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REVIEW / DERLEME

Zirkonyum Destekli Sabit Protetik Restorasyonlarda Klinik Basari

Degerlendirme Kriterleri

Clinical Success Evaluation Criteria in Zirconia-Based Fixedl Prosthesis

Elgin KESKIN OZYER'"", Erkut KAHRAMANOGLU? ", Siikrii Can AKMANSOY? ", Yasemin KULAK OZKAN*

Oz

Sabitprotetik restorasyonlardametal destekliseramikrestorasyonlar
klinik olarak uzun yillardan beri basartyla kullanilmalarina ragmen
yapisindaki metal alt yapmin; restorasyonun 1sik gegirgenligini
azaltarak estetik sakincalara yol agmasi, 6zellikle marjinlerde
metal-iyon renklenmesi ile gri renkte hos olmayan bir goriintiiye
sahip olmasi, lokal doku reaksiyonuna ve korozyon toksisitesine
sebep olabilmesi gibi dezavantajlarindan &tiiri bu materyal yerine
yeni arayislarin dogmasini gerektirmistir.

Giintimiizde c¢ok sayida gii¢lendirilmis tam seramik sistemi
geligtirilmigtir. Giiglendirilmis tam seramik sistemleri arasinda
zirkonyum esaslt seramik restorasyonlar, yiiksek dayaniklilik ve
estetik 6zelliklerinden dolay: tercih edilirler. Klinikte zirkonyum
oksitin kor materyali olarak kullanim1 tatminkar optik 6zellikler,
1000 MPa’1 gegen yiiksek biikiilme direnci, biyolojik uyumlulugu
ve transliisent olmasi gibi avantajlar sayesinde tercih edilmektedir.
Bunlardan en yaygin olarak kullanilani yttrium ile stabilize edilmis
zirkonyum oksit polikristalleridir.

Kullanilan ~ materyallerin ~ ve uygulama tekniklerinin
basarilari1  ve oOzelliklerini belirleyebilmek, restorasyonlarin
klinik prognozunu belirlemek, restorasyonlar1 oral ¢evrede
degerlendirebilmek amaciyla kontrollii klinik ¢aligmalara ihtiyag
vardir. Bu nedenle bir takim klinik basar1 degerlendirme kriterleri
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olusturularak standardizasyona baglanmistir. Belli standartlar
olgiitiinde restorasyonun klinik olarak degerlendirilmesi ve
basarisina karar verilmesi miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: Zirkonyum, Estetik, Klinik Basari.

Abstract

Although metal-supported ceramic restorations have been
clinically used for many years with success in fixed prosthetic
restorations, there is a need for an alternative because metal
infrastructures decrease light transmittance, resulting in aesthetic
drawbacks. They have a grey colour due to metal-ion colouring,
especially in the margins, and they might cause local tissue reaction
and corrosion toxicity.

Currently, several strengthened all-ceramic systems have
been developed. Zirconia-based ceramic restorations are among
the preferred strengthened all-ceramic systems due to their high
durability and aesthetic characteristics. The use of zirconium oxide
as a core material is also clinically preferred due to its advantages
such as satisfactory optical properties, bending resistance of over
1000 MPa, biological compatibility and translucency. The most
commonly used ones are yttria-stabilised zirconia polycrystals.

In order to assess the success and characteristics of used
materials and application methods, controlled clinical studies
are needed to determine the clinical prognosis of restorations
and evaluate restorations in the oral environment. Thus, several
clinical success evaluation criteria were created and standardised.
It is possible to clinically evaluate restorations and determine their
success according to certain standards.

Keywords: Zirconium, Aesthetics, Clinical Success.

ZIRKONYUM

1. Zirkonyumun Kimyasal ve Fiziksel Ozellikleri

Zirkonyum ilk olarak 1789 yilinda Alman kimyaci Martin
Heinrich Klaproth tarafindan, birtakim degerli taslarin
isitilmast  sonucu reaksiyon iriinii olarak bulunmustur
(Piconi C ve Macauro G, 1999). Sembolii ‘Zr’ olan
zirkonyum, atom numarast 40 ve atom kiitlesi 91,22 olan;
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periyodik cetvelin 5. periyodunda 4b grubunda yer alan
gecis metal elementidir (Vagkopoulou T ve ark, 2009).

Zirkonyum elementi, oda sicakliginda heksagonal siki
paketlenmis kristalin yapida olup dogada saf halde bulunmaz;
bir¢ok farkli bilesik halinde bulunabilir. Bunlar zirkonat
(Zr03), zirkonil tuzu (ZrO+2) ve en dnemli birlesigi olan
zirkonyum oksittir (ZrO2) (Akkayan B ve Giilmez T, 2002).

Reaktif bir element olan zirkonyum, hava veya sivi
ile temas ettiginde yiizeyinde oksit tabakasi olusur ve
bu sayede zirkonyumun korozyona karsi daha direngli
olmasi saglanir (Denry I ve Kelly JR, 2008). Sertligi,
asmmma direnci, dayaniklilifi, yiiksek korozyon direnci
ve ani 1sisal degisimlere dayamikliligi gibi o6zellikleri
nedeni ile endiistride kullanim alani bulan zirkonyum,
ortopedide ilk olarak 1960’11 yillarda biyomateryal olarak
kullanilmaya baglanmistir. Dis hekimliginde ise, ortodontik
braketlerde, post-kor sistemlerde, implant dayanaklarinda
ve implantlarda kullanilmaktadir.(Piconi C ve Macauro G,
1999) (Vagkopoulou T ve ark, 2009) (Tablo 1).

Tablo 1. Zirkonyumun fiziksel 6zellikleri

Yogunlugu 6.511 g/ml
Elastik modiili 8.3x104 MPa
Erime noktasi 1855°C (2128 K)
Kaynama noktast 4409°C (4682 K)
Molar hacmi 14.02 ml/mol
Mineral Sertligi 5.0

Is1 iletkenligi 0.227 W ecm'K"!
Ozgiil 151 0.27 J kg'K'!

2. Zirkonyumun Yapisal Ozellikleri

Saf zirkonyumun kaynama sicakligi 4409 °C olup, erime
sicakhig 1855 °C’dir ve diisiik termal etkinlige sahiptir (Piconi
ve Maccauro, 1999). Zirkonyum oksit (ZrO,) polimorfik bir
malzemedir. Kristalin agi i¢inde yer alan zirkonyum oksit
kristalleri, 3 farkli kristal faz yapisina gore smuflandirilir:
monoklinik, tetragonal ve kiibik fazlardir. Saf zirkonyum 1170
°C’ye kadar olan oda isisinda monoklinik fazda stabildir. Bu
fazda zirkonyumun mekanik o6zellikleri diisiiktiir ve seramik
partikiillerinin kohezyonunun azalmasi ve buna bagli olarak
yogunlugun azalmasi kolaylagabilir. 1170 °Cile 2370 °C arasinda
zirkonyum, hacim olarak % 5 azalma gostererek tetragonal
fazda stabil hale gecmistir ve materyalin mekanik ozellikleri
gelismistir. Sicakligin artmastyla beraber 2370 °C’nin {izerinde
materyal kiibik faza doniismektedir ve erime sicakligina kadar
(2680 °C) stabildir (Sekil 1) (Denry I ve Kelly JR, 2008) (Piconi
C ve Macauro G, 1999) (Vagkopoulou T ve ark, 2009).

Sekil 1. Zirkonyumun kristal fazlar1 ve dontigiim sicakliklari.

Zirkonyum dioksit firinlama 1sisinda tetragonal, oda
sicakliginda ise monoklinik fazdadir (Kelly, 2004).

3. Transformasyon Doygunlugu (PTT)

Hernekadar oda sicakliginda tetragonal fazda stabilize edilse de
zirkonyum ‘metastable’ 6zellige sahiptir yani tetragonal fazdan
monoklinik faza doniisimii saglayacak enerji mevcuttur;
asindirma gibi yiiksek lokalize stresler altinda, kumlamada
(Curtis AR ve ark, 2006) ve 1s1l yaslandirmada monoklinik
faza doniistim gergeklesebilir (Lughi V ve Sergo V, 2010).
Bu doniisiim % 3-4 arasinda lokal hacim artisi ile sonuglanir.
Kristaller etkili bir sekilde biiyiiylip bu hacim artisi ile ¢atlagin
gevresinde kompresif stresler olusturur ve bu stresler sayesinde
mikrocatlaklarim ilerlemesi engellenir. Iste bu tetragonal fazdan
monoklinik faza doniisiime, ‘tranformasyon doygunlugu’
(phase transformation toughening, PTT) denir (Silva N ve
ark, 2010). Ancak, yapilan ¢alismalarda bu mekanizmanin
mikro catlaklarin olugsmasini ve ilerlemesini engellemedigi
sadece mikro ¢atlaklarin yayilmasini zorlastirdigi belirtilmistir
(Raigrodski AJ, 2004). Lughi V ve Sergo V, transformasyon
doygunlugunu materyalin bir catlak mevcudiyetinde gelen
yiiklere karst koyabilme kapasitesi olarak tanimlamuslardir
(Lughi V ve Sergo V, 2010).

4. Diisiik Isilarda Bozulma (LTD)

‘Ditisiik 1silarda bozulma’ (low temperature degradation)
fenomeni, zirkonyumun kendi yapisinda var olan ve diisiik
1silarda (150-400 °C) ozellikle suyun varliginda zirkonyum
fazdan daha
zay1f olan monoklinik faza gegmesi ile yapisinin fiziksel

kristallerinin spontan olarak tetragonal
ozelliklerini zayiflatmasina sebep olan bir durumdur (Al-
Amleh B ve ark, 2010). Tetragonal fazdan—monoklinik faza
doniistimii ‘transformasyon doygunlugu’ mekanizmasina
yol agmasinin yaninda materyalin faz biitiinligiinii tehlikeye
atip ‘diisiik 1s1larda bozulma’ (low temperature degradation)
fenomenine yatkinligint da arttirmaktadir (Silva N ve ark,
2010). Bunun sonucunda Y-TZP partikiillerinin yilizeyden
atmast ve mikrogatlak olusumu ile erken donemde
basarisizliklara neden olabilmektedir (Silva N ve ark, 2010).
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5. Zirkonyum Materyalleri

Dental uygulamalar i¢in iretilmis stabilize edici ajan tipi
bakimindan 4 farkli zirkonyum materyali bulunmaktadir:

» Parsiyel stabilize zirkonyum (PSZ),
» Zirkonyum ile sertlestirilmis alumina (ZTA),
e Alumina ile sertlestirilmis zirkonyum (ATZ) ve

e Yttrium ilave edilmis tetragonal zirkonyum polikristali
(3Y-TZP) (Silva N ve ark, 2010).

Yttrium oksitin (Y203) diger metal oksitlerden daha {istiin
ozelliklere sahip olmasi nedeniyle genelde stabilize edici ajan
olarak yttrium kullanilir (Piconi C ve Maccauro G, 1999).

Yttrium Stabilize Tetragonal Zirkonyum Polikvistali (Y-TZP)

Yttrium oksitin (Y,0,), saf zirkonyuma % 2-3 mol
oraninda ilave edilmesiyle elde edilen yttrium stabilize
tetragonal zirkonyum polikristali (Y-TZP), en giiclii ve en
cok kullanilan zirkonyum cesididir. Y-TZP seramikleri,
71O, ile Y,0,’lin beraber ¢oktiirilmesi yoluyla veya ZrO,
grenlerinin Y,0, ile kaplanmasi yoluyla elde edilebilir
(Piconi C ve Maccauro G, 1999).

Y-TZP materyali, yiiksek dayanim, kirilma toklugu,
sertlik, aginmaya karst direng, biyouyumluluk, manyetik
icermeyen davranis, elektrik yalitimi, diisiik termal iletkenlik,
asit ve alkali i¢inde korozyona direng, ¢elige benzer elastiklik
modiilii ve demire benzer termal ekspansiyon katsayist gibi
ozelliklere sahiptir (Vagkopoulou T ve ark, 2009).

Y-TZP esash altyap: sistemlerinin biikiilme direngleri
900-1200 MPa arasindadir.
alimindz altyapr sistemlerinin yaklasik 2 kati, lityum
disilikat igeren sistemlerin ise yaklasik 3 kati kadardir
(Tablo 2) (Piconi C ve Maccauro G, 1999).

Kirllma dayanimlar1 ise

Tablo 2. Y-TZP’ nin yapisal 6zellikleri

Ozellik Y-TZP
Kimyasal kompozisyon Zr0, +3 mol% Y,0,
Yogunluk >6 g fem’
Porozite <0.1 %
Biikiilme direnci 900 — 1200 MPa
Baski dayanimi 2000 MPa
Young modiilus 210 GPa
Kirtlma dayanimi 7-10 MPam %
Isisal genlesme katsayisi 11x10° K
Termal iletkenlik 2WmK!
Sertlik 1200 HV

A e

Y-TZP Seramik Restorasyonlarin Endikasyonlart

Anterior ve posterior bolge tek kronlar,

Ug-dort iiniteli kopriiler (Raigrodski A,
(Raigrodski AJ ve Chiche GJ, 2001).

Y-TZP Seramik Restorasyonlarin Kontrendikasyonlari

2004)

Ortiilii kapanis vakalarinda,

Yetersiz okliizal mesafe,

Yetersiz destek dis kron boyu,

Bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklar,

Kanatli koprii (kantilever) kullanimi tasarlandiginda,

Yetersiz periodontal destek (Raigrodski AJ, 2004)
(Raigrodski AJ ve Chiche GJ, 2001).

Y-TZP Seramik Restorasyonlarin Avantajlart

. Yiksek dayaniklilik, kirilma sertligi gibi iistiin mekanik

ozelliklere sahiptir,

Biyouyumludur, lokal veya sistemik yan etkiler
goriilmez,

Ince partikiilli yapist sayesinde detayli
sekillendirilebilmektedir,

Preparasyon  diseti  hizasinda veya  {izerinde
bitirilebilmektedir,

Isisal iletkenligin diisiilk olmasi hassasiyet ve pulpa
irritasyonlarini 6nlemektedir,

Titanyuma gore daha az bakteri birikimi goriilmektedir,

Radyopak oldugu igin radyolojik

degerlendirmesine olanak saglamaktadir,

restorasyonun

Simantasyonu
beraber konvansiyonel teknikler de kullanilabilmektedir
(Raigrodski AJ, 2004) (Rimondini L ve ark, 2002).

Y-TZP Seramik Restorasyonlarin Dezavantajlari

icin adeziv yapistirma Onerilmekle

Gortintimleri opaktir,

Asindirma ve yiizey islemlerinin, materyalin mekanik
Ozellikleri tizerinde olumsuz etkileri vardr,

Koprii protezlerinde, interokliizal mesafenin yetersiz
oldugu vakalarda govde ile destek kronun birlesim alani
daralacagindan okliizal kuvvetler altinda restorasyonun
dayaniklilig1 azalmaktadir,

Bu restorasyonlarda uyumsuzluk goriildiigiinde yeni bir
ol¢ii alinarak tekrar yapilmalar1 gerekir (Raigrodski AJ,
2004) (Rimondini L ve ark, 2002).
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MONOLITIiK ZIRKONYA

Monolitik terimi Yunanca’daki “mono: tek” ve “lithos:
tag” kelimelerinden gelmektedir. Malzemelerin bastanbasa
diizenli bir 6zellige sahip oldugu anlamina gelir.

Zirkonyum seramikler opak beyaz renkte olduklari i¢in
feldspatik porselenlerle veneere edilerek, alt yapi materyali
olarak kullanilmistir (Zhang Y ve ark, 2013). Bu kronlarda
kargilagtigimiz en biiyiikk problem ve kisa Omiirlii olma
sebepleri ozellikle veneer porselen ile zirkonyum alt yap1
arasinda meydana gelen “chipping” denilen kopma ve
kohesiv kirilmalardir (Triwatana ve ark, 2012). Bunun i¢in
CAD/CAM sistemlerle {iiretilen, veneer porselene ihtiyag
duyulmayan, yalnizca tek bir materyalden iiretilen monolitik
kronlar gelistirilmistir. Son zamanlarda, monolitik zirkonyum
restorasyonlar yiiksek mekanik 6zellikleri, antagonist diste
diisiik asinma ve yiiksek estetik 6zeliklerinden dolay1 ilgi
odag1 haline gelmistir. Ayrica yetersiz interdental mesafe
varliginda da implant iistii monolitik zirkonyum restorasyon
kullanilmas1 yayginlagmaktadir (Marchack ve ark, 2011).

MZ’ ler yiiksek biyouyumluluga sahip olduklari gibi;
gbzeneksiz yapist ve ylksek translisenslik 6zellikleri
sayesinde miilkemmel dogal goriinlime sahiptirler.
Goriintimlerinin bu derece dogala yakin olmasi sebebi
ile estetigi saglamak icin seramiklerle veneere edilmeleri
gerekmemektedir. Yalnizca 6zel boyama soliisyonlar: ile
boyanarak dogal dis rengi elde edilebilmektedir. (Batson

ER ve ark, 2014).

Monolitik zirkonyumlar, kismi olarak ytrium ile
stabilize edilmistir (%0.01). Bu da materyale; yiiksek
biikiilme direnci (1570 MPa) ve yiiksek 1stya dayanma giicii
(2600°C’ye kadar) vermektedir. Ozellikle 1s1ya karsi olan
bu direng, yiiksek boyutsal stabiliteye sahip bir materyal
olmasini saglamaktadir (Zhang Y ve ark, 2013). Solid ya da
translusent olarak da adlandirilan bu bloklarin yapisindaki
atomlar, herhangi bir organik baglayici olmadan birbirinin
icine gecmektedir.

Ayrica asinma direngleri dogal dise ¢ok yakindir. Veneer
seramik olarak kullanilan porselenin mikroyapisi, zamanla
karsit dogal diste abrazyonlara ve yaslanmalara sebep
olurken; MZ kron bdyle bir abrazyon dezavantajina sahip
degildir (Batson ER ve ark, 2014).

MZ Seramik Restorasvonlarin Endikasyonlar

Zirkonyum alt yapili seramik kronlarin kullanildig:
tim endikasyonlar, monolitik zirkonyum i¢in de gegerlidir.
Ayrica yliksek sertlik ve kirtlma direnglerinden dolayz;

Uzun gdvdeli koprii protezlerinde

Full ark koprii protezlerinde

Interokluzal mesafenin yetersiz oldugu durumlarda
Endokronlarda

Inley ve onley kronlarda

A e

Implantiistii kronlarda kullanim alani bulmaktadur.

MZ Seramik Restorasyonlarin Avantajlart

Daha yiiksek transliisenslik
Seramik-zirkonyum arasinda kopma olmamasi
Antagonist diste abrazyona sebep olmamast

Daha yiiksek biikiilme direnci

A e

Dislerde minimal preparasyon gerektirmesi olarak
sayilabilir (Zhang Y ve ark, 2013).

MZ Seramik Restorasyonlarin Dezavantajlar

1. Maliyet

2. Laboratuvar agamalarinin zor olmasiolarak gosterilebilir.

KLIiNiK DEGERLENDIRME VE BASARI
KRITERLERI

1960’11 yillarda klinik takip ve uygulama yontemleri
edebilmek
icin Cvar ve Ryge, 1971 yilinda restorasyonlarm klinik

arastirllmaya baglanmistir ve standardize
basarisinin - degerlendirilmesinde United States Public
Health Service (USPHS) kriterlerini gelistirmiglerdir
(Randall RC ve Wilson NHF, 1999). Restorasyonlarin klinik
degerlendirmelerinde restorasyonlarin komsu dis ve/veya
restorasyonlarla olan renk uyumlarina, restorasyonlarin
bitim  sinirlarinda  renklenmenin  olup olmadigina,
restorasyonlarin  anatomik formlarmin  devamliligina,
bitim sinirindaki adaptasyonlarina ve sekonder ¢iiriik olup
olmadigina gore degerlendirmeleri yapilir. Tiim bu veriler
sonucunda klinik olarak kabul edilebilir olup olmadigina
karar verilir. Restorasyonlarin klinik olarak uygun olma
durumu iki ayr1 grupta degerlendirilir; ideal restorasyonlar
Alfa olarak adlandirilirken, kabul edilebilir restorasyonlar
Bravo olarak belirtilir. Klinik olarak uygun olmayanlar
ise, restorasyonun ¢evre dokulara zarar verme durumunda
kisa siire de degistirilmesi gereken restorasyonlar Charlie,
hemen degistirilmesi gereken restorasyonlar Delta olarak

belirtilir (Monaco C ve ark, 2006) (Sailer I ve ark, 2013).

USPHS sistemi, restorasyonlarin kalitesi degerlendirilirken
basarinin derecesinden ¢ok, restorasyonun kabul edilebilirligini
belirleyecek sekilde hazirlanmistir. Anatomik form, marjinal
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adaptasyon ve marjinal renklenme gibi degerlendirme
kriterlerinde meydana gelen kiiciik degisiklikleri belirlemede
yeterli hassasiyete sahip degildir. Bu amagla Modifiye USPHS
yada Ryge kriterleri olarak adlandirilan klinik degerlendirme
kriterleri kullanilmaya baglanmustir (Tablo 3).

Tablo 3. Modifiye USPHS-Ryge klinik degerlendirme kriterleri

Kategori (+) (-) Direkt Klinik Degerlendirme Kriterleri

Anatomik 0 Restorasyon formu anatomiyi takip ediyor.

Form 1 Hafifce az veya fazla konturlu restorasyon;
marjinal ridgeler hafif¢e az konturlu; kontak
hafif acik; okluzal yiikseklik lokal olarak azdir.

2 Restorasyon underkonturlu, dentin agikta,
kontak hatali, okluzal yiikseklik azalmus,
okliizyon etkilenmis durumdadir.

3 Restorasyonda eksik var veya travmatik
okluzyon var, restorasyon diste veya komsu
diste agriya neden oluyor.

Marjinal 0 Restorasyon marjinleri takip ediyor, sond
adaptasyon takilmiyor.
1 Sond takiltyor ama ¢atlak yoktur.
2 Marjinde catlak var, mine agiktadir.
3 Ciddi ¢atlak var, dentin agiktadir.
4 Restorasyon hareketli, catlak veya uzaklagmig
Renk uyumu 0 fyi renk uyumu, restorasyon fark edilemiyor.
1 Iyi renk uyumu vardir.
2 Hafif uyumsuzluk vardir.
3 Orta derecede uyumsuzluk vardir.
4 Cok fazla uyumsuzluk vardir.
Marjinal 0 Renklenme yok.
renklenme | ] Hafif renklenme, cilalama ile uzaklasabilir.
2 Belirgin renklenme, cilalama ile uzaklagsmiyor.
3 Cok fazla renklenme var.
Sekonder 0 Ciiriik belirtisi yok.
cliriik 1 Ciiriik belirtisi var.
Yiizey 0 Piiriizsiiz ylizey mevcuttur.
piiriizliligi 1 Hafif piiriizlii, oyuklu yiizey mevcuttur.
2 Piiriizlii yiizey, diizeltilemiyor.
3 Derin oyuklu yiizey mevcuttur.
Dis 0 Diste kirilma yok.
biitiinliigi 1 Diste kirilma var.
Restorasyon 0 Restorasyonda kirilma yok.
biitiinliigi 1 Restorasyonda kirilma var.
Postoperatif 0 Hassasiyet yok.
hassasiyet 1 Hassasiyet var.
Retansiyon 0 Restorasyon agizda durmaktadir.
1 Restorasyonun bir kismi diismiistiir.

2 Restorasyonun tamami diismiistiir.

Modifiye USPHS
dislerde

ile degerlendirmelere kronlarin
kontaklari, simantasyon sonrasi olusabilecek
postoperatif hassasiyette katilmigtir (Bindl A ve Mormann

WH, 2002).

Klinik degerlendirmelerde siklikla kullanilan bir diger
sistemde 1973 yilinda California Dental Association’in
(CDA) (Tablo 4) gelistirdigi sistemdir. Bu sistem iki boliime
ayrilmis olup ‘klinik olarak kabul edilebilir’ restorasyonlar
yada ‘klinik olarak kabul edilemez’ restorasyonlar olarak
belirtilirler. Her iki temel grupta ikiser alt grup igerir
(Poggio CE ve ark, 2012) (Beier US ve ark, 2012). Boylece
hekimin, agizdaki mevcut restorasyonlart degerlendirmesi
saglanmis olur.

Tablo 4. CDA klinik degerlendirme kriterleri
Degerlendirme KLINIK OLARAK KABUL EDILEBILIR

Romeo (R) Klinik kalite ve profesyonel performans
mitkemmeldir.
Sierra (S) Klinik kalite kabul edilebilir.

Degerlendirme KLINIK OLARAK KABUL EDILEMEZ

Tango (T) Restorasyonun tekrarlanmasi, degistirilmesi ya da
diizeltilmesi gerekmekte, ileriki donemde hastanin
dental sagligina ve cigneme sistemine zararli etkileri
olabilir.

Victor (V) Restorasyonun derhal degistirilmesi gerek, ¢linkii

hasar vermeye baslamis yada ciddi yetersizlikler
mevceuttur.

Victor, miimkiin olan en kisa siirede restorasyonun
degistirilmesi gerektigini ifade eder. Tango degeri, koruyucu
sebeplerle restorasyonun yakin bir donemde degistirilmesi
ya da yetersizliklerin tedavi edilmesi gerektigini belirtir;
Sierra degeri ideal sartlardan sapmalar bulundugu ve
dikkatli olunmasi gerektigini belirtir. Bu sistem kullanilarak,
bir restorasyon i¢in 3 ayr1 deger elde edilir; ylizey ve renk,
anatomik form ve marjinal biitiinliik (Anusavice KJ, 1989).

2007 yilinda restorasyonlarin degerlendirilmesinde
kullanilan yeni klinik kriterler igeren FDI Kriterleri, Journal
of Adhesive Dentistry, Clinical Oral Investigations ve
International Dental Journal olmak tizere 3 farkli dergide
yayimlanmistir. 2007 yilinda FDI World Dental Federation’in
bilimsel komitesi tarafindan kriterler ve smiflama olarak
onay almistir ve 2008 yilindaklinik arastirma olarak restoratif
materyal veya operatif tekniklerin degerlendirilmesinde
standart kriterler olarak kabul gormiistir (Hickel R ve
ark, 2010).
fonksiyonel ve biyolojik olmak tiizere ii¢ farkli kategoride
degerlendirilmektedir (Hickel R ve ark, 2010). Estetik
olarak ylizey parlakligi,renklenmesi, renk uyumu ve

FDI kriterlerinde restorasyonlar estetik,

translusensi, anatomik formu degerlendirilmektedir.

Fonksiyonel olarak retansiyon ve materyal kirigi, marjinal
okluzal kontur ve

adaptasyon, aproksimal

anatomik form, radyografik degerlendirme, hastanin goriisii

asinma,

degerlendirilmektedir. Biyolojik olarak ise postoperatif
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hassasiyet ve vitalite, ¢iiriik tekrar1 — erozyon — abfraksiyon,
dis biitiinliigii, komsu mukoza, oral ve genel saglik durumu
olarak degerlendirilmeltedir. Degerlendirme bagliklari
klinik olarak ¢ok iyi, klinik olarak iyi (diizeltme sonras1 ¢ok
iyi) tedavi ihtiyaci yok, klinik olarak yeterli (minér asinma;
dise zarar veren ve kabul edilemeyen bir sonug yok), klinik
olarak yetersiz (tamir edilebilir), klinik olarak basarisiz

(yenileme gerekli) seklinde notlandirilmaktadir.

Modifiye USPHS kriterleri USPHS ve CDA klinik
degerlendirme kriterlerine gore daha fazla detaylandirilmis
olup klinik degerlendirmede diger iki secenege iistiinliik
saglamaktadir. 2007 yilinda kullanilmaya baglanan FDI
kriterleri ile karsilastirildiginda ise 2010 yilindan 2016
yilina kadar yaymlanmis ¢aligmalarda kullanim yiizdesi %
50’ye ulagmis olan FDI kriterlerinin kullaniminda 6nemli
bir artis oldugu goézlenmistir (Marquillier ve ark, 2017).
FDI kriterlerinin restorasyonlarin kalitesindeki potansiyel
farkliliklar1 ayirt etmede daha hassas oldugu (Coelho-De-
Souza ve ark, 2012) bildirilmesine ragmen modifiye USPHS
kriterleri ile karsilagtirildigt calismlarda FDI kriterleri daha
az giivenilir bulunmusgtur (Frese C ve ark, 2013) (Staehle HJ
ve ark, 2015).

Restorasyonlarin devamliligi yumusak doku sagligr ile
yakindan iligkilidir. Restorasyonlarin periodontal dokulara
etkisini inceleyen klinik arastirmalar, zayif marjinal
adaptasyonun, diseti altina uzanan derin marjin yerlesiminin,
taskin  konturlii

restorasyonlarin lokalize periodontal enflamasyona yol

piiriizli  restorasyon yiizeylerinin ve
actig1 bildirilmistir. Periodontal degerlendirmeler ilk olarak
restorasyonun uygulanmasindan yaklasik 1 ay sonra, sondla
derinlik 6l¢timii, alveolarkemik seviyesininradyografik olarak
belirlenmesi ve gingival indeks degerlerinin elde edilmesi
seklinde gergeklestirilir (Knoernschild KL ve Campbell SD,
2000). Restorasyonun etrafindaki enflamasyonu belirlemede
siklikla Loe ve Silness Plak indeksi (Tablo 5) ve Gingival
Indeks (Tablo 6) Skalas1 kullamilir.

Gingival indeks skorlar1 sayisal olmayan verilerdir;
indeks skorundaki artis enflamasyon miktarinda artis
oldugunu ifade eder. Her bir hastanin kontralateral disi
“kontrol disi” kabul edilerek ayni 6lgtimler bu dis i¢in de
gerceklestilir. Her bir disi ¢evreleyen doku 4 gingival {initeye
boliniir: distofasiyal papilla, fasiyal marjin, mesiofasiyal
papilla ve tiim lingual gingival marjin. Gingival indeks
degerleri hastalarin kontrol seanslarinda artma gosteriyorsa
bu disetinde enflamasyon olarak yorumlanabilir (Carranza
FA, 1996). Restore edilen dis ve kontrol disi i¢in elde edilen
ortalama ve standart sapma degerleri belirlenir, uygun

istatistiksel analizler yapilarak gruplar arasindaki farkliliklar
belirlenir (Knoernschild KL ve Campbell SD, 2000).

Tablo 5. Loe ve Silness plak indeksi kriterleri

Plak Indeks

Skor 0 Diseti bolgesinde plak yok.

Skor 1 Serbest diseti kenarinda veya ayni bolgedeki dis
ylizeyinde sadece sondalama ile gozlenen plak birikimi
var.

Skor 2 Diseti cebinde, diseti kenarinda ve/veya ayni bolgedeki
dis yiizeyinde ¢iplak goz ile goriilebilir plak birikimi
var.

Skor 3 Diseti cebinde ve/veya diseti kenarinda ve ayni

bolgedeki dis yiizeyinde yumusak madde birikimi var.

Tablo 6. Loe ve Silness gingival indeksi kriterleri

Gingival indeks

Skor 0 Saglikli doku

Skor 1 Hafif iltihap, hafif renk degisimi, hafif 6dem, sond
ile
kanama yok

Skor 2 Orta derecede iltihap, kizariklik, ddem ve parlaklik,
sond ile kanama var

Skor 3 fleri derece iltihap, belirgin kizariklik ve ddem,
iilserasyon, spontan kanama

Klinik calismalarda hastalara uygulanan

restorasyonlarla ilgili memnuniyetlerini 6l¢gmek amaglh
memnuniyet anketleri uygulanabilir. Bu anketlerde hastaya
sorular ile renk, ylizey piiriizliligi, ¢igneme etkinligi,
rahatlik, agr1 degerlendirmelerini yapmalar1 istenebilir.
Ayrica hastalara genel olarak restorasyonlara 10°u en
yiiksek kabul ederk 1°den 10°a kadar not vermeleri istenir.

Tablo 7°de hasta memnuniyet anketi 6rnegi gosterilmistir.

Tablo 7. Hasta Memnuniyeti Anketi

SKOR DEGERLENDIRME
RENK 1 Cokiyi
Iyi
Yeterli
Kotii
Cok iyi
Iyi
Yeterli
Kotii
1 Cok iyi
2 Iyi
3 Yeterli
4
1

YUZEY PURUZLULUGU

B W N = B W N

CIGNEME ETKINLIGI

Kotii
HASTA
DEGERLENDIRMESI
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ZIRKONYA RESTORASYONLARIN KLIiNIK
BASARISI

Zirkonyum destekli restorasyonlarin altyapilart milkemmel
dayanim gostermelerine ragmen teknik veya biyolojik
problemler ortaya g¢ikabilmektedir (Sailer 1 ve ark, 2007)
(Beuer F ve ark, 2009). En sik karsilasilan klinik sorun {ist
yapi seramiginin alt yapidan tabaka halinde (delaminasyon)
veya kirilarak ayrilmasi (chipping) ve altyapinin kirilmast
olarak belirtilmektedir (Sailer I ve ark, 2006) (Raigrodski
Al veark, 2012). Alt yap1 kirig1 koprii restorasyonlarinda sik
goriilen bir komplikasyon olmakla beraber Y-TZP alt yapili
koprii restorasyonlarinda goriilme sikligi cok azdir. Yapilan
arastirmalarin sonuglarina bakildiginda, zirkonyumun alt
yap1 olarak metal ile benzer; diger seramik sistemlerine
gbre de daha iyi performans gosterdigi soylenebilir (Silva
N ve ark, 2010).

Sailer 1 ve arkadaslar1  posterior bdlgedeki

takibini
yaptiklart ¢aligmalarinda, %15.2 oraninda {ist yap1 kirig
komplikasyonu gozlemlemislerdir (Sailer I ve ark, 2007).

Zirkonyum restorasyonlarin iretimi sirasindaki termal

zitkonyum restorasyonlarin 5 yillik  klinik

genlesme katsayist faklililari, alt yapi ve st yapimin
arasindaki istenmeyen 1sinma ve soguma oranlart, alt yap1 —
iist yap1 arasinda olusan makaslama kuvvetleri gibi faktdrler
iist yapt kiriginin nedenleri arasinda gosterilmektedir (Al-
Amleh B ve ark, 2010) (Stawarczyk B ve ark, 2011). Alt
yapt ve {ist yapi seramiginin termal genlesme katsayisi
uyumlu degil ise, iist yap1 seramiginin firmnlama ve soguma
sonrasinda iki yapt arasinda olusan sicaklik farkliliklart,
artik stres olusumuna sebep olmaktadir (Yihong L ve ark,
2010). Olusan artik stresler ara yiizey 6zelligini degistirerek,
zitkonyanin  faz  degisiminin  baslamasina,
biiytikliiklerini degistirerek ylizeyde seramik kirigina sebep
olabilmektedir (Denry I ve Kelly JR 2008).

tanecik

Zirkonyum restorasyonlarin klinik basarisinda, st yap1
hazirlama yontemleri énemli bir etkiye sahiptir. Ust yap1
hazirlama yontemleri, tist yap1 seramiginin 6zelliklerini ve
alt yapi-iist yap1 sistemini bir biitiin olarak etkiledigi i¢in
tist yapi kirigi komplikasyonu ile iligkilendirilebilmektedir
(Ishibe M ve ark, 2011). Ust yap1 hazirlama yontemlerinden
tabakalama tekniginde, seramik tabakasinin esit ve homojen
olarak uygulanmamasi seramikte catlak ve kiriklara neden
olabilmektedir. Dental teknisyenin becerisi ve tecriibesi,
firmlama sayis1 ve siireleri gibi faktorler, tabakalama
yonteminin basarisint etkileyebilmektedir (Stawarczyk
B ve ark, 2011) (Tsalouchou E ve ark, 2008). Zirkonyum
restorasyonlarda karsilasilabilen {ist yapi sorunlari, tam

konturlu (monolitik) zirkonyum restorasyon yapimi ya
da hizli prototipleme (dosya bdlme teknigi, CAD-ONT™)
yontemi ile giderilmeye ¢alisilmaktadir (Kurtyama S ve ark,
2011). Ust yap1 seramiginin firnlama ve soguma sicakliklari,
teknisyen deneyimi gibi faktorler elemine edildigi icin
konvansiyonel tabakalama ve presleme iist yap1 hazirlama
yontemlerinde go6zlenebilen termal genlesme katsayisi
uyumsuzlugundan kaynaklanabilen problemler minumuma
inmektedir (Miyazaki T ve ark, 2013). Yapilan ¢aligmalarda
hizli prototipleme ydntemiyle iiretilmis restorasyonlarda,
alt yap1 ve iist yapinin baglayici tiksotrofik cam seramik
materyal ile birlestirilmesinin iist yapr kirig1 sorununun
gbzlenme sikligint dnemli dl¢iide azalttigi belirtilmektedir
(Kuriyama S ve ark, 2011).

Monolitik zirkonyumun, Y-TZP ‘nin sertliginin fazla
olmasi nedeniyle karsit dis minesini asindirmast merak
konusu olmaktadir. Yakin zamanda bu konuyla ilgili yapilan
caligmalarda, cilalanmis parlak zirkonyanin, yaglandirma
simiilasyonu
asindirmadigr belirtilmektedir (Burgess J ve ark, 2014).
Zirkonyanin karsit dis minesini asindirmasinin engellenmesi
icin dental laboratuarlarda veya okliizal uyumlama yaparken
agizigersinde zirkonyumrestorasyonlarin¢ok iyiparlatilmasi

yapildiginda dahi, karsit dentisyonu

gereklidir. Yakin zamanda karsit dis minesinin asimnmast
ile ilgili yapilan ¢alismalarda, zirkonyum restorasyonlara
uygun yiizey bitirmesi islemleri yapildiginda seramige
gore daha piirlizsiiz (parlak) oldugundan dolay: karsit disi
seramiklere gore daha az asindirdigint bulmuslardir (Jung
YS ve ark, 2010).

klinik
etkileyen Onemli faktdrlerden biri de restorasyonlarin

Zirkonyum  restorasyonlarin basarisini
simantasyonudur. Zirkonyum restorasyonlar, polikarboksilat
ve cam iyonomer gibi geleneksel simanlar ve adeziv resin
simanlarla simante edilebilmektedir (O’Brien WJ, 2002).
Cam iyonomer simanlar ile zirkonyum restorasyonlarin
simantasyonunda cesitli basarisizliklar goriilebilmektedir.
Gargari M ve arkadaslar1 (2010); zirkonyum restorasyonlarin
simantasyonlarini inceledikleri ¢alismalarinda zirkonyanin
en iyi adeziv simantasyon regetesinin 0,25 MPa’lik basing
altinda 50 p’luk AI203 ile kumlama ve fosfat igeren
monomer 10-metakriloloksidesil-dihidrojenfosfat (MDP)
iceren adeziv rezin simanlarlarla simante edilmesi olarak
belirtilmistir (Gargari M ve ark, 2010).

Raigrodski AJ ve (2006), 3 yeli

zirkonyum restorasyonlarin klinik basarisini inceledikleri

arkadaslari

caligmalarinda, restorasyonlarin klinik olarak basarilt
performans gosterdigini, 2. molar dig {list yap1 seramiginde
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kiigiik kiriklarin izlendigini, {ist yap1 seramiginde ayrilma ya
da alt yap1 kirig1 gézlenmedigini belirtmiglerdir (Raigrodski
Al ve ark, 2006).

Soliman MSM ve arkadaslar1 (2015) farkli CAD-
CAM firetim yontemlerinin kenar ve internal araliga
aragtirdiklar1  caligmalarinda,
restorasyon (Sirona inCoris TZI blocks, Sirona Dental
Systems, Bensheim, Almanya) ve zirkonyum alt yap1
(Sirona inCoris TZI blocks) iizerine press-on teknigiyle

etkisini tam kontur

list yapist hazirlanan iki farkli fabrikasyon yontemini
degerlendirmislerdir. Tam kontur restorasyonlarin ic
ve kenar uyumlarinin, press-on yontemiyle iist yapisi
hazirlanan restorasyonlara gore daha iyi oldugunu
belirtmiglerdir (Soliman MSM ve ark, 2015).

Ji MK ve arkadaglar1 (2015), iki farkli CAD-CAM
sistemi ile (Prettau Zirconia ve Zenostar ZR translucent)
ve lityum-disilikat cam seramik (IPS e.max press) ile
yapilmis restorasyonlarin kenar araliklarini inceledikleri
¢alismalarinda, CAD-CAM
anatomik kontur zirkonya sistemine (Prettau Zirconia) gore
belirgin bir sekilde daha az kenar araligina sahip oldugunu
bulmuslardir (Ji MK ve ark,2015).

lityum-disilikat  kronlarin,

Kara D ve Yilmaz B (2016) 1 yapmis oldugu ¢alismada
CAD/CAM yontemiyle hazirlanan monolitik ve gift
katmanli zirkonyum seramik kuronlarm kenar uyumlar
ve kirilma direngleri in vitro olarak degerlendirilmistir. iki
farkli basamak tipinde (shoulder, chamfer) olacak sekilde,
prepare edilmis disleri, zirkonyum altyapili seramik kron ve
monolitik zirkonyum kron ile restore etmislerdir. Marjinal
uyum agisindan en diisiik ortalama monolitik shoulder
grubunda gozlemlenmistir (p<0.001). Kirilma direnci
acisindan en yiiksek deger monolitik zirkonya gruplarina
aitti. Bunu sirasiyla zirkonyum altyapili shoulder ve
zirkonyum altyapili chamfer takip etmistir (p<0.001) (Kara
D ve Yilmaz B, 2016).

Tan F ve Comlekoglu ME (2016)’nun yapmis
oldugu c¢alismada, transliisent monolitik ve zirkonyum
destekli seramik restorasyonlarn 2 yillik klinik basarisi
degerlendirilmistir. Calismaya posteriorda her iki yarim
cenede simetrik 3 iyeli, tek molar govdeli sabit protetik
restorasyon dahil edilmistir. Tim zirkonyum restorasyonlar
2 yillik klinik izlemde, klinik olarak kabul edilebilir
basarida bulunmustur. Transliisent monolitik ve ¢ift
tabakali restorasyonlarin klinik performanslari arasinda
anlamli fark bulunmamistir. (p>0.05). Restorasyonlarin
kenar ve i¢ uyumlar1 karsilastirildiginda ¢ift tabakali
zirkonyum restorasyonlarin uyumu anlamli olarak daha

iyi bulunmustur. (p<0.05) Restorasyonlarin premolar
dayanaginin i¢ ve kenar uyumu, molar dayanaktan anlamli
olarak daha iyi bulunmustur (p<0.05). Restorasyonlarin
karsit disi agindirma ve asinma degerleri karsilastirildiginda,
transliisent monolitik restorasyonlarin karsit dentisyonu
anlamli olarak daha fazla agindirdig1 gézlenmistir (Tan F ve

Comlekoglu ME, 2016).

SONUC

1. Giiniimiizde artan estetik beklenti sonucu zirkonyum
destekli ve monolitik zirkonya restorasyonlarin kullanimi
artmaktadir. Monolitik zirkonyumlar biyouyumluluklari,
gozeneksiz yapilari, antagonist diglerde asmmaya
sebep olmamasi, zirkonyum alt yapili restorasyonlarda
karsilasilan veneer porselende meydana gelen kohesiv
kirtlmalarin olmamasi avantajlar ile kliniklerde genis
kullanim potansiyeline sahip bir malzemedir.

2. Yapilan in vivo c¢alismalar sayesinde hasta agzinda
en saglhikhh  sekilde
belirlenebilmektedir. Calismalarda miimkiin oldugu
kadar standart olusturarak klinik basar1 ve basarisizlik

kullanilacak  malzemeler

nedenleri daha net ortaya konulabilir.

3. Modifiye USPHS klinik degerlendirme kriterleri
zirkonya restorasyonlarin degerlendirlmesi i¢in uygun
ve yeterlidir.

4. Monolitik zirkoyumlarin daha kapsamli in-vitro ve in-
vivo arastirmalarla incelenmesi malzemenin klinik
endikasyonlarina daha fazla 11k tutacaktir.
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