢ mikrosızıntı potansiyeline sahiptir. Ancak 

mevcut adeziv sistemlerle servikal kenarlar dentinde konumlandığında mikrosızıntıyı 

tam olarak elimine edememektedirler (Jackson 2012). 

 

1.3.4.1. Seramik Ġnleylerin Endikasyonları 

 

Seramik inley endikasyonları birçok döküm-metal inleylerle aynı endikasyonları ve 

ek olarak bazı endikasyonları içermektedir. Seramik inleyler diĢ yapısı için 

koruyucudur ve daha çok koronal dokunun korunmasına izin vermektedir. Bukkal ve 

lingual duvarları sağlam, posterior kompozit restorasyon yapımına engel olacak 

derecede aĢırı istmus geniĢliğine sahip sınıf II restorasyon yapımı gereken hastalarda, 

metal-döküm veya amalgam restorasyonlara alternatiftir.  

Seramik inleyler direkt kompozit rezinlerden daha güçlü yapıdadır, daha 

üstün fiziksel özelliklere sahiptirler, direkt posterior kompozitlerin polimerizasyon 

dönüĢümlerinin sınırlı olması, yapılarının güçlü olmasını da kısıtlamaktadır (Cramer 

ve ark. 2011).  

Ancak ek bir randevu ihtiyacı, tedavinin uygulanması için belli bir beceri 

düzeyi gerektirmesi ve kullanılan materyallerin maliyetlerinin yüksek olmasından 

dolayı, seramik inleyin kompozit rezine göre avantajları kısıtlıdır. 

1.3.4.1 Seramik Ġnleylerin Kontrendikasyonları 

 

Seramik inleyler zayıf plak kontrolü ve aktif çürüğü olan hastalarda kontrendikedir. 

Porselen kırığının seramik inleylerin baĢarısızlığında primer neden olarak rapor 
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edilmesinden dolayı, çok ağır yüklemeden kaçınmak gerekir (Rosenstiel ve ark. 

2006). Bu Ģartlar altında seramiğin kırılgan doğası bu restorasyonlar için yüksek risk 

oluĢturmaktadır. Uygun olmayan oklüzyon varlığında grup-fonksiyonlu bir oklüzal 

düzenleme yapmak veya bruksizm gibi parafonksiyonel aktivitesi olan hastalarda 

ihtiyatlı olmak gerekir. 

1.4 CAD/CAM sistemleri  

Günümüzde CAD/CAM teknolojisi, mobilya, otomobil, uçak ve uzay 

araĢtırmalarında,  elektronik, iletiĢim ve her türlü endüstriyel ürünün yanı sıra tıp ve 

diĢ hekimliği alanında implant ve protezlerin üretilmesi gibi akla gelebilecek birçok 

alanda kullanılabilmektedir (Miyazaki ve Hotta 2011b, Bhambhani ve ark. 2013).  

CAD/CAM terimi, bilgisayar kontrolüyle çalıĢan makine ile üretilecek 

malzemenin, bilgisayar ekranında üç boyutlu tasarımı anlamına gelen makine 

teknolojisinde kullanılan bir kelimedir (Tinschert ve ark. 2004). Bilgisayar destekli 

dizayn (CAD) ve bilgisayar destekli üretim (CAM) 1950 ve 1960 yılları arasında 

sistemlerine ait prototiplerin farklı sanayi dallarında kullanıma sunulması ile birlikte, 

Francois Duret 1971 yılında, endüstride kullanılan teknolojinin diĢ hekimliğine 

transfer edilebileceği fikrini ortaya atarak CAD/CAM teknolojisini diĢ hekimliğine 

tanıtmıĢtır. Heitlinger ve Rodder 1979‘da, Mörmann ve Brandestini 1980 yılında 

CAD/CAM sistemlerini kapsayan çalıĢmalar yapmıĢlardır. Garanciere konferansında 

1983 yılında Fransa‘da CAD/CAM‘in ilk dental prototipi tanıtılmıĢtır. Laboratuvar 

iĢlemine tabi tutulmadan Ģekillendirilip ağıza yerleĢtirilen ilk kuron 1985 yılında 

üretilmiĢtir (Duret ve ark. 1988, Leinfelder ve ark. 1989, Preston ve Duret 1996, 

KarataĢlı ve Tunç 2006).  

CAD/CAM sistemlerinin diĢ hekimliğinde rutin kullanımı Mörmann ve 

arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmayla sağlanmıĢtır. Mörmann, özellikle posterior 

bölgede estetik materyallerin restorasyonu konusunda yaptığı çalıĢmalarda, kompozit 

materyallerde polimerizasyon büzülmesi, kenar açıklıkları, abrazyon ve modelajın 

zorluğu gibi olumsuzluklardan dolayı ve estetik materyallerle hazırlanan inleylerin 

adeziv tekniklerle simantasyonunun, tüm sorunlara çözüm olacağını iddia etmiĢtir 

(Mörmann 2004).  
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Geleneksel laboratuvar yöntemlerinde restorasyonun baĢarısı; dental 

teknisyenin tecrübesi, porselen karıĢımının homojenitesi, fırının kalibrasyonu, 

restorasyonun fırınlanma sayısı, döküm sırasındaki hassasiyet, fırınlanma ve soğutma 

süreleri gibi birçok faktörden etkilenmektedir (Stawarczyk ve ark. 2011, Kanat ve 

ark. 2013). CAD/CAM sisteminde ise; restorasyonun manĢete alınması, döküm ve 

tesviye iĢlemleri gibi birçok laboratuvar aĢaması ortadan kaldırıldığı gibi, siman 

boĢluğunun µm düzeyinde belirlenebilmesi nedeniyle istenilen kenar uyumuna sahip 

restorasyonlar hızlı bir Ģekilde elde edilebilmektedir (Beuer ve ark. 2009, Miyazaki 

ve Hotta 2011b). 

Günümüze kadar bu teknoloji; prefabrik seramik bloklar kullanılarak tek 

seferde restorasyon yapılmasına dayanan klinik uygulamalar da ayrıca kullanılan 

materyallerin ve restorasyon çeĢitlerinin artmasına imkan sağlayan, CAD/CAM 

teknolojilerine yönelik üretim merkezleri dental laboratuvarların kurulmasıyla 

birlikte iki yönlü olarak geliĢmiĢtir (Strub ve ark. 2006, Beuer ve ark. 2008). 

 Ayrıca CAD/CAM sisteminde kullanılmak üzere özel olarak üretilen 

zirkonya ve metal bloklar ile altyapılar hazırlanabilirken, farklı renk geçiĢlerine sahip 

seramik bloklar ile sistemleri laminate veneer, inley, onley, tam ve bölümlü kron ve 

köprü sistemleri (Raigrodski 2004c, Sjogren ve ark. 2004, Fasbinder 2006) hareketli 

bölümlü protezlerin iskelet yapıları (Williams ve ark. 2004, Abduo ve ark. 2014), 

implant cerrahisinde kullanılan stentlerin tasarımı ve üretilmesi (Marchack 2007) 

gibi geniĢ bir endikasyon alanını içermektedir (Ersu ve ark. 2008, Beuer ve ark. 

2009, Daou 2014). 

Günümüzde CAD/CAM teknolojisi maksillofasiyal protezlerin implant 

destekli protezlerde dayanak (Yuzugullu ve Avci 2008), hibrit protez ve kron-köprü  

alt yapı tasarım ve üretilmesinde (Kupeyan ve ark. 2006, Drago ve Peterson 2007) de 

uygulanmaktadır (Abduo ve ark. 2014).  

Tüm CAD-CAM sistemleri, bilgisayarlı yüzey taraması (computer surface 

digitization) (CSD) ve ağız ortamından bilginin elde edilip kaydedilmesi altyapının 

tasarımı (CAD), alt yapının/restorasyonun üretilmesi (CAM) olmak üzere üç 

fonksiyonel bölümü bulunmaktadır (Denissen ve ark. 2000, Strub ve ark. 2006). 

Restorasyonu yapılacak diĢ modelleri bilgisayara üç boyutlu olarak aktarılmaktadır 

(Chen ve ark. 1997). Genellikle veriler model üzerinden mekanik veya optik 
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sayısallaĢtırıcıların (digitizer) kullanımıyla elde edilmektedir. Mekanik 

sayısallaĢtırıcı, tarayıcının diĢ ile pozisyonunu göreceli olarak koruyarak, prepare 

edilmiĢ diĢ yüzeyinin haritasını oluĢturmaktadır. Optik tarayıcılarda direkt optik ölçü, 

ağız içi tarayıcısı ile tamamlanırken, indirekt optik ölçüde ise geleneksel yöntemlerle 

üretilen bir çalıĢma modeli oluĢturulmaktadır (Kurbad 2001, ġahin ve ark. 2009). 

Optik ölçünün bilgisayara aktarılmasının ardından, planlanan restorasyonun 

bilgisayar ortamında tasarım aĢamasına geçilir. Bilgisayar ortamına kaydedilen 

veriler sonrasında bilgisayar yazılımı kullanılarak noktacıklardan oluĢan sanal bir 

modele dönüĢtürülmektedir. Restorasyon tasarımı bittikten sonra CAD yazılımı, 

sanal ortamdaki modeli, CAM ünitesini kontrol eden komutlar dizisine çevirmektedir 

(Strub ve ark. 2006).  

Bilgisayar ortamında yapılan modelasyonun ardından bilgisayar destekli 

frezeleme sistemleri ile hazır porselen bloklardan kazıma iĢlemi yapılarak 

üretilmektedir (Abduo ve ark. 2014). 

Sistemin esası; çok hassas bir freze makinesinin, bilgisayar yazılımı ile 

çalıĢtırılarak kompozit, seramik veya metal bloklardan köprüler, kuronlar  ve sabit 

protez alt yapıları üretmesine dayanır (Heffernan ve ark. 2002b). 

Ticari olarak mevcut CAD/CAM sistemlerinde veri elde etme iĢlemi çeĢitli 

optik veya mekanik görüntüleyicilerle modeller üzerinden veya direkt ağız içinden 

okumaktadır (Strub ve ark. 2006). Optik dijitalleĢtiriciler de herhangi bir harekete 

karĢı son derece hassastır. Bu nedenle mevcut CAD/CAM sistemlerinin bazıları alçı 

modelden temas uçlu, lazer uzaklık ölçer, CCD kameralı çizgisel lazer ıĢını Ģeklinde 

olabilmektedir (Miyazaki ve ark. 2009). 

1.5 Mikrosızıntı 

Mikrosızıntı; oral kaviteden bakterilerin, ağız sıvılarının, moleküllerin ve iyonların, 

kavite duvarları ile restorasyon materyali arasındaki klinik olarak tespit edilemeyen 

geçiĢi olarak tanımlanmaktadır (Kidd 1976, Gwinnett ve ark. 1995). DiĢ hekimliği 

uygulamalarında kullanılan bir çok restorasyon materyali oral sıvılardan gelen birçok 

bakteriye, bakteri ürünlerinin dentine geçiĢine izin verebilmektedir (Arias ve ark. 

2004, Poggio ve ark. 2012). 
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Mikrosızıntıdan dolayı zamanla restorasyon kenarlarında renklenme, çatlaklar, 

madde kayıpları, post operatif hassasiyet, ikincil çürük oluĢumu ve pulpada 

enflamasyon oluĢabilmektedir (Sarı ve Özmen 2013).  

Klinik koĢullarda mikrosızıntı, restorasyondaki marjinal renklenme, sekonder 

çürük, postoperatif hassasiyet ve pulpa iritasyonu gibi bazı özelliklerle yakından 

iliĢkilidir, restorasyon ara yüzeyindeki sızıntının engellenmesi restorasyonların 

baĢarısı ve klinik ömrü açısından büyük önem taĢımaktadır. Ġdeal bir restorasyon 

materyali kavite duvarlarına iyice adapte olabilmeli ve iyi bir izolasyon sağlamalıdır 

(Basavanna ve ark. 2012). Bununla birlikte, oluĢabilecek kenar aralığı, plak 

birikimine, bakteri ve toksinlerinin geçiĢine, yani mikrosızıntıya sebep olacak ve 

bunun sonucunda kenar renkleĢmesi, post-operatif hassasiyet, sekonder çürük, diĢeti 

iltihabı ve pulpa hastalıkları gibi istenmeyen durumlara neden olabilmektedir (Ferrari 

ve ark. 1999, Erdemir ve Yaman 2011b). 

Ġyi bir kenar uyumu sonucunda, mikro aralık oluĢmaması ve bu aralığa 

bakterilerin yerleĢememesine bağlı olarak çürük ve diĢeti hastalıklarının geliĢimi 

önlenecek veya geciktirilebilecek ayrıca ağız sıvılarının dentine doğru sızması 

sonucu bakteri ve toksinlerinin dentin kanalları yoluyla pulpada iltihapsal 

değiĢmelere neden olması engellenebilecektir. Kenar uyumu iyi olan bir restorasyon 

sonrasında bu faktörlerin elimine edilmesiyle birlikte, restorasyonun ömrü de 

uzamaktadır (Yoshikawa ve ark. 2001). 

Mikrosızıntının nedenleri arasında seçilen restorasyon maddesi ile diĢ dokuları 

arasındaki termal genleĢme katsayısı farklılığı, mine ve dentin arasındaki termal 

genleĢme kat sayısı farklılığı, materyalin polimerizasyonu esnasında büzülmesi, 

zamanla restorasyon yüzeyinin aĢınması, restorasyonun okluzal kuvvetler ile elastik 

deformasyona uğraması, restorasyonun yerleĢtirilmesi esnasında gerekli kurallara 

uyulmaması ve hekimin dikkatsizliği sayılmaktadır (de Morais ve ark. 1999, Bembi 

ve ark. 2013). 

Mikrosızıntının oluĢum sürecinde restoratif materyallerin fiziksel ve kimyasal 

özellikleri ve oklüzal kuvvetlerin önemli rol oynadığı bilinmektedir. Polimer yapılı 

restoratif materyallerin sertleĢmesi sırasında görülen polimerizasyon büzülmesi, 

restoratif materyal ile diĢ dokuları arasındaki ısı genleĢme katsayısındaki farklılık ve 

restorasyon materyalinin su emmesi mikrosızıntı açısından klinik baĢarıyı etkileyen 



27 

 

faktörler olarak bildirilirken, amalgam materyalinin fiziko-kimyasal ve mekanik 

özellikleri klinik baĢarıyı etkileyen faktörler olarak bildirilmiĢtir (Dauvillier ve ark. 

2000, Giachetti ve ark. 2006, Cramer ve ark. 2010). 

Restorasyonların kalıcılığını olumsuz etkileyen, diĢ ve materyal arasında 

renklenmelere, postoperatif duyarlılığa, beklenmeyen pulpa cevapları ve tekrarlayan 

çürük lezyonlarının oluĢumuna neden olan marjinal sızıntıyı önlemek ya da en aza 

indirmek için dental materyallerin yapısal özellikleri ya da uygulama tekniklerinin 

geliĢtirilmesine çalıĢılmaktadır (Knobloch ve ark. 2005, Youssef ve ark. 2006, 

Ayyıldız ve ark. 2009, BaĢtuğ ve Gözneli 2012). 

Restoratif materyalin mikrosızıntısını değerlendirmek için; bakteriyel sızıntı 

inceleme yöntemi, elektrokimyasal yöntem, nötron aktivasyon analiz yöntemi, 

radyoaktif izotoplar yöntemi, sıvı filtrasyon yöntemi, taramalı elektron mikroskobu, 

insan serumu sızıntı yöntemi, gaz kromotografi yöntemi ve boya penetrasyon 

yöntemi (bazik fuksin, fluoresans boyalar, metilen mavisi) in vivo ve in vitro birçok 

yöntem geliĢtirilmiĢtir (Alani ve Toh 1997, Karadağ 2005).  

Bu yöntemler arasında, maliyetinin düĢük olması, güvenilir olması, toksik 

olmaması, görülebilen ıĢık altında kesin olarak saptanabilmesi, suda çözünebilmesi,  

direkt, hızlı ve hatasız ölçümlere imkan tanıması ve sert dokularla reaksiyona 

girmemesi, apatit kristalleri  veya dentin matriksi tarafından yüzeyde tutulması gibi 

avantajlarından dolayı en yaygın ve pratik olanı boya penetrasyonudur (Karadağ 

2005, Heintze 2007, Ayyıldız ve ark. 2009, Dallı ve ark. 2009, Erdemir ve Yaman 

2011a). Üç boyutlu olan sızıntının sadece iki boyutta izlenebilmesi ve sızıntının 

yoğunluğundaki değiĢikliklerin tespit edilememesi ise boya sızıntısı yönteminin en 

önemli dezavantajıdır (Ayyıldız ve ark. 2009). 

Boya sızıntısı yönteminde kallanılabilen boyalar; metilen mavisi % 0,2-10, 

bazik fuksin %0,5- 2, kristal viyole %0,05, florosan %2-20, anilin mavisi %2, gümüĢ 

nitrat %50, toluidin mavisi %0,25, eritrosin %2 ve Rodamin B %0,2‘dir (Van 

Meerbeek 2010, Erdemir ve Yaman 2011a). Bunlardan en çok kullanılan boya 

solüsyonu %2‘lik metilen mavisidir (Piva ve ark. 2002, Williams ve ark. 2002, 

Karadağ 2005). Bu teknik; çekilmiĢ ve restore edilmiĢ bir diĢin apeksinin tıkanarak 

restorasyon dıĢında kalan tüm yüzeyinin cila veya mum ile kaplanmasından sonra 

belirli bir süre için boya solüsyonu içinde bekletilmesi daha sonra örneklerin kesitleri 
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alınarak sızan boya miktarı mikroskop altında incelenmesi temeline dayanmaktadır 

(Heintze 2007, Erdilek ve ark. 2009, Koubi ve ark. 2012). 

Sızıntı çalıĢmalarında restorasyon materyali ile kavite duvarı arasındaki boĢluk 

ayırt edilebilmelidir (Van Meerbeek 2010; Johnson ve Zakariasen, 1983; Taylor, 

1992). Bakterilerin çapları 0-5 µm olduğundan restorasyon ara yüzünden kolaylıkla 

girebilirler bu nedenle bakterinin girebileceği her alana boya da girebilmelidir (Herle 

ve ark. 2004, Yavuz ve Aydın 2005). Kullanılan boyalar solüsyon ya da farklı 

boyutlarda partiküller içeren süspansiyonlar Ģeklinde olmasından dolayı çalıĢmalarda 

boyaların farklı konsantrasyonları ve farklı bekletme sürelerinde kullanılmaktadır 

(Mueninghoff ve ark. 1990, Heintze 2007, Sirisha ve ark. 2014).  

Sızıntı araĢtırmalarında boya penetrasyonu ile kenar sızıntısının saptanmasında 

genellikle basamaklı olarak artan skalalar kullanılmaktadır (Williams ve ark. 2002). 

1.6 Termal Siklus IĢlemi 

Malzemelerin in vivo dayanımını öngörebilmek için sıklıkla kullanılan in vitro bir 

test yöntemidir (Palmer et al., 1992). Termal siklus test protokolleri temel olarak ağız 

ortamını laboratuvar koĢullarına nakletmek ilkesini hayata geçirmek üzere 

tasarlanmıĢtır (Palmer et al., 1992). Ġlk kez Nelsen et al. (1952) tarafından dolgu 

malzemelerinin mikrosızıntı özelliklerini test etmek üzere geliĢtirilmiĢtir. 

Restorasyon için kullanılan materyallerin ağız ortamındaki davranıĢlarını 

öğrenmek için birtakım yöntemler kullanılmaktadır. Ġn vitro Ģartlarda termal siklus, 

restorasyonları yaĢlandırmak için kullanılan yöntemlerin baĢında gelmektedir 

(Türkün ve Ergücü 2004). Termal siklus deyimi (ısıl çevrim, ısısal döngü), in vitro 

olarak bir diĢe ya da restoratif materyale ağız ortamını taklit eden ısı değiĢimi 

uygulanmasını ifade etmektedir (Helvatjoglu et al., 2004, Rossomando and Wendt 

1995). Bu yöntemde, restoratif materyallerin sıcak ve soğuk uygulanması 

durumlarında meydana gelen ısı değiĢikliklerine tepkileri incelenmektedir. Bu test 

yöntemi ile restoratif materyallerin bağlanma dayanımları, marjinal aralanmaları ve 

ısı değiĢikliklerinin materyallere etkileri incelenmektedir. Restorasyonların termal 

siklusu için 4ºC ile 60ºC arasında değiĢen sıcaklıkların kullanılmasını öneren farklı 

metotlar kullanılmıĢtır (ġengün ve ark. 2005). Ağız içerisinde ısı değiĢimlerinin 
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sayısıyla ilgili kesin bir veri olmamasına rağmen günlük ortalama 20-50 siklusun 

olduğu varsayılarak 10.000 siklusun 1 yıla karĢılık geleceği bildirilmektedir (Gale ve 

Darvell 1999). Restoratif materyalleri yaĢlandırmak amacıyla uygulanan termal 

siklus sayısı 1 ile 1. 000.000 arasında değiĢmektedir. 500 ile 10.000 siklus arası 

uygulamanın anlamlı olduğu kabul edilmektedir. Termal siklus uygulaması ile ilgili 

yapılan çalıĢmalarda uygulanan termal siklus sayısı, banyo sıcaklıkları, daldırma 

süreleri ve transfer zamanı ile ilgili farklılıklar görülmektedir (Vult von Steyern ve 

ark. 2006). 

1.7 Amaç 

Bu çalıĢmada, CAD/CAM sistemi ile üretilen IPS e.max CAD ve Lava 

Ultimate, presleme yöntemiyle elde edilen IPS e.max Press ve direkt olarak 

hazırlanan kompozit inley restorasyonların mikrosızıntı değerlerinin in vitro olarak 

araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

1.8 Hipotez 

CAD/CAM sistemi kullanılarak üretilen inley restorasyonlarda; diğer 

restorasyonlara göre daha düĢük mikrosızıntı değerleri görülmesi beklenmektedir. 
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2 GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma deneysel bir çalıĢma olarak, çekilmiĢ diĢlerde gerçekleĢtirilmek üzere 

planlandı. DiĢ seçiminde çatlak, kırık veya çürük olmamasına dikkat edildi. 

ÇalıĢmada 80 adet üçüncü molar diĢ kullanıldı. DiĢ üzerindeki eklentiler kretuar 

yardımıyla uzaklaĢtırılarak, fırça ve pomza ile temizlendi. Dezenfeksiyonunun 

sağlanması için %0,1‘lik timol solüsyonu içerisinde 24 saat süre ile bekletildi. Daha 

sonra çalıĢma süresince oda sıcaklığında %0.09‘luk serum fizyolojik içerisinde 

saklandı.  

Tüm gruplardaki diĢlere su soğutması altında 850-012-16 ML no‘lu elmas 

frez (Diatech, Swiss Dental Instruments, Heerbrugg, Ġsviçre) ile, okluzal geniĢliği 

bukko-lingual tüberküller arası mesafenin 1/3‘ü, aproksimal bölgedeki geniĢliği 

bukko-lingual mesafenin 1/3‘ü kadar, okluzal kavite derinliği 2 mm. aproksimal 

kavite derinliği mine-sement sınırının altında Sınıf II (OM) kaviteler açıldı. 

Kavitelerde restorasyonların ve ölçünün rahat çıkabilmesi için, inley frezleri ile 

taban ve yan duvarlar arasında 6°‘lik açı oluĢturuldu ve kavite içerisindeki köĢeler 

yuvarlaklaĢtırıldı. Daha sonra diĢler her grupta 20 adet olacak Ģekilde dört gruba 

ayrıldı: 

Grup 1 (n=20): Prepare edilen diĢlere iki tabaka lak (Ġmiseal lak, Ġmicryl, 

Konya, Türkiye) uygulandı. Daha sonra diĢlere kompozit rezin materyal (Filtek 

Ultimate, 3M ESPE, ABD) (Çizelge 2.1) üretici firma önerileri doğrultusunda oblik 

tabakalama tekniği kullanılarak iki tabaka Ģeklinde yerleĢtirildi ve her tabaka birer 

defa 20 sn. ıĢık uygulandı (3M ESPE Elipar S10, 3M ESPE, Seefeld, Almanya). 

Sonra restorasyon diĢten çıkarılarak iki yüzeyden tekrar ıĢık uygulandı, fazlalıkları 

alınarak düzeltildi. Sonrasında lak kavitelerden uzaklaĢtırıldı ve diĢlerin mine 

kenarlarına %37‘lik fosforik asit (Total Etch, Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein) 10 sn. uygulandı, yıkandı, kurutuldu. Adper Single Bond (3M ESPE, 

ABD) uygulandı, Rely X ARC (3M ESPE, ABD) (Çizelge 2.3) üretici firmanın 

önerileri doğrultusunda uygulanarak restorasyonlar diĢlere simante edildi (ġekil 2.1). 

Siman fazlalıkları uzaklaĢtırıldı. Oklüzal ve gingival yüzeyden 40 sn. ıĢık (3M 

ESPE Elipar S10, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) uygulandı. Restorasyonların bitirme 

ve polisaj iĢlemleri elmas frez ve Sof-Lex (3M ESPE, ABD) diskleri kullanılarak 
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tamamlandı (ġekil 2.2).  

 

                                                                               

ġekil 2.1 Lava ve Filtek restorasyonların      ġekil 2.2 Filtek Ultimate ile hazırlanan      

simantasyonunda kullanılan materyaller        inley restorasyon                                          

 

Grup 2 (n=20): Ġnley kavitesi hazırlanan örnekler, Optik okuyucu (3Shape 

Trios, Copenhagen, K Danimarka) kullanılarak (ġekil 2.3) kavitesi hazırlanmıĢ 

diĢlerin dijital görüntüleri elde edildi.  

 

                               ġekil 2.3 3Shape Trios sistemi 

 

3Shape Trios Dental sistem kullanılarak restorasyonun yapılacağı diĢ 

numarası, restorasyon tipi ve dizaynı belirlendi. Siman aralığı tüm örnekler için 

standart 40 µm olarak ayarlandı. Restorasyonun bitim sınırları çizildi, bitim sınırına 

uygun olarak restorasyon sistem tarafından otomatik olarak tasarlandı. Seçilen blok 
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(Lava Ultimate, 3M ESPE, ABD) (Çizelge 2.1) aĢındırma ünitesine (Ġmes Ġcore 550i, 

Almanya) yerleĢtirildikten sonra kazıma iĢlemi baĢlatıldı. Bu iĢlem her bir 

restorasyon için 10 dakika sürdü (ġekil 2.4). 

 

    

ġekil 2.4 Lava ultimate ile hazırlanan inley restorasyon örneği 

 

Ġnley restorasyon hazırlandıktan sonra, diĢler ve restorasyon yıkandı, 

kurutuldu. Seramik iç yüzeyi 50 μm partikül büyüklüğünde aluminyum-oksit tozu 

Microetcher ve Macro Cab cihazında (Danville Engineering Inc. ABD) kullanılarak 

pürüzlendirildi. Restorasyon 30 sn. suyla yıkanarak kurutuldu. Sonrasında 60 sn. 

Rely X seramik primer (3M ESPE, ABD) uygulandı ve hava ile kurutuldu. Bir fırça 

ile restorasyonun iç yüzeyine Adper Single Bond (3M ESPE, ABD) uygulandı ve 

hava spreyi ile inceltildi. DiĢ yüzeyleri %37‘lik fosforik asit (Total Etch, Ivoclar 

Vivadent, Schaan, Liechtenstein) ile 10 sn. asitlendi, yıkandı, kurutuldu. DiĢ 

yüzeyine Adper Single Bond (3M ESPE, ABD) ve sonrasında Rely X ARC (3M 

ESPE, ABD) kavite yüzeylerine uygulandı. Restorasyon diĢe yerleĢtirildikten sonra 

siman fazlalıkları uzaklaĢtırıldı. Her bir yüzey 40 sn. olmak üzere vestibül ve oral 

yüzeyler ıĢık uygulaması ile (3M ESPE Elipar S10, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) 

sertleĢtirildi (ġekil 2.5). 
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                             ġekil 2.5 Lava Ultimate ile hazırlanan inley restorasyon 

 

Grup 3 (n=20): Kavite preparasyonu tamamlanan diĢ kurutulduktan sonra 

polivinil siloksan ölçü maddesi (Zeta Plus, Zhermack, Rovigo, Ġtalya) ile diĢlerin 

ölçüleri alındı. Sonrasında ölçülere Tip IV dental sert alçı (GC Fujirock EP, GC 

Europe N.V, Leuven, Norveç) dökülerek alçı modeller elde edildi. Her bir alçı 

modele iki tabaka die spacer (Stumpflack die spacer, S&S Scheftner GmbH, Mainz, 

Almanya) uygulandı. Die spacer kuruduktan sonra tüm yüzeylerde eĢit kalınlıkta 

olacak Ģekilde modelaj mumu (Crown wax, Bego GmbH, Bremen, Almanya) ile 

restorasyonun modelasyonu yapıldı. Mum modelasyonlar 2 mm. çapında mum çubuk 

ile manĢetin tabanına bağlandı. Mum örnekler silikon manĢete yerleĢtirildikten sonra 

üretici firmanın önerileri doğrultusunda özel revetmanı (IPS PressVest, Ivoclar 

Vivadent, Schaan, Liechtenstein) kullanılarak revetmana alındı. Bir saat süreyle 

revetmanın sertleĢmesi beklendikten sonra silikon manĢetten çıkarılan revetman oda 

ısısındaki ön ısıtma fırınına yerleĢtirildi. Fırın ısısı 850°C‘ye ulaĢtığında 1 saat 

süreyle bekletildi. Ön ısıtması tamamlanan revetman hızlıca presleme fırınına 

yerleĢtirildi. Seçilen IPS e.max Press ingot (Çizelge 2.2) sıcak revetmandaki yuvaya 

yerleĢtirildi. Programat EP5000 (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) (ġekil 2.6) 

fırınında presleme için uygun program seçilerek presleme iĢlemi gerçekleĢtirildi. 
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                               ġekil 2.6 Programat EP 5000 fırını            

 

 Pressleme iĢlemi tamamlandıktan sonra yaklaĢık 1 saat soğumaya bırakılan 

revetman oda ısısına ulaĢtığında revetmanın fazlası separe ile kesilerek uzaklaĢtırıldı. 

Restorasyon revetman içerisinde görünene dek 4 bar basınçla, daha sonra ise 2 bar 

basınçla kumlanarak tüm revetman uzaklaĢtırıldı. Örnekler ultrasonik temizleyicide 

IPS e.max Invex Liquid (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) içerisinde 10 

dakika bekletilerek presleme sırasında oluĢan reaksiyon tabakasından temizlendi. 

Ardından tekrar 100 μm‘lik Al2O3 ile 1-2 bar basınçla kumlandı. Örnekler, tijleri 

kesildikten sonra tesviyesi tamamlandı. Son olarak glaze iĢlemi uygulandı. Seramik 

inleylerin iç yüzeyine, tutuculuğu arttırabilmek amacıyla 60 saniye hidroflorik asit 

(IPS Ceramic Etching Gel, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) uygulandı. 

Takiben, aynı yüzeye silan (Monobond-S, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 

uygulanıp 60 saniye beklendi ve hava ile kurutuldu. DiĢ yüzeyine Multilink primer A 

ve Primer B (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 1:1 oranında karıĢtırıldıktan 

sonra uygulandı ve 5 sn. hava uygulanarak inceltildi. Sonrasında Multilink Automix 

siman (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) (Çizelge 2.3) seramiğin iç 

yüzeylerine uygulandı (ġekil 2.7). Restorasyon diĢe yerleĢtirildikten sonra taĢan 

siman fazlalıkları uzaklaĢtırıldı. Her biri 40 sn. olmak üzere vestibül ve oral 

yüzeylerden (3M ESPE Elipar S10, 3M ESPE, Seefeld, Almanya) ıĢık uygulaması ile 

sertleĢtirildi (ġekil 2.8). 
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ġekil 2.7. e.max press ve e.max CAD  restorasyonların simantasyonunda kullanılan 

materyaller 

 

 

ġekil 2.8. e.max press ile hazırlanan inley restorasyon 

 

Grup 4 (n=20) Optik okuyucu (3Shape Trios, Copenhagen, K Danimarka) 

kullanılarak kavitesi hazırlanmıĢ diĢlerin dijital görüntüleri elde edildi. Materyal 

seçimi IPS e.max CAD (Çizelge 2.2) olarak seçildi. Siman aralığı tüm örnekler için 

standart 40 µm olarak ayarlandı. Bilgisayarda restorasyonun bitim sınırları çizildi 

(ġekil 2.9-2.10). Belirlenen bitim sınırına uygun olarak restorasyon tasarlandı (ġekil 

2.11).  
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ġekil 2.9 E.max CAD restorasyon         ġekil 2.10 E.max CAD restorasyonun bitim 

uygulanacak diĢin dijital görüntüsü        sınırları 

 

                       

ġekil 2.11 Bitim sınırına uygun olarak tasarlanmıĢ restorasyonun dijital görüntüsü 

 

 

Seçilen blok aĢındırma ünitesine yerleĢtirildikten sonra aĢındırma iĢlemi 

baĢlatıldı. Bu iĢlem her bir restorasyon için 10 dakika sürdü. (ġekil 2.12) 
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ġekil 2.12 e.max CAD ile hazırlanan inley restorasyon örneği 

 

 Elde edilen seramik inley restorasyonlar bu aĢamada mavi renkteki 

prekristalize fazda iken gerekli aĢındırma ve düzeltmeler yapıldı. Programat P500 

(Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) fırınında (ġekil 2.13) 850°C‘de 10 dakika 

süre ile kristalizasyon iĢlemi tamamlandı. 

 

 

ġekil 2.13 Programat P500 fırın 

 

 Son olarak glaze tabakası uygulandı. Adeziv simantasyon için prepare edilen 

diĢler pomza ve fırça ile temizlendi, yıkandı, kurutuldu. Restorasyon yıkandı ve 

kurutuldu. Seramik inleylerin iç yüzeyine, tutuculuğu arttırabilmek amacıyla 60 

saniye hidroflorik asit (IPS Ceramic Etching Gel, Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein) uygulandı. Takiben, aynı yüzeye silan (Monobond-S, Ivoclar 
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Vivadent, Schaan, Liechtenstein) uygulanıp 60 saniye beklendi ve hava ile kurutuldu. 

DiĢ yüzeyine Multilink primer A ve Primer B (Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein) 1:1 oranında karıĢtırıldıktan sonra uygulandı ve 5 sn. hava 

uygulanarak inceltildi. Sonrasında Multilink Automix siman (Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Liechtenstein) seramiğin iç yüzeylerine uygulandı. Restorasyon diĢe 

yerleĢtirildikten sonra taĢan siman fazlalıkları uzaklaĢtırıldı. Her biri 40 sn. olmak 

üzere vestibül ve oral yüzeyler uzun süreli ıĢınlama ile sertleĢtirildi. Böylece tüm 

restorasyonlar tamamlandı (ġekil 2.14). 

 

ġekil 2.14 e.max CAD ile hazırlanan bir inley restorasyon 

 

Tüm gruplara ait hazırlanan örnekler 5°C (± 1°C) ile 55°C (± 1°C) 

sıcaklığındaki su banyolarında 10.000 kez termal siklusa (Esetron Mekatronik 

Mühendislik Ltd. ġti. Türkiye) tabi tutuldu (ġekil 2.15).  

 

ġekil 2.15 Termal siklus cihazı 
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Termal siklus iĢlemi sonrasında restorasyon dıĢındaki bölgelerden boya 

penetrasyonunu önlemek için diĢlerin apeksleri kompozit rezin ile kapatılarak 

restorasyon kenarına 1 mm. uzaklıkta olacak Ģekilde bütün yüzeyleri tırnak cilası ile 

kaplandı ve ardından ikinci kat tırnak cilası da uygulandı (ġekil 2.16).  

 

 

ġekil 2.16 Tırnak cilası ile kaplanmıĢ diĢ örneği 

 

Örnekler bazik fuksin solüsyonunda bekletilinceye kadar oda sıcaklığında, 

distile su içerisinde saklandı. Tüm örnekler, % 0,5‘lik bazik fuksin solüsyonunda 24 

saat bekletildikten sonra su altında yıkanarak kurutuldu. DiĢler akrilik rezine 

gömülerek kesme makinesi (Micracut Precision Cutter, Metkon Instruments Ltd, 

Türkiye) ile restorasyonları ortadan ikiye ayıracak Ģekilde, mesio-distal yönde 

kesilerek skorlandı. Boya penetrasyonu optik steromikroskop (Euromex, NZ.1903-P 

Hollanda) (ġekil 2.17) kullanılarak x30 büyütme ile değerlendirildi.  

 



40 

 

 

ġekil 2.17 Stereomikroskop 

 

Daha sonra her gruptan birer adet örnek taramalı elektron mikroskobu (SEM) 

(ġekil 2.18) kullanılarak incelendi. 

 

ġekil 2.18 Taramalı elektron mikroskobu (SEM) 

 

2.1 Verilerin ĠĢlenmesi ve Değerlendirilmesi 

Restorasyonların, okluzal ve gingival bölgeler için tespit edilen en yüksek değerler, 

ilgili restorasyonun mikrosızıntı skorları olarak kaydedildi. Lucena-Martin ve ark. 

yaptıkları çalıĢmada (Lucena-Martin ve ark. 2001) olduğu gibi, her iki kesitten 

gingival ve okluzal bölgeler için elde edilen en yüksek değerler, ilgili restorasyonun 

mikrosızıntı skorları olarak belirlendi (ġekil 2.19): 
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Oklüzal bölgede boya penetrasyonunun değerlendirilmesinde Ģu skala kullanıldı: 

0= Boya penetrasyonu yok 

1= Kavite derinliğinin ½‘si veya daha azı ile sınırlı boya penetrasyonu 

2= Kavite derinliğinin ½‘sinden fazlasını içeren boya penetrasyonu 

3= Kavite tabanının ½‘sini içeren boya penetrasyonu 

4= Kavite tabanının ½‘sinden fazlasını içeren boya penetrasyonu 

Gingival bölgede boya penetrasyonunun değerlendirilmesinde ise Ģu skala kullanıldı: 

0= Boya penetrasyonu yok 

1= Kavite tabanının ½‘sini içeren boya penetrasyonu 

2= Kavite tabanını içeren boya penetrasyonu 

3= Aksiyal duvarın ½‘sini içeren boya penetrasyonu 

4= Aksiyal duvarın ½‘sinden fazlasını içeren boya penetrasyonu 

Mikrosızıntı testinden elde edilen sonuçlar SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois 

60606, ABD) yazılımı kullanılarak istatistiksel değerlendirilmesi yapılmıĢtır. Genel 

olarak verilerin değerlendirilmesinde ki-kare testi kullanıldı. Materyallerin oklüzal ve 

gingival bölgelerinin değerlendirilmesi sırasında Kruskal Wallis testi, kullanılan 

yöntemlerin kıyaslanmasında ise Mann Whitney U testi kullanıldı.  
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ġekil 2.19 a. Boya geçiĢ derecelendirme sistemine bir örnek (Filtek Ultimate). 

Okluzal duvar 0, gingival duvar 1 (x30 büyütme).  

b. Boya geçiĢ derecelendirme sistemine bir örnek (Lava Ultimate). Okluzal duvar 0, 

gingival duvar 0 (x30 büyütme). 

c. Boya geçiĢ derecelendirme sistemine bir örnek (E.Max Press). Okluzal duvar 2, 

gingival duvar 3 (x30 büyütme). 

d. Boya geçiĢ derecelendirme sistemine bir örnek (E.Max CAD). Okluzal duvar 0, 

gingival duvar 2 (x30 büyütme). 

 

 

 

 

 

a b 

c d 
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2.2 ÇalıĢmada Kullanılan Materyaller 

2.2.1 Filtek Ultimate 

 

3M™ ESPE™ Filtek™ Ultimate Universal Restorative, görünür ıĢıkla sertleĢen 

anterior ve posterior restorasyonlarda kullanılan bir kompozittir (ġekil 2.20). Tüm 

tonları radyo opaktır. 3M ESPE tarafından üretilen bir dental adeziv restorasyonu 

diĢe yapıĢtırmak için kullanılır. Materyalin Dentin, Body, Enamel ve Translüsent 

tonlarında renk seçenekleri mevcuttur. Bis-GMA, UDMA, TEGDMA ve Bis-EMA 

rezinlerini içerir. Doldurucular 20 nm‘lik kümelenmemiĢ silika doldurucuları, 4 ile 

11 nm arasında değiĢen kümelenmemiĢ zirkonya doldurucuları ve kümelenmiĢ 

zirkonya/silika kümelerinden (20 nm‘lik silika ve 4-11 nm‘lik zirkonya partiküllerini 

içeren) oluĢur. Ġnorganik doldurucu içeriği ağırlıkça %78.5 (hacimce % 63.3) dir 

(Malhotra ve ark. 2011). 

Dentin, Enamel ve Body tonlarındaki ortalama küme partikül boyutları 0.6-

10 mikrondur. Translüsent tonunun ortalama küme partikül boyutu ise 0.6-20 

mikrondur. Translüsent ton için inorganik doldurucu miktarı ağırlıkça %72.5 

(hacimce %55.6), diğer tonlar için ağırlıkça %78.5 (hacimce %63.3) tir. 

Endikasyonları, direkt anterior ve posterior restorasyonlar (oklüzal yüzeyleri içerir), kor 

yapımı, splintleme, indirekt restorasyonlardır (Yamanel ve ark. 2009, Khaliq ve Al-Rawi 

2014).  
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ġekil 2.20 Filtek Ultimate kompozit rezin materyali 

 

2.2.2 Lava Ultimate (LU) 

Lava Ultimate restorative bir rezin nanoseramiktir ve yaklaĢık %80 (ağırlıkça) 

oranında rezin matriks içerisinde yer alan nanoseramik partikülleri içermektedir. 

Materyal, CAD/CAM frezeleme iĢlemlerine uygun özellikte olabilmesi için özellikle 

iĢlenmiĢtir. Seramik partikülleri yüksek oranda çapraz bağlı polimerik matriksi 

güçlendiren, üç farklı seramik doldurucudan oluĢmaktadır. Doldurucular 20 nm 

boyutunda dağılmıĢ silika, 4-11 nm‘lik zirkonya ve toplanmıĢ zirkonya/silika 

kümelerinden (20 nm silika, 4-11 nm zirkonya partikülleri) oluĢmaktadır (Buğurman 

2010, Fasbinder 2012).  

Bu kompozisyon, diğer seramik materyalleri ve dentinle kıyaslandığında LU 

in daha yüksek termal genleĢme katsayısına sahip olduğunu düĢündürür ve termal 

siklus iĢlemi de bu materyalin marjin kalitesi üzerindeki etkisini abartır ve bu durum 

da yüksek oranda mikrosızıntı oluĢumuyla sonuçlanabilmektedir (De Munck ve ark. 

2005, Ultimate 2011, El-Damanhoury ve ark. 2014). 
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Materyalde, düzenlenmiĢ nanopartiküller özel bir metot kullanılarak silan 

bağlayıcı ajanla muamele edilir. Bu fonksiyonel silan, nanoseramik yüzeye 

dolayısıyla rezin matrikse kimyasal olarak bağlanır (Stawarczyk ve ark. 2014).  

Lava Ultimate CAD/CAM Restorative, 3M ESPE‘nin ürünü olan, hızlı ve 

kolay kullanımı olan, CAD/CAM indirekt restorasyonlar için porselen bloklara 

alternatif olabilecek nitelikte, güçlü, aĢınmaya dayanıklı ve yüksek oranda estetik 

bloktur (ÜĢümez ve Çelik 2012).  

Elastiklik modülünün dentine benzerliği nedeniyle, çiğneme kuvvetlerini 

emer ve restoratif stresleri azaltır. Ayrıca 200 MPa dan daha fazla olağanüstü bir 

esneklik dayanımına sahiptir. Rezin ve nanoteknolojinin kombinasyonu, 

özelleĢtirilmiĢ yüksek ısı kontrolü, özel üretim iĢlemleri materyale, rezinden daha 

yüksek oranda aĢınma dayanımı ve cam seramikle benzer Ģekilde optik özellikler, 

polisaj retansiyonu, estetik özelliklerin uzun süre korunması gibi avantajlar sağlar 

(Rosenblatt 2012).  

Lava Ultimate bir dental CAD/CAM sistemi kullanılarak dental 

restorasyonlara dönüĢtürülmekte ve restorasyonların diĢ yapılarına veya implant 

abutmentlarına adeziv rezin siman ile yapıĢtırılması gerekmektedir. Lava ultimate 

endikasyonları; inleyler, onleyler, veneerler ve implant destekli kronları içeren tüm 

ful kron restorasyonlar için endikedir. Yüksek ve düĢük translüsenside 4 renk olmak 

üzere 8 renge sahiptir (ÜĢümez ve Çelik 2012) (ġekil 2.21). 

 

 

ġekil 2.21 Lava Ultimate bloklar 
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2.2.3 IPS e.max Press 

 

IPS e.max Press; presleme teknolojisi için üretilmiĢ olan lityum disilikat cam 

seramik bir ingottur (ġekil 2.22). Üretim sürecinde farklı translüsensi seviyelerinde, 

tamamen homojen ingotlar oluĢturulmaktadır. Bu ingotlar 400 MPa basınca 

dayanıklıdır bu nedenle de preslenebilir seramik ingotlar çok yüksek dayanıklılığa 

sahiptir (Küçük ve Kunt 2012). 

IPS e. Max Press lityum disilikat kristalleriyle (%60-65) güçlendirilen cam 

seramik esasına dayanır. Bu materyal kayıp mum tekniğiyle ısı ve basınç altında bir 

kalıp içerisine yerleĢtirilir. Bu sistem, seramiğin eritilip preslenmesi sırasında oluĢan 

büzülmeyi azaltır. Boyutsal değiĢiklik sadece soğutma sırasında ortaya çıkar ve kalıp 

materyalin yeterli genleĢmesi ile kontrol edilebilir (Vidotti ve ark. 2013).  

IPS e.max Press materyali IPS e.max CAD‘e baĢlangıçtaki cam ingotların 

yapımı kadarıyla benzese de farklı tozların eritilmesinden ve oda sıcaklığına kadar 

soğutulmasından elde edilirler. Cam formasyonunu takiben ingotlar nükleasyon ve 

kristalizasyon için tek bir ısıl iĢlem görürler. Bu ingotlar yaklaĢık 920 °C‘de 5-15 

dakikada preslenerek %70 kristalin lityum disilikat restorasyonlar elde edilir.  

Preslenebilir lityum disilikat materyalin mikroyapısı hacimce yaklaĢık %70 

oranında cam matriks içerisinde kristalize iğne uçlu lityum disilikat kristalleri içerir. 

Bu kristallerin uzunluğu yaklaĢık 3-6 μm kadardır. IPS e.max Press ve IPS e.max 

CAD‘in kristalleri aynı kompozisyondadır. Her iki yapı da %70 lityum disilikattan 

oluĢur ancak bu kristallerin büyüklük ve uzunlukları farklıdır. Bu yüzden iki 

materyalin CTE, elastiklik modülü, kimyasal çözünürlüğü gibi özellikleri aynı iken; 

bükülme dayanımı ve kırılma sertliği IPS e.max Press için bir miktar daha fazladır 

(Zhang ve ark. 2013). 

IPS e.max Press sistemi lityum disilikat kristalleri, yüksek oranda uzun 

kristaller içerir (hacimce %60). Bu hacimce daha küçük olan lösit kristallerinden 

farkıdır ve kristalin yapılarının alansal konfigürasyonundan dolayı yüksek esneme ve 

kırılma dayanımına sahiptir. Bu sistem üç üyeye kadar daimi köprülerde ve tek 

kronlarda önerilmektedir (Clelland ve ark. 2007, Heintze ve ark. 2008b, Toman ve 

ark. 2008). 
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ġekil 2.22 IPS e.max Press ingotlar 

 

2.2.4 IPS e.max CAD 

 

IPS e.max CAD, dayanıklılık (320 MPa) ve mikroyapısı açısından IPS Empress 2‘ye 

benzeyen bir lityum disilikat cam seramiktir. IPS e.max CAD kron, inley ve 

onleylerde kullanımının yanı sıra, ilk premolara kadar üç üyeli köprülerde de 

kullanılmaktadır (Giordano 2006) (ġekil 2.23). 

IPS e.max CAD ―mavi blok‖ iki basamaklı kristalizasyon iĢlemini kullanır. 

Ġki basamaklı kristalizasyonda kontrollü çift nükleasyon iĢlemi gerçekleĢir. Ġlk 

basamakta lityum meta-silikat kristalleri çökelir. Elde edilen cam seramik bu 

aĢamada aĢındırma için uygun özelliktedir ve içeriğindeki ilave renklendiriciler 

nedeniyle mavi renklidir. Ġkinci ısıl iĢlem aĢındırma tamamlandıktan sonra yapılır ve 

meta-silikat faz tamamen çözünür, lityum disilikat kristalize olur. Blok formu 

frezelenebilmesi için sadece kısmen kristalize edilmiĢtir. Frezeden sonra alt yapının 

850°C‘de yarım saat kristalizasyonu tamamlanır. Bu iĢlem sonunda cam matriks 

içinde hacimce %70 kristal faz içeren ince grenli cam seramik restorasyonlar elde 

edilmektedir (Asai ve ark. 2010, Magne ve ark. 2010).  
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Tüm seramik restorasyonlarda kullanılan materyallerden lityum disilikat 

cam seramik olan IPS e.max CAD Ivoclar Vivadent iyi bir translüsensi ve renk tonu 

sağlamasının yanı sıra, CAD/CAM restorasyonlarında kullanılan diğer monolitik 

seramik bloklardan daha iyi bir esneme dayanımına sahiptir (Giordano 2006, 

Tysowsky 2009).  

 

 

 

ġekil 2.23 IPS e.max CAD bloklar 
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Çizelge 2.1 ÇalıĢmada kullanılan kompozit materyaller 

 

 

Kompozit 

 

Üretici 

 

Doldurucu 

içeriği 

(hacimce %) 

 

Doldurucu Yapısı 

 

Matriks 

kompozisyonu 

 

Lava 

ultimate 

 

 

3M ESPE, USA 

 

%80 

20 nm silika partikülleri; 

4–11 nm zirkonya 

partikülleri; 0.6–10nm 

partikülleri 

 

Bis-GMA, Bis-

EMA, UDMA, 

TEGDMA 

 

 

Filtek 

ultimate 

 

 

 

3M ESPE, USA 

 

 

%63,30 

KümelenmemiĢ 20 nm 

silika doldurucu, 

kümelenmemiĢ 4-11 nm 

zirkonya doldurucu ve 

kümelenmiĢ zirkonya 

silika doldurucu kümeleri 

(ort. Küme partikül boyutu 

0,6-10 μm) 

 

 

Bis-GMA, UDMA, 

Bis-EMA, EGMA 

ve PEGDMA 

 

 

Çizelge 2.2 ÇalıĢmada kullanılan seramik materyaller 

 

Seramik 
Üretici 

firma 

Kristal 

yapı 

Cam oranı 

(wt%) 
Endikasyonları 

 

IPS e.max 

Press 

 

Ivoclar-

Vivadent, 

Liechtenstein 

 

3–6 nm 

lityum 

disilikat 

kristalleri 

 

 

30 

Inley, onley, anterior ve posterior 

kronlar, anterior ve pre-molar 

bölgedeki üçüyeli köprüler, alt 

yapıların venerlenmesi 

 

IPS e.max 

CAD 

Ivoclar-

Vivadent, 

Liechtenstein 

0,2–2 nm 

lityum 

disilikat 

kristalleri 

 

60 

Inley, onley, veneerler, anterior ve 

premolar kronlar, alt yapıların 

venerlenmesi 
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Çizelge 2.3 ÇalıĢmada kullanılan simanlar 

 

Adeziv 

 

Üretici Firma 

 

Kompozisyon 

RelyX ARC 

Adeziv rezin 

siman 

3M-ESPE, St. Paul, 

MN, USA 

Bis-GMA, TEGDMA, zirkonya/silika 

doldurucu, pigmentler, benzol peroksit, 

amin ve fotobaĢlatıcı 

Multilink 

Automix 

Ivoclar-Vivadent, 

Schaan,Liechtenstein 

HEMA, dimetakrilat, baryum cam, 

yiterbiyum silika, triflorid 
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3 BULGULAR 

ÇalıĢma kapsamında 80 adet inley restorasyonun tamamına ait oklüzal ve gingival 

bölge mikrosızıntı değerleri istatistiksel olarak değerlendirildi. 

Direkt kompozit inley, e.max Press, Lava ve e.max CAD restorasyonların 

okluzal ve gingival bölgelerindaki mikrosızıntı özelliklerinin boyama yöntemiyle 

değerlendirilmesinden elde edilen yüzdesel dağılım sonuçları Çizelge 3.1, 3.2‘de 

gösterildi. Buna göre gingival bölgede en yüksek oranda hiç sızıntı göstermeyen 

gruplar sırasıyla e.max Press, e.max CAD, Lava ve Filtek (Çizelge 3.1) iken; oklüzal 

bölgede e.max CAD, Lava, Filtek ve e.max Press (Çizelge 3.2) olarak tespit edildi.  

 

 

Çizelge 3.1 Materyallerin gingival bölgedeki sızıntı skorlarının yüzdesel dağılımı 

 

Materyal 

Gingival Sızıntı Skorları 

0 1 2 3 4 

Filtek 

 
%10,0 %55,0 %30,0 %5,0 %0 

Lava 

 
%25,0 %40,0 %35,0 %0 %0 

e.max Press 

 
%40,0 %25,0 %15,0 %20,0 %0 

e.max CAD 

 
%35,0 %20,0 %35,0 %10,0 %0 
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Çizelge 3.2 Materyallerin oklüzal bölgedeki sızıntı skorlarının yüzdesel dağılımı 

 

Materyal 
Oklüzal Sızıntı Skorları 

0 1 2 3 4 

Filtek %40,0 %40,0 %15,0 %0 %5,0 

Lava %75,0 %20,0 %0 %5,0 %0 

e.max Press %20,0 %55,0 %20,0 %5,0 %0 

e.max CAD %85,0 %10,0 %5,0 %0 %0 

 

 

Oklüzal bölgedeki mikrosızıntı değerleri incelendiğinde; gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlendi (p=0,000). Genel olarak en düĢük 

mikrosızıntı oranı e.max CAD grubunda gözlenirken, en yüksek oran e.max Press 

grubunda gözlendi ve bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,000). 

Gruplar ikili olarak karĢılaĢtırıldığında, e.max CAD grubu ile Filtek grubu arasındaki 

farklılık istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,032). Benzer Ģekilde e.max Press 

ile Lava grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulundu (p=0,004).   

Gingival bölgedeki mikrosızıntı oranları incelendiğinde; en düĢük oran e.max 

Press grubunda gözlenirken, en yüksek Filtek kompozit inley grubunda gözlendi. 

Gingival bölgedeki gruplar arasındaki karĢılaĢtırılmada, genel olarak materyaller 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmedi (p=0.883). 

Oklüzal ve gingival mikrosızıntı değerleri grup içi karĢılaĢtırıldığında; e.max 

Press grubunun oklüzal ve gingival bölge sızıntı değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık varken (p=0,039); Filtek, Lava ve e.max CAD gruplarında oklüzal 

ve gingival bölgeler arasında anlamlı bir farklılık gözlenmedi (sırasıyla p=0,963 

p=0,588 ve p=0,319). 

CAD/CAM yöntemi ve geleneksel yöntemlerle hazırlanan grupların mikrosızıntı 

oranları değerlendirildiğinde; gingival bölgede CAD/CAM yöntemi ile hazırlanan 

gruplar, diğer gruba oranla daha düĢük sızıntı gözlendi, fakat aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p=0,825) (Çizelge 3.3). Oklüzal bölgede de CAD/CAM 
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yöntemi ile hazırlanan gruplar, diğer gruba oranla daha düĢük sızıntı değerleri 

gösterdi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,000) (Çizelge 3.4).  

 

Çizelge 3.3 CAD/CAM yöntemi ve geleneksel yöntemlerle hazırlanan grupların 

oklüzal bölge açısından kıyaslanması 

Gruplar Frekans Yüzde(%) 

Geleneksel 

yöntem 

,00 12 30,0 

1,00 19 47,5 

2,00 7 17,5 

3,00 1 2,5 

4,00 1 2,5 

Toplam 40 100,0 

CAD/CAM 

yöntemi 

,00 32 80,0 

1,00 6 15,0 

2,00 1 2,5 

3,00 1 2,5 

Toplam 40 100,0 

 

 

 

Çizelge 3.4 CAD/CAM yöntemi ve geleneksel yöntemlerle hazırlanan grupların 

gingival bölge açısından kıyaslanması 

Gruplar Frekans Yüzde(%) 

Geleneksel 

yöntem 

,00 10 25,0 

1,00 16 40,0 

2,00 9 22,5 

3,00 5 12,5 

Toplam 40 100,0 

,00 12 30,0 

CAD/CAM 

yöntemi 

1,00 12 30,0 

2,00 14 35,0 

3,00 2 5,0 

Toplam 40 100,0 

,00 10 25,0 
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Restorasyonların kenar uyumunu karĢılaĢtırmak amacıyla her gruptan rastgele 

seçilen birer örnek SEM‘da kenar uyumu açısından incelendi. Bu inceleme 

sonucunda, Filtek Ultimate direkt kompozit rezin inleyde okluzal duvarda diĢ 

dokuları ile kompozit restorasyonun ara yüzeyindeki aralanmanın diğer gruplara 

oranla daha fazla olduğu izlendi (ġekil 3.1). Gingival bölgede yapılan incelemelerde 

ise; tüm gruplara ait örneklerde genel olarak, inley restorasyonlar ile diĢ dokusu 

arasında bir miktar aralanma olduğu gözlendi (ġekil 3.2).  
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ġekil 3.1 Her gruptan birer adet örneğin oklüzal yüzeye yakın bölgesinden alınmıĢ 

SEM görüntüleri 

e. Filtek Ultimate kompozit rezin kullanılarak yapılan inleyin oklüzal yüzeye yakın 

bölgesinden alınmıĢ SEM görüntüsü (x500).  

f. Lava Ultimate kullanılarak yapılan inleyin oklüzal yüzeye yakın bölgesinden 

alınmıĢ SEM görüntüsü (x500).  

g. e.max Press kullanılarak yapılan inleyin oklüzal yüzeye yakın bölgesinden alınmıĢ 

SEM görüntüsü (x500).  

h. e.max CAD kullanılarak yapılan inleyin oklüzal yüzeye yakın bölgesinden alınmıĢ 

SEM görüntüsü (x500). 

e f 

g h 
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ġekil 3.2 Her gruptan birer adet örneğin gingival yüzeye yakın bölgesinden 

alınmıĢ SEM görüntüleri 

i. Filtek Ultimate kompozit rezin kullanılarak yapılan inleyin gingival yüzeye 

yakın bölgesinden alınmıĢ SEM görüntüsü (x500).  

j. Lava Ultimate kullanılarak yapılan inleyin gingival yüzeye yakın bölgesinden 

alınmıĢ SEM görüntüsü (x500).  

k. e.max Press kullanılarak yapılan inleyin gingival yüzeye yakın bölgesinden 

alınmıĢ SEM görüntüsü (x500).  

l. e.max CAD kullanılarak yapılan inleyin gingival yüzeye yakın bölgesinden 

alınmıĢ SEM görüntüsü (x500) 

 

 

i j 

k l 
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4 TARTIġMA VE SONUÇ 

Bu çalıĢmada, CAD/CAM sistemi kullanılarak indirekt hazırlanan kompozit ve 

seramik inleyler ile direkt yerleĢtirilen kompozit inleyler ve laboratuvarda hazırlanan 

indirekt seramik inleylerin mikrosızıntısı boyama yöntemiyle karĢılaĢtırmalı olarak 

incelendi. Genel olarak bakıldığında; laboratuvar Ģartlarında CAD/CAM sistemi ile 

hazırlanan örneklerin sızıntı açısından daha uygun sonuçlar gösterdiği belirlendi. 

Ağız boĢluğundaki mine dentin gibi karmaĢık dokuların varlığı ve bu 

yapıların farklı kimyasal ajanlara, ısı, basınç gibi değiĢen durumlara maruz kalması 

ile birlikte, insanoğlunun değiĢen yaĢam koĢulları ve dünya görüĢü, farklı, dental 

uygulamaların ve dental materyallerin geliĢtirilmesini zorunlu kılmaktadır. Son 

yıllarda diĢ hekimliğindeki restoratif materyal ve teknolojik geliĢmeler, biyomekanik 

özellikler ile birlikte estetik beklentileri de artırmıĢtır. Artan estetik talepler 

doğrultusunda yeni dental materyaller ve teknikler geliĢtirilip, her vaka için en uygun 

tedavi alternatifinin sunulmasına yönelik ilerlemeler kaydedilmektedir. Tam seramik 

doğal görünümlü restorasyonların yapımına olanak sağlayan translüsentlik, 

biyouyumluluk ve mekanik özelllikler sayesinde protetik/restoratif diĢ hekimliğine 

yeni ufuklar açmıĢtır (Kim ve ark. 2011).  

Hastalar estetik bilincin sonucu olarak posterior bölgede diĢ renginde 

restorasyonlara daha fazla ilgi duymaya baĢlamıĢlardır (Thordrup ve ark. 2001, 

Ozakar-Ilday ve ark. 2013). Metal olmayan estetik restorasyonlara taleplerin 

artmasıyla birlikte, araĢtırıcılar cam iyonomer siman, hibrit iyonomer siman, 

kompozit rezinler ve seramik gibi bazı materyalleri geliĢtirmiĢlerdir (Desai ve Das 

2011b). 

Bunlardan kompozit ve seramikler posterior diĢlerin restorasyonunda yoğun 

bir Ģekilde kullanılmaktadır. Direkt veya indirekt adeziv restorasyonlarda kullanılan 

kompozit rezinler benzer esneme dayanımı, esneklik modülü ve sertlik 

sergilemektedir. Ancak kompozit rezin restorasyonların baĢarısızlığındaki primer 

neden diĢ veya restorasyon kırığı, aĢınma, diĢ ve restorasyon arasındaki bağlantının 

veya marjinal adaptasyonun bozulmasıdır (Dejak ve Mlotkowski 2008, Braga ve ark. 

2010). 
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Posterior direkt kompozitler diĢe bağlandıkları için kalan diĢ yapısının 

dayanıklılığını artırırlar ve estetiği sağlamaktadır (Zarrati ve Mahboub 2010). Ancak 

yeterli proksimal kontakt ve morfolojiyi sağlamaları zordur (Duquia Rde ve ark. 

2006). 

Son on yıl içerisinde, güvenli ve estetik anlayıĢın sonucu olarak dental 

kompozitlerin geleneksel amalgamların yerine kullanımı kabul edilmiĢtir. Minimum 

polimerizasyon büzülmesi, iyi iĢlenebilirlik, yorulma dayanımı, yüksek kırılma ve 

basınç dayanımı, düĢük ısı iletim katsayısı dental kompozitlerde aranan özelliklerdir 

(Li ve ark. 2014). Kompozit rezinlerin pek çok klinik uygulamada, direkt kullanımda 

diĢ dokuları için daha konservatif oldukları bildirilse de tamamlanmamıĢ veya eksik 

polimerizasyonu ve zayıf mekanik özellikleri direkt kompozit rezin materyallerinin 

klinik uygulamalarına bazı sınırlamalar getirmektedir (Vaishnavi ve ark. 2010, Biçer 

ve ark. 2014b). Ayrıca, direkt kompozit rezin uygulamalarının en önemli dezavantajı 

hassasiyet ve kenar sızıntısına yol açan polimerizasyon büzülmesidir (Souza ve ark. 

2010).  

Dental rezin kompozitlerin kapsamlı performansları daha öncede 

geliĢtirilmiĢ olmasına rağmen polimerizasyon büzülmesi, kırılma dayanımının düĢük 

olması rezin kompozitlerin kullanımını kısıtlamaktadır (Beazoglou ve ark. 2007, 

Ozakar-Ilday ve ark. 2013). Polimerizasyon büzülmesi diĢ ile kompozit arasındaki 

bağlantıyı tehlikeye sokan, büzülme kuvvetlerini oluĢturur. Bu marjinal aralanmaya, 

pulpal irritasyona, post operatif hassasiyete, marjinal renklenmelere ve sekonder 

çürüklere neden olmaktadır (de Andrade ve ark. 2007). Tüm bu dezavantajları göz 

önünde bulundurulduğunda, bunları minimalize etmek için çalıĢmamızda kompozit 

rezin uygulaması için, direkt kompozit inley restorasyon tekniği tercih edilmiĢtir.  

Genel olarak, bir kaç mikron boyutlarında doldurucular, rezin kompozitleri 

güçlendirmek için kullanılmaktadır. Rezin kompozitler mikron boyutlarında 

doldurucularla güçlendirilmiĢtir ancak kaspların yeniden yapılacağı yüksek stres 

alanlarında, defekt oluĢacağı için kompozitlerin geniĢ alanda kullanımı uygun 

değildir. Yani yoğunluğundaki ve kavite alanındaki yetersizlik kompozitlerin 

kullanımını ciddi Ģekilde kısıtlamıĢtır (Li ve ark. 2014). Nanofiller; geniĢ spesifik 

yüzey alanı, yüksek en boy oranı ve benzersiz mikroyapısıyla geleneksel 

dolduruculardan çok farklıdır (Stober ve ark. 2010). Ek olarak bazı araĢtırıcılar 
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nanoteknolojinin kompozitlerin mekanik performanslarını geliĢtirebileceğini 

kanıtlamıĢlardır (Kovvuru ve ark. 2012). Nanofillerin yüzey aktivitelerinin sonucu 

olarak, ortamdaki polimer zincirleri ile yoğun olarak etkileĢme potansiyelleri vardır 

(Ramanathan ve ark. 2008).  

Filtek kompozit son yıllarda yapılan direkt ve indirekt, inley 

restorasyonların karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda sıklıkla tecih edilmesinden dolayı 

çalıĢmamızda nanofil bir kompozit rezin olan Filtek Ultimate kullanılmıĢtır 

(Yamanel ve ark. 2009, Desai ve Das 2011a, Malta ve ark. 2014). 

İn vitro çalıĢmalar genellikle in vivo sonuçları her zaman tahmin 

edememektedir (Heintze ve ark. 2009, Dukic ve ark. 2010, Bayne 2012, Lee ve ark. 

2012). Bazı klinik çalıĢmalar kompozit ve seramik inley/onleylerin performanslarıyla 

ilgili in vitro bulgular da bunu doğrulamıĢtır. 

Laboratuvar ve klinik testler arasındaki uyumsuzluğun en aza indirilmesi 

için genellikle restorasyonları tamamlanan örneklere çeĢitli yaĢlandırma protokolleri 

uygulanmaktadır. Ġdeal bağlanma test sonuçları, restorasyonların tamamlanmasından 

sonra diĢlerin belirli bir süre ağızda bırakılarak kendi kendine yaĢlanması sonucu 

elde edilir. Ancak bu Ģekilde bir yaĢlandırma Ģekli, çekimi önceden planlanan insan 

diĢlerinde yapılabilir (Pashley 1991). Bu nedenle ağız ortamını taklit eden ceĢitli 

laboratuvar test protokolleri geliĢtirilmiĢtir (Peumans ve ark. 2007, Van Meerbeek ve 

ark. 2010). DiĢ hekimliğinde kullanılan materyallerin analiz edilmesi amacıyla ağız 

ortamını taklit eden farklı laboratuvar Ģartları oluĢturulmaktadır. Bu Ģartlardan biri de 

ısısal değiĢim (termal siklus) uygulamasıdır. Ağız içerisinde yeme, içme ve solunum 

ile sıcaklık değiĢimleri oluĢmaktadır (Kawano ve ark. 2001). Termal siklus, sıcaklık 

ve nem değiĢimleri içeren uzun süreli çevre koĢullarına maruz kalmanın oluĢturacağı 

etkiyi taklit etmektedir (Douglas 2000). 

Termal siklus uygulamaları yaĢlanmayı ve bağlantı ara yüzeylerindeki stresi 

taklit edebilmek için, in vitro mikrosızıntı ve kırılma dayanımı testlerinde kabul 

görmüĢ metotlardır (Blatz ve ark. 2003). Hibrit tabakanın termal siklus sırasında 

sıcak suya maruz kalması kollojenlerin hidrolizini hızlandırarak ve zayıf polimerize 

rezini çıkararak, adeziv tabakayı etkileyebilmektedir. Lineer termal genleĢme 

katsayısının, mikrosızıntıyı etkileyen önemli bir faktör olduğu bildirilmiĢtir (Gale ve 

Darvell 1999, Fasbinder 2012). DiĢ ile restoratif materyal arasında lineer termal 
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genleĢme katsayısında büyük fark olması ısının iletimiyle aĢırı streslerin oluĢumuna 

ve bunun sonucu olarak da bağlantı ara yüzeyinde açıklık oluĢumuna neden olan 

mikro çatlakların oluĢmasına neden olmaktadır. 

ÇalıĢmamızda in vitro olarak 10000 kere 5°-55°C arasında termal ısı 

değiĢimi yapıldıktan sonra mikrosızıntı değerlendirilmiĢtir. 10000 siklus ortalama 1 

yıla karĢılık gelmektedir. İn vivo olarak su veya kahve içtiğimizde diĢ yüzeylerinde 

ısı 15°C ile 45°C arasında değiĢir (Ġnce ve ark. 2009). Daha önce yapılan 

çalıĢmaların bir kısmında termal siklusun mikrosızıntıyı arttırdığı iddia edilmiĢtir 

(Hakimeh ve ark. 2000). Bazılarında ise herhangi bir etki göstermediği iddia 

edilmektedir (Kubo ve ark. 2001, Li ve ark. 2002). Ġndirekt kompozit ve cam-

seramik inleylerdeki marjinal aralığın, simantasyon ve termal siklus iĢlemlerinden 

sonra önemli derecede artmadığı tespit edilmiĢtir (Zarrati ve Mahboub 2010). Bu 

bulgu Gemalmaz ve ark. (Gemalmaz ve ark. 1997) nın sinterlenmiĢ seramik inleyleri 

ve Stappert ve ark‘nın (Stappert ve ark. 2005) ısıyla preslenen cam seramik inleyleri 

değerlendirdiği çalıĢmalarla uyum içerisindedir. Bu farklı sonuçların uygulanan test 

metodu, sert dokulardaki farklılık, uygulanan test materyali ve uygulanan kavite 

dizaynı ile ilgili olduğu iddia edilmektedir (Erdilek ve ark. 2009).  

Mikrosızıntının oluĢumunda kullanılan yapıĢtırma simanının da etkisi 

fazladır. Self adeziv yapıĢtırma simanları yapıĢtırma simanlarının en yeni grubu 

olmalarına rağmen, üretimlerinden bu yana klinik ve laboratuvar çalıĢmalarının 

konusu olmuĢlardır. Geleneksel simanların özellikle çözünürlük ve adezyon gibi 

eksikliklerini gidermek için üretilen kompozit rezin esaslı yapıĢtırma simanlarında 

asitle pürüzlendirme, primer ve adeziv uygulamalarının zorunluluğu, zaman alıcılık, 

teknik hassasiyet ve maliyet gibi dezavantajları beraberinde getirmiĢtir (Chang ve 

ark. 2003). Bundan dolayı kompozit rezin esaslı yapıĢtırma simanlarının üstün 

mekanik özelliklerinin, iyi estetik özelliklerinin; geleneksel simanların uygulama 

kolaylığıyla birleĢtirilmesi ile self adeziv rezin simanların geliĢtirilmesi 

hedeflenmiĢtir (BaĢtuğ ve Gözneli 2012). Bu materyaller tek aĢamalıdır, kullanımları 

kolay ve çabuktur, yapılan çalıĢmalarda postopertif hassasiyet oluĢturma sıklıkları 

kıyaslandığında, total etch sistemlerde birçok hastada post operatif hassasiyet 

oluĢturduğu, self etch primerlerin kullanıldığı sistemlerde post operatif hassasiyetin 

neredeyse tamamen elimine edildiği ve self adeziv rezin simanlarda ise neredeyse hiç 
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post operatif hassasiyetin olmadığı bildirilmiĢtir (Aygün ve ark. 2011). 

ÇalıĢmamızda da kullanılan restorasyon materyalleri üretici firmalarının uygun 

gördükleri self adeziv rezin siman olan Rely X ARC ve Multilink Automix ile 

kavitelere simante edildi.  

Daha iyi anatomik kontur ve proksimal kontağın sağlanabildiği ve daha 

estetik olan indirekt kompozit restorasyonlar son 20 yıldır tercih edilmeye 

baĢlanmıĢtır (Matsumura ve ark. 1997). Direkt kompozit ile iliĢkili problemlerin 

üstesinden gelmek için, kompozit inleyler 1980‘lerde uygulanmaya baĢlanmıĢtır 

(Donly ve ark. 1999). Bu yöntemde, marjinal uyum, anatomik formu ve kontakt daha 

rahat sağlanmakta, ayrıca polimerizasyon büzülmesi daha iyi kontrol edildiği iddia 

edilmektedir (Zarrati ve Mahboub 2010). Ġndirekt kompozit materyalleri, dental 

porselenin kontrendike olduğu durumlarda, porselene alternatif olarak da tercih 

edilebilmektedir (Suzuki ve ark. 2002, Heintze ve ark. 2008a, Karaarslan ve ark. 

2011). 

Adeziv sistem ve tekniklerin geliĢmesiyle birlikte, mekanik ve estetik 

özellikleri diĢ dokusuna yakın olan indirekt kompozit materyallerinin klinik 

kullanımı artmıĢtır (Karaarslan ve ark. 2011). Direkt ve indirekt kompozit rezin 

restorasyonların karĢılaĢtırıldığı diğer çalıĢmalarda indirekt kompozit rezin 

restorasyonların aĢınmaya karĢı daha fazla dirençli oldukları tespit edilmiĢtir. Bu 

durumu indirekt kompozit rezin restorasyonların polimerizasyonunun ısı ve ıĢık 

fırınında, ağız ortamı dıĢında gerçekleĢtirilmesinden dolayı, daha sert bir materyal 

kitlesinin üretilmiĢ olmasına bağlamıĢlardır. Ġnley ve onley oklüzal restorasyonlarda 

baĢarılı olarak kullanılan indirekt kompozit materyallerinin, fiziksel özellikleri ve 

renk stabiliteleri yanında aĢınma dirençlerinin de arttığı bildirilmektedir (Borba ve 

ark. 2009, Alves ve ark. 2013). 

Direkt uygulanan rezin kompozit restorasyonların maksimum oranda sağlam 

diĢ dokusunun korunmasına avantaj sağlamasıyla birlikte önceden var olan 

restorasyonların kaldırılması, kavitelerin daha da geniĢlemesine ve indirekt 

restorasyonların yapımına olanak sağlamaktadır (Bortolotto ve ark. 2007). Bu 

vakalarda seramik inleyler tercih edilmekle birlikte kompozit indirekt inley ve onley 

restorasyonların daha uygun olduğunu iddia eden çalıĢmalar da bulunmaktadır 

(Thordrup ve ark. 2006, Huth ve ark. 2011). Kompozit restorasyonlar seramik 
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restorasyonlara göre daha az sertliğe sahiptir ve daha az abrazyona neden olurlar 

diğer bir ifadeyle seramik inleylerden daha az oranda karĢı diĢte aĢınma 

oluĢturmaktadır (Kramer ve ark. 2006, Roggendorf ve ark. 2012). 

Bununla birlikte, indirekt kompozit restorasyonların abrazyona dirençlerinin 

seramiklerden daha az olması ve kırılma dirençlerinin nispeten az olması gibi 

dezavantajları mevcuttur. Ayrıca uzun dönemde renk stabilitelerinin iyi olmaması da 

indirekt kompozit rezin restorasyonlar için önemli bir dezavantajdır (Yüzügüllü ve 

Tezcan 2005, Korkut ve ark. 2012b). Bu renklenmeler sigara ve diyet gibi 

alıĢkanlıklarla birlikte, rezinin tükürük ya da kan ile kontaminasyonu, yetersiz 

polimerizasyon, hatalı bitirme ve polisaj iĢlemleri gibi çeĢitli nedenlerle de 

oluĢabilmektedir. Yapılan klinik çalıĢmalarda indirekt kompozit rezin 

restorasyonların baĢarı oranlarının %87-100 arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir 

(Thordrup ve ark. 2001, Zarrati ve Mahboub 2010). Bu oran, materyalin özellikleri, 

hekim deneyimi, yapıĢtırıcı ajan, hasta seçimi gibi çeĢitli faktörlerden 

etkilenmektedir (Ozakar-Ilday ve ark. 2013).  

Ġndirekt ve direkt kompozit restorayonların karĢılaĢtırıldığı iki yıllık klinik 

çalıĢmada; direkt ve indirekt restorasyonlar arasında renk uyumu, kenar uyumu, 

kenar renklenmesi ve anatomik form açısıdan istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadığı ifade edilmektedir. YaĢam ömrü açısından da her iki restorasyon tipi 

arasında anlamlı bir fark olmadığı bildirilmektedir (Taviloğlu 2011). Ancak, 

Rosentritt ve ark. (Rosentritt ve ark. 1998) yaptıkları çalıĢmada indirekt kompozit 

rezinlerin renk stabilitesinde 1-2 sene sonra gözle görülür değiĢim olduğunu 

belirtmiĢlerdir. Biçer ve ark. (Biçer ve ark. 2014) indirekt kompozit rezin 

materyalinin renk stabilitesi üzerine etkisinin in vitro olarak inceledikleri çalıĢmada 

test edilen indirekt kompozit rezin materyalleri arasında, termal siklus sonrası önemli 

renk değiĢikliği gözlemlemiĢlerdir. Kompozit rezinlerde meydana gelen bu renk 

değiĢikliklerinin, kimyasal bozunma, reaksiyona girmemiĢ karbon çift bağlarındaki 

oksidasyon, dehidratasyon, su absorbsiyonu, sızıntı veya yüzey pürüzlülüğünden 

kaynaklanabildiği ifade edilmektedir (Biçer ve ark. 2014).  

Ġndirekt kompozit rezin inleylerin dezavantajları nedeniyle inley yapımında 

son dönemde seramik materyallerin kullanımı artmıĢtır. Yüksek basma dayanımına 

sahip bazı seramik materyaller geliĢtirilmiĢtir ve geliĢen adeziv teknikler de bunların 
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tüm seramik restorasyon üretiminde kullanımlarını artırmıĢtır (Malament ve 

Socransky 1999, Santos ve ark. 2004, Anusavice ve ark. 2007). Seramik sistemler,  

üstün estetik özellikleri ve metal destekli sistemlerle kıyaslandığında daha az ısı ve 

elektrik iletkenlikleri sayesinde termal hassasiyetlerin azaltmaları sebebiyle son 

yıllarda sıklıkla tercih edilmektedir (Raigrodski 2004b, Sadowsky 2006a, 

Christensen 2007). 

 Seramik inley restorasyonların uzun dönemde retansiyonları, renk uyumu 

ve anatomik kontur stabilitelerinin iyi olduğu bildirilmiĢtir. Marjinal bozulmanın az 

olmasına bağlı olarak, marjinal renklenme veya sekonder çürük oluĢumuna yatkınlık 

da azdır. Hastalar seramik inley yerleĢtirilmesinin ardından, çok az oranda post 

operatif hassasiyet olduğunu bildirmiĢlerdir (Boushell ve Ritter 2009).  

Seramik restorasyonlar gibi kompleks çok tabakalı restorasyonlarda; 

sistemin her bir komponentinin içsel dayanımı (diĢ adeziv sistem, yapıĢtırma siman 

tabakası ve restorasyon), restoratif materyalin kalınlığı, restorasyon materyali 

yapıĢtırma simanı ve dentin arasındaki elastiklik modülü oranları ve son olarak da bu 

tabakalar arasındaki bağlantının kalitesi yani bağlanma dayanımı, mikro veya 

nanosızıntının varlığı gibi faktörler bu tip restorasyonların davranıĢlarında 

restorasyon/diĢ sisteminin mekanik davranıĢını etkilemektedir (Kelly 1999, El-

Damanhoury ve ark. 2014). Seramik materyaller, mükemmel fiziksel performans 

yüksek ısıda stabilizasyon ve mükemmel uyumluluk gibi bazı avantajlara sahiptir. 

Zirkonya-yitriya silika, zirkonya-yitriya ve zirkonya silika gibi bazı seramik 

nanolifler Xu. ve ark. tarafından sinterlemeyi takiben elektrospininng ile baĢarılı bir 

Ģekilde tespit edilmiĢtir (Xu ve ark. 2010). Özellikle zirkonya silika ve zirkonya 

yitriya silika nanolifleri kaygan yüzeyler ve özel konfigürasyonlarına bağlı olarak 

bunları dental kompozitlerin içeriğine katmak mümkündür. Bu materyallerin 

kompozitlere eklenmesinin bir nedeni de onların süper-yüksek dayanımlı, mükemmel 

stabilizasyon, biyouyumluluk, ve düĢük ıĢık saçılması gibi özelliklere sahip 

olmalarıdır (Guo ve ark. 2012). ÇalıĢmamızda kullandığımız Lava Ultimate de bu 

özellikte bir materyaldir. 

ÇalıĢmamızda tercih ettiğimiz 3M ESPE firmasının piyasaya sürdüğü 

nanoteknoloji ve seramiğin birleĢmesini temel alan rezin nano seramik yapısında 

Lava Ultimate rezin esaslı bir materyal de bulunmaktadır. YaklaĢık %80 oranda 
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nanoseramik partikülleri rezin matriks içine karıĢtırılmıĢtır (Fasbinder 2012). Lava 

Ultimate, karĢıt diĢte cam seramiklere göre daha az aĢındırma yapması, glaze 

yapmaya gerek kalmaması, cila iĢlemlerinin kolaylıkla yapılabilmesi ve yüzey 

cilasını uzun süre koruması bu materyalin en önemli avantajlarıdır (ÜĢümez ve Çelik 

2012). Bu avantajlarından dolayı çalıĢmamızda Lava Ultimate tercih edilmiĢtir.  

Seramik restorasyonlarda da baĢarısızlık görülebilmektedir. Seramik inleyle 

ilgili en önemli problemin kavite preperasyonu, hastanın oklüzyonu, yapıĢtırma 

ajanları, yetersiz kalınlık ve seramiğin iç defektleriyle ilgili olduğu düĢünülmektedir 

(Dejak ve Mlotkowski 2008). Seramik restorasyonun baĢarısızlığı klinik olarak 

sekonder çürük, restorasyon veya kalan diĢ yapısının kırılması, marjinal eksiklik 

veya post operatif hassasiyet olarak gözlenir. Bunlar arasında kütlesel kırık en yaygın 

olanıdır. Seramik materyaller kompozitlere oranla basma kuvvetlerine dayanıklı 

fakat çekme ve kırılma kuvvetlerine daha hassastırlar (Magne ve Belser 2003, 

Yamanel ve ark. 2009). Ancak seramikler kompozitlerden daha serttir ve aĢınmaya 

daha dayanıklıdır ancak bu durum karĢıt diĢte daha fazla aĢınmaya neden 

olabilmektedir (Mörmann ve ark. 2013).  

ÇalıĢmamız oklüzal ve gingival bölgede mikrosızıntı karĢılaĢtırılması 

sonucunda; oklüzal bölgedeki mikrosızıntı değerlerine bakıldığında; en düĢük 

mikrosızıntı e.max CAD ve Lava CAD/CAM inley gruplarında, takiben sırasıyla 

Filtek ve e.max Press gruplarında tespit edilmiĢtir. Bu veri istatistiksel olarak 

değerlendirildiğinde ise direkt kompozit uygulaması yani Filtek grubunun e.max 

CAD grupları ile arasında anlamlılık görülmüĢtür. Oklüzal bölgedeki mikrosızıntı 

değerlendirilmesinde en baĢarılı restorasyon materyalinin e.max CAD olduğu 

bulunmuĢtur. Son yıllarda yapılan benzer in vitro çalıĢmalarda e.max CAD ve 

Lava‘nın karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada Lava mikrosızıntı bakımından e.max CAD‘dan 

daha yüksek mikrosızıntı değerleri göstermiĢtir.  

Oklüzal bölgede, e.max Press grubunun e.max CAD grubu ile arasındaki 

farkın anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir. Lava grubunun; Filtek grubu ile arasındaki 

fark anlamsız, e.max Press grubu arasındaki fark anlamlıdır. E.max Press ve e. max 

CAD arasındaki fark da istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur. 

ÇalıĢmamıza benzer Ģekilde yapılan bir çalıĢmada, LU (lava ultimate), CB 

(cerec blokları) ve EX (e.max CAD). mikrosızıntı değerleri karĢılaĢtırılmıĢ ve LU 
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(Lava ultimate), diğer iki materyale oranla daha yüksek boya penetrasyonu değerleri 

göstermiĢtir (El-Damanhoury ve ark. 2014). ÇalıĢmamızda ise; oklüzal bölgede 

e.max CAD ve Lava Ultimate de daha düĢük mikrosızıntı değerleri tespit edilmiĢtir. 

El-Damanhoury ve ark. yaptıkları çalıĢmada, LU‘nun kompozisyonu, diğer seramik 

materyalleri ve dentinle kıyaslandığında daha yüksek termal genleĢme katsayısına 

sahip olduğunu ve termal siklus iĢleminin de bu materyalin marjin kalitesini olumsuz 

etkilediğini ve bu durumun da yüksek oranda mikrosızıntı oluĢumuyla sonuçlandığını 

ifade etmiĢlerdir (El-Damanhoury ve ark. 2014). ÇalıĢmamızda ise oklüzal bölgede 

daha düĢük oranda sızıntı gözlenmesi; servikal bölgede mine dokusunun daha ince ve 

az miktarda bulunması, buna bağlı olarak rezin içerikli bir yapıĢtırma simanının 

mineye, gingival bölgedeki mine-sement dokusuna oranla daha iyi bağlanması ile de 

açıklanabilir. 

ÇalıĢmamızda, direkt kompozit inley (Filtek), diğer CAD/CAM inleyler ile 

mikrosızıntı bakımından kıyaslandığında; oklüzal bölgede EX (e.max CAD) grubuna 

göre anlamlı oranda daha fazla mikrosızıntı görüldüğü ancak diğer iki grup yani 

Lava ve e.max CAD grupları ile arasındaki farkın anlamsız olduğu görülmüĢtür. 

Ancak gingival bölgede ise kompozit inley gurubu diğer gruplara oranla daha fazla 

mikrosızıntı göstermiĢtir. Ancak aradaki fark, istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır.   Rezin kompozit inleylerin değerlendirildiği veya seramik inleyler 

ile kıyaslandığı birçok klinik ve laboratuvar çalıĢması bulunmaktadır (Thordrup ve 

ark. 2006, Barone ve ark. 2008, Lange ve Pfeiffer 2009, Dukic ve ark. 2010, Huth ve 

ark. 2011, Ovul ve ark. 2011, Roggendorf ve ark. 2012). Ovul ve ark. (Ovul ve ark. 

2011) direkt ve indirekte kompozit inleyi karĢılaĢtırdıkları in vitro çalıĢmada, 

gingival kenarda gruplar arasında farklılık bulunmaz iken okluzalde indirekt inley 

restorasyonlarda daha baĢarılı sonuçlar elde etmiĢlerdir.  Bu sonuçlar, gingival 

bölgedeki karmaĢık doku yapısından dolayı daha düĢük bağlanma ve daha yüksek 

oranda mikrosızıntı oluĢumuyla açıklanabilir.  

Direkt kompozit (Filtek) ve  indirekt kompozit rezin inleylerin (Solidex) 

karĢılaĢtırıldığı mikrosızıntı çalıĢmasında direkt kompozitlerde daha yüksek oranda 

mikrosızıntı değerleri tespit edilmĢitir. (Soares ve ark. 2005). Yine benzer baĢka bir 

çalıĢmada, direkt kompozit restorasyon ile indirekt fiber inley restorasyonların 

karĢılaĢtırıldığı mikrosızıntı çalıĢmasında gingival bölgede istatistiksel bir fark 
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bulunmamakla birlikte oklüzal bölgede indirekt inley restorasyonların daha baĢarılı 

olduğu ifade edilmiĢtir (Ovul ve ark. 2011). ÇalıĢmamızda ise direkt teknikle yapılan 

kompozit inley restorasyonlarda hem gingivalde hemde oklüzal bölgede diğer 

CAD/CAM indirekt uygulamalara göre daha fazla mikrosızıntı görülmüĢtür. Bu 

durum; direkt kompozit rezin inley uygulamasında kompozit tabakalı olarak 

yerleĢtirilirken uygulanan kuvvetin ve lak kalınlığının her yerde eĢit olmaması, 

CAD/CAM ile hazırlanan örneklerde ise standart bir siman aralığının kullanılması ile 

açıklanabilir. Gruplar değerlendirildiğinde; gingival bölgede CAD/CAM yöntemi ile 

hazırlanan gruplar, diğer gruba oranla daha az sızıntı değerleri göstermiĢtir, fakat 

aradaki fark anlamlı değildir. Oklüzal bölgede de CAD/CAM yöntemi ile hazırlanan 

gruplar, diğer gruba oranla daha az sızıntı değerleri göstermiĢtir ve aradaki fark da 

istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Lava™ Ultimate, IPS e.max CAD dayanıklılığının karĢılaĢtırıldığı baĢka bir 

laboratuvar çalıĢmasında her iki grup arasında farklılık bulunmamıĢtır (Chen ve ark. 

2014). Fasbinder ve ark.‘nın çalıĢmasında (Fasbinder ve ark. 2010) iki yılın sonunda, 

oklüzal marjinal adaptasyonun seramik inleylerde, kompozitlere oranla daha iyi 

olmadığı bildirilmiĢtir. Buna benzer olarak bizim çalıĢmamızda oklüzal bölgede 

sızıntı değerleri incelendiğinde Filtek kompozit inleylerde e.max Press seramik 

inleylere oranla daha düĢük sızıntı değerleri tespit edilmiĢtir.  

Marjinal adaptasyon kompozit restorasyonların ve kompozit rezin simanla 

diĢe yapıĢtırılan estetik inleylerin kalitesi için önemlidir (Schmalz ve ark. 1995, 

Gemalmaz ve ark. 1997, Arora ve ark. 2012, Farid ve ark. 2012, Narayana ve ark. 

2014). Bazı çalıĢmalar bu restorasyonlar için marjinal aralığın 100 μm‘den daha az 

olması gerektiğini bildirmiĢlerdir (O'Neal ve ark. 1993, Sorensen ve Munksgaard 

1995, Sheets 1999). S. Zarrati ve Mahboub‘un (Zarrati ve Mahboub 2010) yapmıĢ 

olduğu bir çalıĢmada, gingival alandaki marjinal aralık hem indirekt kompozit hem 

de cam-seramik inleylerde oklüzal ve proksimal bölgelerden daha yüksek 

bulunmuĢtur. Bu sonuçlar çalıĢmamızın bulguları ile de uyum içerisindedir.  

Özdemir ve ark‘nın, (Özdemir ve ark. 2007) direkt ve indirekt seramik inley 

restorasyonlar ile nanokompozit rezin kullanılarak yapılan direkt kompozit 

restorasyon ve indirekt kompozit inleylerin, mikrosızıntı özelliklerini 

değerlendirdikleri bir çalıĢmada en az sızıntı indirekt kompozit inley grubunda, 
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ardından indirekt seramik inley grubunda gözlenmiĢ, en fazla sızıntı direkt seramik 

inley grubunda tespit etmiĢlerdir. Söz konusu çalıĢmada gruplar arasında okluzal 

bölgedeki mikrosızıntı değerleri açısından anlamlı farklılık olmadığı bildirilmiĢtir. 

Bu çalıĢmanın verileri çalıĢmamızla farklıdır, bizim çalıĢmamızda oklüzal bölgedeki 

sızıntı değerleri arasında anlamlılık gözlenirken en yüksek sızıntı oranı indirekt 

seramik inley grubunda (e.max Press) izlenmiĢtir.  

Yine aynı çalıĢmada, gruplar gingival bölgedeki mikrosızıntı değerleri 

açısından kıyaslandığında ise yine en az mikrosızıntı direkt kompozit restorasyon 

grubunda gözlenmiĢtir (Özdemir ve ark. 2007). ÇalıĢmamızda da en düĢük ortalama 

gingival sızıntı değeri kompozit esaslı bloklar kullanılarak üretilen Lava grubunda 

tespit edilmiĢtir. Özdemir ve ark.‘nın çalıĢmasında gruplar arasında istatistiksel 

olarak gingival bölgedeki mikrosızıntı değerleri açısından anlamlı farklılık olmadığı 

saptanmıĢtır. Tüm gruplarda gingival kenarlardaki mikrosızıntı değerleri oklüzal 

kenarlardaki mikrosızıntı değerlerinden yüksektir ve bu farklılıklar istatistiksel 

olarak anlamlıdır. Bu durum; gingival bölgede basamağın mine-sement sınırında 

veya daha altında sonlandığı kavitelerde bağlanmanın daha düĢük olmasına bağlı 

olarak mikrosızıntıda artıĢ gözlenmesi ile açıklanabilir.  

Seramik inleylerin posterior diĢlerde restoratif materyal olarak kullanıldığı 

bazı klinik çalıĢmalar mevcuttur. Santos ve ark. (Santos ve ark. 2004) 6 aylık 

seramik inley ve onleylerin değerlendirildiği bir çalıĢma yapmıĢlar ve 6 ayın sonunda 

tüm seramiklerin tatmin edici performansları olduğunu bildirmiĢlerdir. Manhart ve 

ark. (Manhart ve ark. 2000) yaptıkları çalıĢmada 2 yıllık süreçte, kompozit inleyler 

%90 oranında baĢarı gösterirken, seramik inleylerin %100 oranında baĢarılı 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Thordrup ve ark. (Thordrup ve ark. 2001) direkt ve indirekt 

yöntemlerle, seramik ve kompozitler kullanılarak hazırlanan dört farklı diĢ renginde 

inley restorasyonları değerlendirdikleri çalıĢmada seramik inleylerin uzun vadede 

baĢarısız olabileceğini belirtmiĢtir. Lange ve Pfeiffer, (Lange ve Pfeiffer 2009) 

yaptıkları çalıĢmada seramik inleylerin direkt kompozit restorasyonlardan marjinal 

adaptasyon, renk uyumu ve anatomik form bakımından bir fark olmadığını 

belirtmiĢlerdir. Posterior diĢ restorasyonları dayanıklılığı yüksek materyaller 

gerektirir ve seramik restorasyonlar da bu koĢulu sağlamaktadır (Desai ve Das 

2011b). Klinik çalıĢmalarla bağlantılı olarak in vitro çalıĢmalarda ve bizim 
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çalıĢmamızda seramik inley ve onleylerin posterior restorasyon için iyi bir seçenek 

olduğunu söyleyebiliriz. 

Abboud ve ark. (Abboud ve ark. 2004) yaptıkları çalıĢmada tam seramik 

restorasyonların gingival marjin veya üzerinde ve minede sonlanması gerektiğini, 

seramiğin rezin siman ile mineye bağlanma kuvvetinin fosforik asit kullanımının 

etkisi ile oluĢtuğunu ve restorasyon kenarları dentinde bitirildiğinde dentin 

adezivlerin daha düĢük bağlanma kuvveti sağlamasından dolayı bu bölgede mine 

kenarlarına göre daha zayıf bir bağlanma sağlanabildiğini bildirmiĢlerdir. Bu elde 

edilen sonuçlar, bizim çalıĢmamızda gingival sızıntı skorlarının okluzal sızıntı 

skorlarından yüksek bulunmasının nedenini açıklar niteliktedir. 

Sonuç olarak, in vitro çalıĢmalardan beklenen değerlere göre; inleyler ve bu 

restorasyonların geniĢ madde kaybı olan vakalarda minimal invaziv diĢ hekimliği 

için bir seçenek oluĢturduğunu göstermesine rağmen, kompozit ve seramik onleyler 

randomize kontrollü bir çalıĢmada hiç kıyaslanmamıĢtır (Fron Chabouis ve ark. 

2013). 

Genel olarak bütün bulgular değerlendirildiğinde çalıĢmadan çıkarılacak 

sonuçlar Ģu Ģekilde sıralanabilir: 

 CAD/CAM ile yapılan restorasyonlarda gingival bölgedeki sızıntı 

skorları değerlendirildiğinde diğer gruplara oranla anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiĢtir. Bunun nedeni de kavite sınırlarının aproksimal bölgelerde mine-

sement sınırının altına ulaĢtığı durumlarda hangi materyal kullanılırsa kullanılsın, iyi 

bir bağlanma elde edilememesi ve buna bağlı olarak da mikrosızıntının tamamiyle 

elimine edilememesi ile açıklanabilir.  

 Ölçü alma zorunluluğu, uzun süren laboratuvar iĢlemlerinin olmaması 

zaman ve uygulama açısından da CAD/CAM sistemlerine avantaj sağlamaktadır.  

 CAD/CAM ile yapılan inley restorasyonlarda oklüzal bölgede diğer 

gruplara oranla daha düĢük sızıntı oranları tespit edilmiĢtir ve hipotez doğrulanmıĢtır 

fakat sonuç olarak in vitro çalıĢmanın da bazı sınırlamaları vardır. İn vitro 

çalıĢmalarda ağız ortamında bulunan mikro organizmalar tükürük vb. faktörler 

bulunmamaktadır.  
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 CAD/CAM sistemi ve seramik materyallerin daha iyi 

değerlendirilebilmeleri için uzun dönemde klinik çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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