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GİRİŞ

Temporomandibular rahatsızlıklar (TMR), temporomandibular eklemde 
(TME), ilgili orofasiyal yapılarda veya çiğneme kaslarında birtakım şikayet-
leri kapsayan ve her yaşta görülebilen bozuklukların ortak adıdır (De Leeuw 
& Klasser, 2018). Orofasiyal bölgelerde dental kaynaklı olmayan ağrıların ana 
sebebidir. Kas ve iskelet sistemi bozukluklarının bir alt sınıfına girmektedir. 
TMR’ye bağlı esas bulgu ve belirtiler, çiğneme yapılarından kaynaklı olması 
sebebiyle çene fonksiyonuyla ilişkilidir. Eklem sesleri ve ağrı, ağız açma veya 
çiğneme esnasında yaygın olarak görülmektedir. TMR tedavisi, eklem seslerini 
ve ağrıyı azaltarak normal fonksiyonun sağlanmasını amaçlar. Genel anlayışta, 
TMR varlığında öncelikle non-invaziv konservatif tedaviler tercih edilmeli-
dir. Şikayetlerin geçmediği durumlarda ise cerrahi tedaviler düşünülmelidir 
(J. Okeson, 2013a).

Geleneksel okluzal splintler, TMR’ye sahip hastaların tedavisinde yaygın 
olarak kullanılır. Bu splintler, hastaların belirti ve semptomlarını iyileştirdiği 
rapor edilmiştir (Dahlström, 1992; MOSS & GARRETT, 1984). Okluzal splint-
ler, ağrı gibi şikayetleri hafifletmek için sert veya yumuşak malzemelerden 
yapılabilmektedir (Algabri et al., 2017). Vakumla akrilik plak şekillendirme 
ve basınçla kalıplama geleneksel üretim teknikleridir (Lutz et al., 2019). Sert 
okluzal splintler, ağız içi ölçülerinden sağlanan alçı modellerin üzerinde ısıyla 
veya kendiliğinden polimerize olan polimetilmetakrilat maddesinden yapıla-
bilmektedir (Dedema & Türpb, 2016). Bu yöntemler için teknik hassasiyetler 
gereklidir. Optimum okluzal temasları sağlamak ve splinti ağız içinde pasif bir 
şekilde oturtmak için uzun süreli ağız içi uyumlandırma gerekebilmektedir 
(Dunn & Lewis, 2011). Okluzal splintlerin yapısı ve kalitesi, porozite, polime-
rizasyon büzülmesi ve aşırı monomer içeriği gibi nedenlerden önemli ölçüde 
etkilenebilmektedir (Dedema & Türpb, 2016).

Diş hekimliğinde dijital iş akışı, el imalatının yerini almaktadır. Dijital iş 
akışı genel olarak üç temelden oluşur. Birincisi, çeşitli tarama teknolojileri kul-
lanılarak veri elde edilir. İkincisi, bu veriler bilgisayar destekli tasarım (CAD) 
yazılımlarıyla işlenir. Son olarak, bilgisayar destekli üretim (CAM) yoluyla, 
işlenen veriler kullanılarak tercih edilen materyallerle yapılar oluşturulur (Ba-
razanchi, Li, Al‐Amleh, Lyons, & Waddell, 2017; Van Noort, 2012).

CAD/CAM teknolojisinde eksiltmeli üretim yönteminde okluzal splintler 
bir polimer içerikli bloktan frezeyle çıkarılması yoluyla elde edilir. Bu üretim 
yönteminin bir avantajı, polimetilmetakrilat blok çeşitlerinde yüksek çift bağ 
dönüşümlerinin olması ve polimerizasyon büzülmelerinin olmaması nedeniy-
le ağız içinde optimum bir pasif uyum sağlanabilmesidir. Bu üretim yöntemi-
nin bir dezavantajı, istenen ürün elde edildikten sonra, bloklarda kullanılama-
yan önemli miktarda malzeme artığı oluşmasıdır (Lutz et al., 2019).
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Eklemeli üretim teknolojisi, malzeme israfını azaltan yeni bir yöntemdir 
(Liu, Leu, & Schmitt, 2006; Van Noort, 2012). Üç boyutlu (3B) yazıcıyla üretim 
olarak da bilinen bu yöntem, çok fazla kuvvet kullanmadan, daha az atık mal-
zemeye sebep olarak, daha karmaşık yapılarda ürünler üretebilmektedir. Ekle-
meli üretim teknikleri, bir 3B modelin verilerinden nesneler oluşturmak için 
kullanılan eksiltmeli üretim tekniklerinden farklı olarak, malzemelerin kat-
manlar halinde birleştirilmesi işlemidir (Van Noort, 2012). Uygulama biçimi 
ve kullanılan malzemeye göre çeşitli eklemeli üretim teknikleri sınıflandırıl-
mıştır. Dijital ışık işleme, bir katmanda fotorezinin ışınlanması yoluyla çapraz 
bağ oluşturulmasıdır. 3B baskı cihazında, projektörden gelen ışık aynı anda 
tüm yüzeyi polimerize eder (Ligon, Liska, Stampfl, Gurr, & Mülhaupt, 2017). 
Bahsedilen bu dijital üretim yöntemi sayesinde, çiğneme kuvvetlerine daha 
dayanıklı mekanik özelliklerde optimum bir okluzal splint üretilebilmektedir 
(Salmi, Paloheimo, Tuomi, Ingman, & Mäkitie, 2013).

�OKLUZAL SPLİNT TEDAVİSİNİN AMACI VE ETKİ MEKANİZMALARI

Okluzal aparey, akrilik rezin gibi materyallerden üretilebilen dişlerin in-
sizal ve okluzal yüzeylerini örten ve karşıt dişlerle temasta olan hareketli apa-
reylere verilen genel addır. TMR tedavisi için yada dişlerin aşınmasının önüne 
geçmek için tercih edilebilirler. Stabilizasyon splinti, okluzal splint, gece plağı, 
interokluzal splint, ısırma düzlemi ve ısırma plağı gibi çeşitli isimlerde telaf-
fuz edilebilmektedir. Okluzal splint tedavisinin amacı, dengeli bir okluzyon 
sağlayarak, parafonksiyonel alışkanlıkların ve okluzal çatışmaların etkilerini 
azaltmak, TME’nin ve çiğneme kaslarının fonksiyonlarını iyileştirerek ağrıyı 
azaltmaktır. Genel olarak, okluzal splintlerin etki mekanizmaları şöyle açık-
lanabilir:

•	 Okluzal durumların değiştirilmesiyle daha optimum ve stabil bir ok-
luzyona doğru gelişen geçici değişiklikler nedeniyle sıklıkla kas aktiviteleri 
azalır.

•	 Kondiler pozisyonunun değiştirilmesi, kas-iskelet sisteminin yapısal 
olarak daha düzenli, daha stabil ve fonksiyonel bir pozisyona sahip olmasını 
sağlayabilir.

•	 Dikey boyuttaki geçici yükselme, kas aktivitelerini azalır.

•	 Hasta, temaslar ve çene hareketleriyle uyarıldığında bilişsel farkında-
lık kazanır. Hastalığın şiddetini artıran unsurlar azalır.

•	 Karşılıklı dişlerin arasında tampon görevi gören okluzal splint saye-
sinde, propriyoseptif lifler ve stomatognatik periferal sinirler tetiklenerek sant-
ral sinir sisteminin uyarılması değişir. Parafonksiyonel alışkanlıklara eğilim 
azalabilir.
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•	 Hastalığın nedenlerinin hastaya açıklanması ve tedavinin olumlu ola-
cağına dair güvence verilmesi ile plasebo etkisi görülebilir. Duygusal stresler 
azalabilir.

•	 Okluzal splint ile tedavinin başarısı, hastaların tedaviye katılımlarına, 
splintlerin üretimine, çeşitine ve uyumlu olmasına bağlıdır (J. Okeson, 2013b).

OKLUZAL SPLİNT ÇEŞİTLERİ

Her bir etiyolojik durumlara yönelik farklı okluzal splintler tercih edil-
mektedir. Bunun için derinlemesine yapılan bir muayene, anamnez ve tanı ko-
nulması kritiktir. Anterior repozisyon splinti ve stabilizasyon splinti, TMR’de 
en sık tercih edilen splintlerdir. Diğer splint çeşitleri ise, posterior ısırma plağı, 
anterior ısırma plağı, pivoting splint ve yumuşak (rezilient) splinttir (J. Oke-
son, 2013c).

Anterior Repozisyon Splinti

Anterior konumlandırma splinti gibi farklı isimlerle de telaffuz edil-
mektedir. Bu splintin uygulanması ile maksilomandibular ilişki değiştirilerek 
mandibula interküspal pozisyondan daha öne olacak şekilde çıkarılır. Maksil-
ler dişlere uygulanan splintteki hasta mandibulasını öne doğru hareket ettirip 
açma-kapama hareketi yaptığında semptomların (ses, ağrı) ortadan kalktığı ilk 
yerde işaretlenerek yapılan akrilik rampa alt çeneyi daha ön bir pozisyonda ka-
panmaya yönlendirmektedir. Tedavinin amacı, sağ-sol kondillerin pozisyonla-
rını öne doğru geçici olarak yönlendirerek retrodiskal dokuların adaptasyon-
larını artırmaktır. Genellikle akut vakalarda tercih edilmektedir (J. P. Okeson, 
2019). Kilitlenme, eklemde klik sesi, redüksiyonlu disk deplasmanı ve iltihabi 
retrodiskit gibi rahatsızlıklarda tercih edilebilmektedir. Uzun süreli kullanım-
larda geri dönüşümü olmayan iskeletsel ve okluzal değişikliklere neden olabi-
leği için uzun süreli kullandırılmamalıdır (J. Okeson, 2013d).

Stabilizasyon Splinti

Kas relaksasyon splinti olarak da adlandırılan stabilizasyon splintinin te-
mel etki mekanizması kasları gevşeterek ağrıyı azaltmaktır (J. Okeson, 2013e).

TMR tedavisinde, özellikle stabilizasyon splintlerin hastalara uyumlandı-
rılarak kullandırılması en sık önerilen yöntemdir. Çiğneme sisteminde nöro-
müsküler dengeyi sağlar ve anormal kas aktivitesini azaltır (Niemelä, Korpela, 
Raustia, Ylöstalo, & Sipilä, 2012). Genellikle kas ve TME kaynaklı ağrı var-
lığında, klik ve krepitus seslerinin varlığında ve çene hareketi kısıtlılığı gibi 
semptomların tedavisinde kullanılmaktadır. Stresli dönemlerde parafonksi-
yonel aktivitenin azaldığı görülmüştür. Miyofasiyal ağrı sendromu, bruksizm, 
miyozit ve miyospazm tedavilerinde etkilidir (J. Okeson, 2013e). Artralji ve lo-
kalize miyalji tedavisinde de stabilizasyon splinti kullanımı tercih edilmektedir 
(KREINER, Betancor, & Clark, 2001). Aynı zamanda, travmalarda sekonder 
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olarak görülebilen retrodiskitin tedavisinde de hasarlı dokulara gelen kuvveti 
azaltarak etkili bir iyileşme sağlayabilmektedir (J. Okeson, 2013e).

Her iki çene için de tüm arkı içeren stabilizasyon splinti yapılabilir. Mak-
siller dişlere uygulanan stabilizasyon splintlerinin birkaç faydası bulunmakta-
dır. Bunlar; daha fazla doku örttüğü için daha dayanıklı ve stabildir, kırılma 
ihtimali daha düşüktür, tüm molar ve iskeletsel ilişkilerde karşı dişlerle temas 
oluşturulmasına olanak tanır. Mandibuler dişlere uygulanan stabilizasyon 
splintleriyle Sınıf II ve III vakalarda anteriorda rehberlik ve temas sağlanması 
zordur. Bütün temaslar düz yüzeyde olduğu için maksiller splint mandibular 
splinte kıyasla daha yüksek stabiliteye sahiptir. Sağ ve sol kondillerin fossalar-
da kassal ve iskeletsel olarak stabil pozisyonlarını bulmasına yardımcı olmak-
tadır (J. Okeson, 2013e). Stabilizasyon splinti uygulanırken kassal ve iskeletsel 
olarak sentrik ilişkide bitirilerek konumlandırılmasına dikkat edilmelidir.

•	 Bilateral manipülasyon yöntemi ile tespit edilen kassal-iskeletsel po-
zisyonun anteriorda bulunan bir jig üzerinde işaretlenmesi, sentrik ilişkinin 
tespitinde tekrarlanabilir ve güvenilir yöntemdir (J. Okeson, 2013e).

•	 Artiküler fossa ve kondil arasında bulunan disk, kondillerin kas-iske-
let olarak stabil bir pozisyonda bulunmasıyla düzgün bir şekilde yerleşmekte-
dir. Bu pozisyon belirlendikten sonra, otopolimerizan akrilik, splintin okluzal 
yüzeylerine, kanin rampalarının ve sentrik temas noktalarının oluşması için 
eklenir. Splint tekrar ağza yerleştirilir ve alt çenenin manuel olarak yönlen-
dirilmesi ile kondiller sabit bir kas-iskelet pozisyonuna ulaştığında, hastadan 
arka dişleri ile ağzın kapatılması istenir (J. Okeson, 2013e).

•	 Kesici dişler anterior jigte bulunan çentiğe temasa gelene kadar, tüm 
alt çene dişleri gömülür. Okluzal yüzeylerde tüm dişlerin teması ve kanin labi-
alinde lateral ve protruziv hareketler için alan olmalıdır (J. Okeson, 2013e).

•	 Alt çene dişlerin tüberkül tepelerinin ve insizal kenarların oluşturdu-
ğu okluzal yüzeyde bulunan en derindeki noktalar ve alt kaninin oluşturduğu 
çukurluğun distal, mezial ve labial yönleri bir kurşun kalem ile işaretlenir. Bu 
çizilen alanlar, sentrik ve eksentrik temasları oluşturan ve dokunulmaması ge-
reken yerlerdir. Bu alanların dışında kalan herhangi bir otopolimerizan akrilik 
eksentrik serbestliği sağlamak için kaldırılarak düzleştirilir (Şekil 1) (J. Oke-
son, 2013e).

•	 Düz bir okluzal yüzey oluşturulduktan sonra, kırmızı renkteki bir ar-
tikülasyon kağıdıyla tüm dişler eşit şekilde temas edecek şekilde sentrik te-
masta ayarlama yapılır. Kaninlerin palatinal tarafı ise bir rampa ayarlanarak 
tesviye işlemi gerçekleştirilir (J. Okeson, 2013e).

•	 Kanin rampası kaninlerin protruziv ve laterotruziv hareketler esna-
sında sürekli olarak kayma hareketine olanak vermelidir. Hasta tekrar sentrik 
ilişki pozisyonunda arka dişlerini kapatırken, laterotruziv ve protruziv hare-
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ketler mavi renkteki bir artikülasyon kağıdı ile boyanır. Splintin posterior böl-
gesindeki eksentrik temaslarla oluşan mavi renkli noktalar yalnızca kırmızı 
renkler kalana kadar kaldırılmalıdır. Aynı şekilde, kesici dişlerin oluşturduğu 
mavi renkteki eksentrik temaslar ortadan kaldırılarak kanin rehberliği sağlan-
malıdır. Sonuçta sentrik ilişkideyken tüm dişler aynı anda ve eşit temas etmeli, 
protruziv ve laterotruziv hareketlerde ise yalnızca kaninlerin temas ettiği ka-
nin koruyuculu okluzyon sağlanmalıdır (J. Okeson, 2013e).

Şekil 1: Okluzal yüzey düzleştirilerek eksentrik serbestlik sağlanmış bir stabilizasyon 
splinti örneği

Okluzal splintte temaslarının düzenlenmesi için tam veya yarı ayarlanabi-
lir artikülatörler ve yüz arkı da kullanılarak sentrik ilişki kaydı alınabilir. Yüz 
arkı ile artikülatörlere maksillanın başa göre uzaydaki üç boyutlu konumunun 
ve referans noktalara göre ilişkisinin aktarılmasını sağlar. Splint, okluzyonla 
eklem ilişkisi, sentrik ilişki kaydı ve yüz arkına göre alçı modellerin artikü-
latörlere bağlanmasıyla üretilebilir (Al‐Ani, Gray, Davies, Sloan, & Glenny, 
2005).

Sentrik ilişki kaydı için dijital yöntemlerin de kullanılması mümkündür. 
Elektrofizyolojik kayıt yöntemleri ile mandibula ve kondil hareketleri görün-
tülenebilir. Optoelektronik cihazlar, ultrason ve manyetik cihazlar hareketleri 
izlemeye yardımcı olabilir. Kayda başlamadan önce kalibrasyon yapıldıktan 
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sonra, çene ve kondilin hareketi, uzaydaki konuma göre manyetik markerler 
aracılığıyla kaydedilir. Üç boyutlu dik (kartezyen) koordinat sistemi, bu refe-
rans belirteçleri x, y ve z pozisyonlarıyla ifade eder ve ekranda bir yörünge ile 
takip edilebilir (Jokstad, 2017). Eklem hareketi izleme cihazları, dijital ölçü, 
satellite internet and computer aided trails (SICAT) fonksiyon yazılımı (SI-
CAT, Bonn, Almanya) ve CBCT verileri birleştirerek, mandibular anatomiye 
göre mandibular hareketlerin simülasyonu oluşturulabilir. Farklı hareketler 
esnasında eklem boşlukları da görüntülenebilir (Aslanidou, Kau, Vlachos, & 
Abou Saleh, 2017; He et al., 2016). Çenenin her bir hareketi anında, kondiler 
pozisyon olarak analiz edilebilir ve okluzyon dinamiği oluşturulabilir. Habitu-
el interkuspal pozisyonuna göre açma ve kapama hareketi, lateral ve protruziv 
hareketler ve çiğneme hareketleri kaydedilebilir (Aslanidou et al., 2017; He et 
al., 2016). Spee eğrisi, kondiller eğim ve bennet açısı gibi okluzyonun posterior 
belirleyicileri, “modjaw, zebris ve planmeca 4B” gibi sistemlerle tespit edilip 
hesaplanabilir. Fizyolojik kas dengesinde, interferanslar, dinamik okluzal te-
masları ve sentrik ilişki kaydedilebilir (Lauren & McIntyre, 2013; Solaberrieta, 
Barrenetxea, Minguez, Iturrate, & De Prado, 2018).

Çiğneme kasları istikrarlı çene ilişkisine ulaştığında tekrar gevşeyebilir bu 
nedenle stabilizasyon splintinin birkaç seans ile uyumlanması gerekebilir. Za-
manla splint aşınacağından, karşıt çene yeni pozisyona alışacaktır. Bu nedenle 
temas noktaları düzenli kontrollerle eşitlenmelidir. Ayrıca, başarılı bir tedavi 
sonrası, hastalar splint kullanmaktan vazgeçebilir (Al‐Ani et al., 2005).

Fonksiyonel olarak diskin yer değiştirdiği vakalarda, bilateral manipülas-
yon tekniğiyle kondiller retrodiskal dokulara doğru yönlendirilmesiyle eklem-
de ağrı yaratılabilir. Bu tür durumlar internal disk düzensizliklerini gösterir. 
Bu vakalarda ise anterior repozisyon splintiyle tedavi tercih edilebilir (J. Oke-
son, 2013d).

Posterior Isırma Plağı

Bu tür bir splint, genellikle posterior mandibular dişlerin üzerine sert 
bir akrilikten yapılır ve anteriora uzanan bir döküm lingual bar ile bağlanır. 
Mandibulanın anterior repozisyonunun sağlanması ve dikey boyutta önem-
li değişiklikler, tedavinin hedefleridir. MORA olarak da bilinen mandibular 
ortopedik repozisyon apareyi, bir tür posterior ısırma plağıdır. Uzun süreli ve 
sürekli kullanımı tercih edilmez. Bu plağın kullanımı ile, temasta olmayan diş-
lerde supraerüpsiyon, temas eden dişlerde ise intrüzyon görülebilir (J. Okeson, 
2013f).

Anterior Isırma Plağı

Bu splint türünde, üst çene dişlerin üzerine sert akrilikten üretilir ve 
yalnızca mandibular anterior dişlerin teması sağlanır. Çiğneme sisteminde 
disfonksiyonel etkileri azaltmak için arka dişlerin temasını kaldırmak amaç-
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lanır. Anterior deprogrammer, hawley ısırma plağı, lucia jig, ve anterior jig 
gibi birçok çeşiti vardır. Kas kaynaklı ortopedik düzensizliklerde, okluzyon 
ile ilgili akut değişikliklerde, posterior dişlerin düzensiz temasları ile ilişkili 
parafonksiyonel aktivitelerin varlığında yalnızca kısa süreli kullanım için ter-
cih edilebilmektedir. Uzun süreli kullanımlarda ise temasta olmayan dişlerin 
supraerüpsiyonu meydana gelir. Bu nedenle anterior açık kapanış oluşabilir (J. 
Okeson, 2013g).

Pivoting Splint

Bu splint türü, genellikle tüm arkı kaplar ve her bir kadranda yalnızca 
bir adet posterior temas oluşturularak sert akrilikten yapılmaktadır. Ağzın 
kapanmasını sağlayan kuvvetlerin anteriorda konumlanması ile 2. molarların 
etrafında bir fulkrum oluşturulur ve kondilin fossada geri ve aşağı doğru ha-
reketlenmesi amaçlanır. Bununla birlikte, ağzı açan kuvvetlerin bu fulkrum 
ekseninin gerisinde kalması ile amaçlanan etki sağlanamamıştır. Başlangıçta, 
pivoting splintte bir kenetlenme oluşturularak kondilin aşağı doğru çekilmesi 
hedeflenir. Böylece artiküler basınç düşürülür ve diskin normal pozisyonuna 
dönmesi için imkan sağlanmış olur. Eklem sesi varlığında, dejeneratif eklem 
düzensizliklerinin tedavisinde ve disk deplasmanında bu splintin kullanımı 
önerilebilmektedir. 1 haftadan fazla kullanılmamalıdır (J. Okeson, 2013h).

Yumuşak (rezilient) Splint

Genel olarak üst çene dişlerini kaplayan esnek bir malzemeden yapılan 
bir splint türüdür. Posterior dişlerde hassasiyete sebep olabilen bruksizm ve 
kronik sinüzit tedavisinde ve travma alması muhtemel olan sporcularda kulla-
nılması önerilmektedir. Yumuşak splintler genellikle okluzal değişikliklere yol 
açmaz. Bruksizm aktivitelerini azaltmada ve semptomları iyileştirmede sert 
akrilik splintlerin yumuşak splintlere göre daha etkili olduğu gösterilmiştir (J. 
Okeson, 2013i).

OKLUZAL SPLİNT TEDAVİ SÜRESİ

Okluzal splintle tedavi süresi olarak literatürde ilk 3 ayı kapsayan süre için 
kısa dönem tedavi, 3 aydan daha uzun tedaviler için ise uzun dönem tedavi 
diye belirtilmektedir. Aynı zamanda splint kullanım süresi tam zamanlı (tam 
gün) veya yarı zamanlı (yalnızca uyku esnasında) olarak belirlenmektedir. Sta-
bilizasyon splintinin kısa süreli kullanımıyla ağrı yoğunluğunun azaldığı rapor 
edilmiştir. Okluzal stabilizasyon, her gün 24 saat boyunca stabilizasyon splinti 
kullanılarak çene pozisyonunun stabil kalmasıyla elde edilebilir. Splintin uzun 
süreli (6 ay-1 yıl) kullanım sonuçlarının kısa süreli kullanım sonuçlarında göre 
farklılık olmadığı bildirilmiştir (Kuzmanovic Pficer et al., 2017).
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OKLUZAL SPLİNTLERDE KARŞILAŞILABİLEN SORUNLAR

TMR’nin tedavisinde uzun süredir çeşitli okluzal splint tasarımlarının 
kullanıldığı bilinmektedir. Bu splintler için kullanılan malzeme, dişlerin yapı-
sına zarar vermemeli ve aşınmaya karşı da güçlü bir direnç göstermelidir. Yani, 
splint hem fonksiyonel hem de parafonksiyonel kuvvetlerden kaynaklanan 
aşınmalara karşı dayanıklı olmalıdır. Splintin okluzal şeması aşınmalarla de-
ğişirse istenmeyen okluzal değişimler meydana gelebilir (Schulte, Anderson, 
Sakaguchi, & DeLong, 1987).
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1. GİRİŞ
Diş hekimliği pratiğinde yapılan radyografik ve ağız içi muayeneleri neti-

cesinde hastaya hareketli, diş üstü sabit ya da implant üstü sabit restorasyonlar 
planlanabilmektedir. Bu restorasyonların yapılmasında metaller, seramikler 
ve polimerik içerikli materyaller kullanılabilmektedir. Planlanan bu protezler 
güncel üretim yöntemlerinin kullanılmaya başlanmasına kadar geçen sürede 
geleneksel üretim yöntemleri kullanılarak yapılmıştır. 

Gelişen teknolojilerle birlikte diş hekimliğinde dijital diş hekimliği uygu-
lamaları büyük önem kazanmıştır.  Teknisyene olan bağımlılık, birim zaman-
da daha az sayıda iş üretilmesi ve verilerin depolanmasındaki zorluk gibi de-
zavantajlar dijital diş hekimliğine olan ilgiyi arttırmıştır. Dijital diş hekimliği 
uygulamaları hasta konforunun da artmasına katkı sağlaması diş hekimlerinin 
daha fazla ilgisini çekmiştir.

Dijital diş hekimliği uygulamaları kazımalı sistemlerle başlamış olsa da 
katmanlı üretim yöntemleri hızlı bir şekilde iyi bir alternatif haline gelmiştir. 
Kazımalı sistemlerde bulunan bazı dezavantajlar katmanlı üretime olan ilgiyi 
arttırmaktadır. Bu dezavantajlar birim zamanda daha az sayıda iş üretilmesi, 
kazıma sonrası oluşan artık materyal miktarının fazla olması ve hassas üre-
timlerin en küçük frezin çapının izin verdiği ölçüde yapılabilmesi olarak sıra-
lanabilmektedir.

2. GENEL BİLGİLER
18. yüzyılın ikinci yarısında, sanayi devrimi ile birlikte ülkelerin üretim 

yapısı ve ekonomisi köklü değişikliklere uğradı. Sanayi devrimine kadar yapı-
lan tüm üretimler insan eliyle yapılmaktaydı. Ancak bu dönemle birlikte insan 
gücü yerini buharlı makinelere bıraktı. 19. Yüzyılın sonun da II. Sanayi dev-
riminin yaşanmasıyla, üretimde elektrik kullanımı yaygınlaştı (1). 1948 yılın-
da Numerical Control (NC) tezgahlarını Frank L. Sluten ve John L. Pearson 
icat ettiler. Bu icat Computer Numerical Control (CNC) makinesinin atasıdır. 
CNC makineler, bilgisayar programları kullanılarak işlem yapılan tezgahlardır 
(2). 

Materyaller ve teknolojide meydana gelen ilerlemeler sonucunda gelişti-
rilen CAD-CAM (Bilgisayar destekli tasarım-Bilgisayar destekli üretim) tek-
nolojisini Francois Duret, 1970’li yıllarda diş hekimliğine tanıttı. CAD/CAM 
tasarlanan ürünün hızlı bir şekilde üretilmesini mümkün kılar. Endüstriyel 
sanayi, mimarlık, sağlık gibi birçok alanda yaygın olarak kullanılır. (3,4)

Diş hekimliğinde ilk defa 1977 yılında Bruce Altschuler tarafından ağız içi 
dokuların optik tarayıcı yardımıyla bilgisayarda görüntülenebilmesi ile günde-
me gelmiştir. Bu uygulamanın restoratif diş hekimliğine girişi ise 1988 yılında, 
Werner Mörmann ve Marco Brandestini tarafından geliştirilen CEREC Sistem 
ile gerçekleşmiştir (5). 
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	 Charles Hull 1986 yılında 3 boyutlu nesnelerin eklemeli olarak üre-
tilebilmesini sağlayan stereolitografi teknolojisinin patentini aldı (6). Charles 
Hull, 3B sistemler şirketini kurdu ve aynı yıl Standart Mozaikleme Dili (Stan-
dard Tessellation Language, STL) dosya formatını geliştirdi (7). 

Diş hekimliğinde CAD-CAM sistemlerinde iş akışı 3 aşamadan oluşmak-
tadır;

1.	 Ağız içi verilerin laboratuvar ortamına aktarılması

2.	 Verilerin bilgisayarda işlenmesi tasarlanması

3.	 Tasarlanan restorasyonların üretilmesi

Ağız içi verilerin aktarılması iki türlü yapılabilmektedir. Ağız içi tarayıcı-
larla verilerin bilgisayara aktarılması ya da geleneksel olarak alınmış ölçünün 
laboratuvar tipi tarayıcılar ile bilgisayara aktarılması ile yapılabilmektedir.

2.1. Kazımalı Üretim
Kazımalı üretim bir frez yardımıyla tasarımı yapılan final restorasyonun 

disk ya da ingotlardan istenmeyen kısımların öğütülerek uzaklaştırılmasıyla 
üretilmesi temeline dayanmaktadır. Kazımalı üretim açık ya da kapalı sistem-
lere sahip olabilmektedir. Kapalı sisteme sahip olan bir yazılımda ağız içi veri 
aktarımı, tasarım ve üretim aynı sistem üzerinden sağlanmaktadır. Bu durum 
üretim aşamasında seçim yapmayı olanaksız hale getirmektedir. Açık sistem-
lerde ise bu seçeneğin olması teknisyen ve hekim için daha konforlu ve tercih 
sebebi olmaktadır. (8)

Kazımalı üretimde metal, zirkonyum, mum, seramik, poli metil metak-
rilat (PMMA), poli eter eter keton (PEEK) ve poli eter keton keton (PEKK) 
gibi farklı malzemelerden hazır üretilmiş bloklar kullanılır. Tasarımı yapılan 
restorasyon STL formatına dönüştürülerek kazıma cihazlarıyla fabrikasyon 
bloklardan kazınarak üretilir. Diş hekimliğinde kullanılan kazıma cihazları 
çok eksenli cihazlardır. Eksen sayısının artması cihazın hassas üretim yapma-
sına izin vermektedir. (9) Diş hekimliğinde kullanılan kazıma cihazları en az 3 
eksenli cihazlar olmalıdır.

Kazıma işlemi tamamlanan restorasyonlar sinterleme ünitelerine yerleşti-
rilir. Kullanılan materyale bağlı olarak sinterleme sıcaklığı ve süresi belirlenir. 
Sinterleme süresinin kısa olması hem laboratuvar için hem de klinisyen için 
birim zamanda daha fazla üretilmesine izin verir. 

Kazımalı üretim yöntemleri, birçok avantajı beraberinde getirmiştir. Has-
taların bekleme süreleri kısalmış, daha hassas ve uyumlu restorasyonların 
daha kısa sürede elde edilebilmesiyle hasta ve hekim konforu artmıştır (10). 
Bu yöntemde aşındırılacak olan bloklar, fabrikasyon olarak daha homojen ya-
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pıda hazırlanmış olduğundan, elde edilen altyapıların fiziksel ve mikro yapı-
sal özellikleri teknisyene bağlı olarak değişmemektedir. Daha biyouyumlu ve 
daha iyi mekanik özelliklere sahip restorasyonlar üretilebilmektedir (5). 

Kazımalı üretim yöntemlerinin eklemeli üretim yöntemlerine göre bir-
çok dezavantajı vardır. Bloklardan kazıyarak elde edilen nihai ürünlerden arta 
kalan malzemeler çok fazla artık materyal oluşturmaktadır (11,12). Kazıma-
da kullanılan frezlerin düzenli olarak değişmesi gerekmektedir buda maliyeti 
arttırmaktadır. Karmaşık geometriye sahip ürünlerin üretebilme yeteneği ek-
lemeli üretim yöntemine göre daha düşüktür. Kazıyıcı malzemede aşınma ve 
kırıklara bağlı üretim hassasiyeti eklemeli üretime göre daha azdır. Eksiltmeli 
üretim yöntemi ile restorasyon üreten ve yoğun miktarda üretimin yapıldığı 
dental laboratuvarlarda üretim hızı eklemeli üretime göre yavaş kalmaktadır. 
Bu gibi dezavantajları nedeniyle üreticiler eklemeli üretim yöntemi ile çalışan 
cihazlara daha çok yönelmiştir (13). 

Şekil 1. Kazıma cihazı ve sinterleme ünitesi

Şekil 2. Kazımalı üretimde oluşan artık materyal
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Şekil 3. Frezin çapı ve üretim hassasiyeti (14)

2.2.Katmanlı Üretim
Eklemeli üretim yöntemleri; Amerikan Test ve Materyal Derneği (AST-

M)’ye göre “Eksiltmeli üretim yöntemlerinin aksine, üç boyutlu modellerden 
tasarlanan objelerin üretilebilmesi için, materyallerin katman katman birleş-
tirilmesi yöntemidir.” olarak tanımlamıştır. Tasarlanan objenin belirlenen kat-
man kalınlığında bir önceki katmanın üzerine yazdırılması ve final restorasyo-
nun elde edilmesi prensibiyle çalışmaktadır (8).  Katmanlı üretim teknolojileri 
farklı kalınlıklarda üretime izin vermektedir. Katman kalınlığının artması kat-
manlar arasında geçişlerde merdiven etkisi efekti oluşturmaktadır. Buda yüzey 
özelliklerini olumsuz etkilemektedir.

Şekil 4. Katmanlı üretimde merdiven etkisi

Katmanlı üretimin avantajları;

1.	 Artık materyal miktarı az olduğu için maliyeti azdır

2.	 Birim zamanda daha fazla restorasyon üretilebilmektedir

3.	 Karmaşık geometriye sahip restorasyonarın daha hassas üretilmesine 
olanak sağlamaktadır
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4.	 Teknisyene bağlı parametreler elime edilir

5.	 Daha standart restorasyonların üretilmesine izin verir

6.	 Biyouyumlu ve mekanik özellikleri daha iyi restorasyonların üretil-
mesine izin verir

Şekil 5. Katmanlı üretim

Şekil 6. Katmanlı üretim teknolojileri (15)

2.2.1. Kazan Fotopolimerizasyonu
Kazan polimerizasyon yöntemlerinde, tankın içinde yer alan, ultraviyole 

ışık demeti veya lazer ışını ile polimerize olabilen, likit halindeki reçine ma-
teryali kullanılarak tabakalar halinde üç boyutlu objeler oluşturulmaktadır. 
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Şekillendirme sırasında, oluşturulan objeyi taşıyan tabla, tamamlanan her ta-
bakadan sonra polimerize edilen tabakanın kalınlığı kadar aşağıya inmekte 
ve bu işlemler obje tamamlanıncaya kadar devam etmektedir. Tablanın sabit 
kaldığı bir diğer sistemde ise, bir tabakanın polimerizasyonu tamamlandıktan 
sonra, tabaka kalınlığı ile paralel olacak miktarda reçine solüsyonu tanka dol-
maktadır (16).

Kazan fotopolimerizasyon yöntemlerinin ortak bir son kürleme aşaması 
bulunmaktadır. Son kürleme işlemi firmalar ve teknolojiler arasında farklılık 
gösterebilmektedir. Son kürleme işlemlerinin ilk aşaması olarak üretici tali-
matları doğrultusunda uygun alkol ile yıkanması gerekmektedir. Nihai resto-
rasyon üzerinde bulunan artık reçinelerin uzaklaştırılması sağlanmış olmak-
tadır. Yıkama işlemi ultrasonik olarak aktive edilerek daha efektif yapılması 
sağlanabilmektedir. Yıkanan nihai restorasyonlar ısı ve ışık ile aktive edilmiş 
ünitelerde final sertliğine ulaşması için kürleme ünitesine atılır. Yıkanan ve 
kürlenen restorasyonların üretim süreci bu aşamayla tamamlanmış olur. 

Kürlenen restorasyonların destek çubukları uzaklaştırılır ve polisaj işlem-
leri tamamlanır (8).

Kazan fotopolimerizasyon yöntemleriyle geçici kronlar, daimi kronlar, 
tam protezler, oklüzal splintler, döküm için mum modelaj, ortodontik aparey-
ler, modeller, cerrahi rehberler ve kişisel kaşıklar üretilebilmektedir.

Şekil 7. Kazan fotopolimerizasyon yöntemlerinin iş akışı
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2.2.1.1. Stereolitografi (SLA)
Stereolitografi (SLA) bilinen en eski fotokürleme teknolojisidir. 1986 yı-

lında Chuck Hull tarafından tasarlandı. SLA teknolojisinde 200-500 nm dalga 
boyuna sahip lazer ışık kaynağı kullanılarak polimerizasyon gerçekleştirilir 
(17). Lazer ışını reçineye galvanometre denilen mikro aynalar tarafından yan-
sıtılır. Lazer ışını noktasal olarak tüm yüzeyi tarar (18).  Bir reçine tabakası po-
limerize edildikten sonra, üretim platformu bir sonraki tabakayı sertleştirmek 
için bir katman kalınlığı kadar z ekseninde yukarı hareket eder ve sonraki kat-
man için de aynı lazer tarama işlemleri tekrarlanır. 3 boyutlu tasarımın üretimi 
sonlanana kadar işlemler binlerce kez tekrar eder.

Üretim tablasının izin verdiği ölçüde karmaşık ve büyük objelerin üretil-
mesine izin verir (19). Lazer spotunun büyüklüğüne, lazerin ışınlama hızına 
ve üretilecek nesnenin büyüklüğüne göre üretim hızı değişmektedir. Materya-
lin kürlenme derecesi ise rezin içeriğindeki fotobaşlatıcılar, kullanılan lazerin 
dalga boyu, ışınlama süresi ve kullanılan uv emici pigment materyallerinden 
etkilenmektedir (20-22).

Şekil 8. SLA çalışma prensibi (23)

2.2.1.2. Dijital Işık İşleme (DLP)
DLP teknolojisi 1987 de Larry Hornbeck tarafından keşfedildi. Dijital 

ışık işleme (DLP), SLA teknolojisiyle çok benzer bir teknolojidir. En önemli 
farkı SLA’de lazer ışını kullanılırken DLP teknolojisinde projektör lamba kul-
lanılmasıdır (24). Işık yüzbinlerce küçük aynanın bir araya gelmesiyle oluşan 
dijital mikro ayna cihazı (DMD) tarafından yansıtılır. Ayna sayısı yansıtılan 
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görüntünün çözünürlüğünü ifade eder. Ayrıca SLA teknolojisi gibi noktasal 
ışınlama yapmaz. Aynı anda tüm yüzeyi ışınlanır (25). Buna bağlı olarak da 
üretim süresi üretilecek nesnenin geometrisinden ve nesne sayısından bağım-
sızdır. Üretim süresi ışınlama süresi ve katman sayısına bağlıdır. Işınlamanın 
noktasal olmaması sebebiyle, üretim süresi SLA teknolojisinden daha kısadır. 
Projektör lambanın belli dönemlerde değiştirilmesi teknolojisinin dezavanta-
jını oluşturur (23).

Şekil 9. DLP çalışma prensibi (26)

2.2.1.3. Likit Kristal Ekran (LCD)
Likit kristal ekran (LCD), DLP teknolojisinde olduğu gibi kürleme yüze-

yin tamamında eş zamanlı yapılır. Farkı ise ışığın LCD bir panelden maske-
lenerek yansıtılmasıdır. LCD ekrana uygulanan akım neticesinde ışınlanacak 
objenin dışında kalan kısımdaki piksellerin maskelenmesi ile ışınlama gerçek-
leşir. En büyük dezavantajı ise ışığın büyük bir çoğunluğunun (%90’a varan) 
LCD ekran tarafından absorbe edilmesi ve sadece küçük bir kısmının polime-
rizasyon için kullanılmasıdır. Ucuz bir teknoloji olması ise en büyük avantajını 
oluşturur (9).
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Şekil 10. LCD çalışma prensibi (27)

2.2.2. Materyal Ekstrüsyonu (FDM)
Yöntem ilk olarak 1980’li yıllarda S. Scott Crump tarafından ortaya konul-

muştur. Bu teknoloji kapsam olarak birçok farklı alt tekniği içerisinde barın-
dırmaktadır. Genel çalışma prensibine bakıldığında, kısmi erimiş halde olan 
hammadde ısı enjeksiyon yöntemiyle lif şekline dönüştürülür ve bu lifler ısı 
kontrolü altında katmanlar halinde sıkıştırılarak üç boyutlu yapıda üst üste 
tamamlanır. Bu cihazda ısıtılan hammadde, akışkan formda olup 0,3 mm ça-
pındaki uçtan çıkarak ilgili üretim noktalarına gönderilir. Platform aynı kalın-
lıkta aşağıya inerek üretim döngüsünü tekrar eder. Doğru sonuçlar elde etmek 
için basınç sabit ve hız sabit tutulmalıdır. Malzeme tabakaları sıcaklık kontrolü 
veya kimyasal ajanların kullanımı ile birleştirilebilir. Bu döngülerin sonucun-
da numune tamamen üretilmiş olur (28). 

Materyal ekstrüzyonu, ekleyici yöntemler arasında maliyeti en düşük olan 
yöntemdir. Ancak üretim hızı ve üretilen objenin yüzey kalitesi diğer eklemeli 
üretim yöntemlerine kıyasla daha düşüktür. 

Bu yöntem günümüzde sağlık sektörü, otomobil, inşaat ve uzay endüstrisi 
gibi birbirinden farklı kullanım sahalarına sahiptir (29). Diş hekimliğinde ise 
yalnızca döküme alınmak üzere elde edilecek olan mum modelajların üreti-
minde, teşhis ve çalışma modellerinin elde edilmesinde, cerrahi rehberlerin 
üretilmesinde kullanılabilmektedir (30,31).
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Şekil 11. FDM çalışma prensibi (23)

2.2.3. Materyal Püskürtme (MJ)
Malzeme püskürtme teknolojisi, bir sıvı reçinenin yüzlerce nozülden se-

çici olarak atıldığı ve UV ışığı ile polimerleştirildiği polijet baskı (PP) olarak 
da adlandırılabilir. UV polimerler dijital tasarımı yapılan restorasyonların üre-
timinde kullanılır. Birden fazla baskı nozülü kullanılabileceğinden, dolduru-
culu malzemeler ile birlikte üretimi yapılabilmektedir. Ayrıca bu teknolojide, 
materyallerin üretilmesi esnasında farklı nozüllerden farklı renklerde ve farklı 
mekanik özelliklere sahip materyaller gönderilebildiği için katmanlar arasında 
da bu geçişlerin kullanılmasına imkan tanımaktadır. Buda farklı varyasyonlar-
da materyallerin üretilmesine izin vermektedir (32,33).

Materyal püskürtmeli baskı iki alt sınıfa ayrılabilir: dolaylı ve doğrudan 
baskı. Dolaylı materyal püskürtme yöntemi daha önce geliştirilmiştir. Nozüller 
üretilen nesneye gönderilen toz partiküllerinin üzerine materyali püskürterek 
UV ışık ile sertleştirme yaparak çalışmaktadır. Doğrudan baskıda ise toz par-
tikülleri de nozüller aracılığıyla gönderilerek ışınlanması yapılmaktadır (33).
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Şekil 12. MJ çalışma prensibi (23)

2.2.4. Toz Yatağı Füzyonu (PBF)
Seçici lazer sinterleme (SLS) ve seçici lazer ergitme (SLE) üretim yön-

temlerinde substrat olarak kullanılan toz partiküllerine, lazer aynalar ile yan-
sıtılarak objeler oluşturulur (8). Lazer ışınının substrat yüzeyine çarpmasıyla 
oluşan ısı, toz partiküllerini istenilen şekilde bir araya getirir ve 3 boyutlu ob-
jeler oluşturur. Lazer ile belirlenen bölge tarandıktan sonra, ilk katman oluştu-
rulur. Yeni katmanların oluşması için, toz tabakanın altında bulunan hareketli 
platform katman kalınlığı kadar aşağı iner. Üretim esnasında kaynaşmaya en-
gel olan oksitlenmeyi önlemek için ortam argon ya da nitrojen gazıyla doldu-
rulur. Nihai obje oluşana kadar işlem tekrarlanır. Sinterleme tamamlandıktan 
sonra makinanın soğuması beklenir (34).

Üretilen obje, fırça ve vakumlu süpürgeler yardımıyla toz partiküllerinden 
arındırılır (34). Lazer sinterleme ile kompleks yapılar oluşturulabilir. Lazerin 
hassasiyet derecesi ve tozun partikül boyutu objenin detayını etkiler. Lazer sin-
terleme ile metal, polimer ve seramik objeler üretilebilir (35). Polimer veya 
seramik tozların sinterlenmesin de genellikle SLS kullanımı tercih edilirken, 
metal tozlarının kullanımında SLE veya direkt metal lazer sinterleme (DMLS) 
kullanılır (8). SLS ve SLM tekniklerinde metal alaşım tozları belirli derecelerde 
eritilip birbiriyle kaynaştırılır. SLS de metal toz partikülünün sadece çeperi eri-
tilirken SLM de ise metal tozu partikülü bütünüyle eritilir. Üretilen nesnelerin 
tekrardan kürlenme (sertleştirilme) ihtiyacı yoktur (34).  
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2.2.4.1. Seçici lazer Sinterleme (SLS)
Eklemeli üretim sistemlerinden biri olan bu yöntemde lazer enerjisi ile toz 

halindeki materyaller birleştirilir ve bu şekilde üç boyutlu katı objelerin üreti-
mi sağlanır. Bu teknikle mühendislik alanında kullanılan plastiklerin, termop-
lastik elastomerlerin, metallerin ve seramikler gibi farklı materyallerin üretimi 
yapılabilmektedir (36).

Diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılan bu yöntemde modeller tara-
narak bilgisayar ortamına aktarılır. Bilgisayar ortama aktarılan modellerin ta-
sarımı yapıldıktan sonra istenilen nesneler elde edilir (37). Diş hekimliği için 
üretilecek nesnelerin küçük boyutlarda olması dolayısıyla katman kalınlığı 
20-100 μm olacak şekilde ayarlanır. İşlem tablasının üzerine yayılan alaşım 
tozuna fiber lazer ışını uygulanır. Işının çarptığı noktalarda oluşan sıcaklık toz 
malzemeyi eritir. İstenilen objenin üretimi tamamlanıncaya kadar termal ve 
mekanik siklus devam eder, ışına maruz kalmayan toz ise parçaya desteklik 
sağlar (38).

Üretim kapalı bir ortamda, oksidasyonun önlenmesi için nitrojen veya ar-
gonun bulunduğu inert bir atmosferde gerçekleştirilir. İşlem tamamlandıktan 
sonra elde edilen ürünler kullanımdan önce post sinterizasyon sürecine tabi 
tutulmakta ve yapısal bütünlüğün tamamlanması sağlanmaktadır (39).

SLS günümüzde en sık kullanılan hızlı üretim tekniğidir. Lazer ışınına 
maruz kalan toz tanecikleri oluşan ısı nedeniyle erir ve temasta oldukları diğer 
toz tanecikleriyle kaynaşır, katman katman tekrarlanan bu döngü sonrasında 
ise istenilen ürün ortaya çıkar. Kaynaşma veya sinterlenme özelliği daha az 
olan materyaller için ise bağlayıcı ajan ilave edilebilir (40). Lazerle sinterleme 
sonrasında üretilen malzemelerin mekanik özelliklerinin artırılması amacıyla 
üretim sonrası süreç gerekmektedir (11).
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Şekil 13. SLS çalışma mekanizması (41)

2.2.4.2. Direkt Metal Lazer Sinterleme (DMLS) 
Bu hızlı prototipleme sisteminde farklı erime derecelerine sahip metal 

tozlarının karışımı kullanılır, alaşım oluşturmak için bağlayıcı metallere ihti-
yaç yoktur. Bağlayıcı görevini düşük erime derecesine sahip olan metal üstle-
nir. Bu üretim sistemi ile yüksek yoğunlukta ve üstün mekanik özelliklere sa-
hip metal altyapıların üretimi mümkün olabilmektedir (11). Şekil 14’de DMLS 
ile imalatın şematiği gösterilmiştir. 

2005 yılından sonra diş hekimliğinde sabit protez üretiminde kullanılan 
sistemler ile ekonomik, hızlı, hassas ve standart kalitede üretim yapılabilmek-
tedir (Şekil 15). Sabit protez haricinde barlı protezler, kişisel abutmentlar, bö-
lümlü protez altyapı iskeleti üretiminin yapılması da bu sistemde mümkündür 
(42). 
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Şekil 14. DMLS çalışma mekanizması (43)

Şekil 15. Lazer sinterleme ile üretilen dental restorasyonlar (44)

Diş hekimliğinde kullanım alanları 
SLS teknolojisi kraniyal ve dental implantlarda, sabit ve bölümlü protez-

lerde, hibrit restorasyonların üretiminde kullanıldığı gibi daha birçok alanda 
kullanılmaktadır (37). 

SLS teknolojisinde çelik, titanyum, titanyum alaşımları ve Co-Cr alaşım-
ları gibi birçok metal kullanılabilmektedir (8).

Avantajları;

1.	 Daha hassas üretime izin verir.

2.	 Döküm sırasında oluşan büzülme görülmez ve boyutsal stabilitesi 
yüksek restorasyonlar üretilir.

3.	 Üretim sonrası işlemleri kolaydır.

4.	 Üretimde herhangi bir destek yapı gerek yoktur. 

5.	 Döküm ve kazımayla üretilmesi mümkün olmayan parçaların üreti-
mine olanak sağlar.
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6.	 Birim zamanda daha fazla restorasyon üretilir (45). 

Dezavantajları;

1.	 Dijital olarak hazırlanan tasarımın üretim sistemine transferi için STL 
(Standard Template Library) formatı gibi bir ara yüzeye ihtiyaç vardır. Ancak 
STL formatı CAD veri dosyasına göre bilgisayarda daha fazla yer kaplamakta-
dır.

2.	 STL formatında veri aktarımında sapmalar olabilir.

3.	 CAD dosyasına dönüştürme algoritmalarındaki aksaklık sebebiyle 
onarım yazılımı gerekir (45).

2.2.4.3. Seçici Lazer Ergitme (SLM)
Ekipman olarak SLS yöntemine çok benzeyen bu sistemde yüksek enerji 

kullanımıyla toz tamamen eritilir. Bu sayede yoğunluğu daha yüksek olan par-
çaların üretimi sağlanabilmektedir (46). SLM sistemi ile yüzey özellikleri ve 
mekanik özellikleri çok iyi olan materyallerin aynı zamanda düşük ağırlıkları 
nedeniyle döküm veya kazıma sistemleri ile üretimi gerçekleşemeyen parça-
ların da üretimi gerçekleştirilmektedir (47). Ancak işlem esnasında yüksek 
sıcaklık değişimlerinin görülmesiyle yüksek iç gerilimler ve yüzey bitiminde 
sıkıntılar yaşanabilmektedir (48).

Şekil 16. SLM çalışma mekanizması (49)
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2.2.4.4. Bağlanma Mekanizmaları 
Lazer ışını uygulanan bölgelerde ortaya çıkan ısı neticesinde toz partikül-

lerinin birleşerek katılaşmasına bağlanma denir. 

Selektif lazer sinterleme ve selektif lazer eritme işlemlerinde toz partikül-
leri dört farklı şekilde bağlanırlar. Bunlar; 1) katı faz sinterizasyonu (SSS, Solid 
State Sintering) 2) sıvı faz sinterizasyonu ve kısmi ergime, 3) tam ergime ve 4) 
kimyasal tetiklemeli birleşme (50).

2.2.4.4.1. Katı Faz Sinterizasyonu 
Toz partiküllerinin ergime sıcaklığının altında birleşmesine Katı Faz Sin-

terizasyonu denir. Katı faz sinterizasyonunda birçok fiziksel ve kimyasal reak-
siyon meydana gelir. En önemlisi atomların difüzyonudur (51).

Sinterlemenin gerçekleşmesinde en önemli etmen toz partiküllerinin 
birleşirken yüzey enerjilerinin düşmesidir. Metal, kompozit ve porselen gibi 
birçok materyal Katı Faz Sinterizasyonu kullanılarak üretilebilir. Katı faz sin-
terizasyonu eklemeli üretimde az kullanılır. Bunun nedeni katı halde bulunan 
difüze atomların yavaş hareket etmesi ve yüksek lazer hızına uyum sağlaya-
mamasıdır (52,53). Şekil 17’de SSS işleminde görülen boyun (neck) oluşumu 
ve iki paslanmaz çelik partikülünün meydana getirdiği boyun oluşumu veril-
mektedir. 

Şekil 17. SSS işleminde görülen boyun (neck) oluşumu ve iki paslanmaz çelik 
partikülünün meydana getirdiği boyun oluşumu (54)

2.2.4.4.2. Sıvı Faz Sinterizasyonu ve Kısmi Ergime 
Sıvı faz sinterizasyonunda bağ mekanizmaları toz partiküllerinin kısmen 

ergimesiyle meydana gelir. Tek komponentten oluşan toz partikülleri kullanıl-
dığında ergime yüzeyde oluşur ve çekirdekler katı halde kalır. Sıvı faz sinterle-
mesi yüzeyde gerçekleşen sıvı akışı ile meydana gelir.

Birden fazla komponente sahip karışımlar kullanıldığında yüksek ergime 
noktasına sahip olan toz katı halde kalırken, düşük ergime noktasına sahip 
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olan toz erir. Düşük ergime noktasına sahip toz bir bağlayıcı görevi görür. Yük-
sek ergime noktasına sahip tozların birbirlerine bağlanmasını sağlar. Sıvılaşan 
tozun yoğunluğunun artırılması için infiltrasyon veya sıcak izostatik basınç 
(HIP, Hot Isostatic Pressing) işlemleri uygulanır (55). İki komponentten olu-
şan toz partiküllerinde sıvılaşan malzeme, kılcal kuvvetlerin etkisi ile katı toz 
partiküllerin arasına yayılır. Düşük ergime sıcaklığına sahip tozlar bağlayıcı, 
yüksek ergime sıcaklığına sahip tozlar ise yapısal malzeme olarak adlandırılır 
(50,56).

Bağlayıcı ve yapısal malzemeleri bir araya getirmek için çeşitli yöntemler 
vardır; 1) iki farklı toz partikülünün karışımı, 2) bağlayıcı ve yapısal malzeme 
içeren mikro yapıda birleşik toz partiküllerinin kullanılması ve 3) yapısal mal-
zemenin bağlayıcı malzeme ile üzerinin kaplanması neticesinde elde edilen 
partiküllerin kullanılması (50).

Yapısal malzeme olarak metal ve porselenler kullanılabilir. Bağlayıcı mal-
zeme çoğunlukla metaldir. Yapısal malzemeler genellikle bağlayıcı malzemele-
re göre daha büyük partiküllere sahiptir (52).

Toz partikülleri içerisinde bulunan bağlayıcı malzeme ergime seviyesine 
ulaşana kadar lazer demeti tarafından ısıtılır. Yapısal malzeme sıvılaşan ba-
ğlayıcı malzeme tarafından ıslatır. Yüksek ıslanılabilirlik (wetting) özelliğine 
sahip yapısal malzemelerde boşluklar daha az görülür. Boşluklu yapının az 
olması üretilen nesnenin pörozitesinin düşük, mekanik özelliklerinin yüksek 
olmasını sağlar. Sıvı faz sinterizasyonu üç aşamadan oluşur. Bunlar; yeniden 
düzenlenme (rearrengement), çözünme ve yeniden toparlanma (solution 
re-precipitation) ve final sinterizasyondur (56). Şekil 18’de Sıvı Faz Sinterizas-
yonuna ait mekanizmanın şeması verilmektedir (57). 
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Şekil 18. Sıvı Faz Sinterizasyonuna ait mekanizmanın şeması (47)

	

Farklı bir bağlayıcının bulunmadığı ve yalnızca yapısal materyalden olu-
şan tek komponentli toz partiküllerinde kısmi ergime görülür. Eriyen ve erime 
görülmeyen bölgeler arasında belirgin bir ayırım vardır. Uygulanan lazer ışı-
nın enerjisi partiküllerin çeperinde erimeye yol açarken çekirdek bölgesi katı 
halde kalır. Eriyen kısımlar katı halde kalan çekirdek bölgesi için bağlayıcı gö-
revi görür (50). 

1. Partikülü eritmeye yetmeyen bir ısı uygulandığında yalnızca partikülün 
çeperi erir. Partiküllerin çeperleri arasında boyun bölgeleri oluşur.

2. Çoğul faza sahip toz partikülleri içeren karışımlar kısmen ergimiş ise, 
kısmi ergime sınıfına dahile edilir. 

3. Farklı partikül büyüklüklerinin olduğu materyal tozlarında küçük par-
tiküller erirken büyük partiküller katı halde kalmaya devam eder.  Kısmi er-
gime bu şekilde oluşabilir (50). Şekil 18’de farklı kombinasyonlardaki partikül 
sinterizasyonlarına örnekler verilmektedir. 
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A: Tek bileşenli metal tozu

B: İki bileşenli metal/metal toz karışımı

C: İki bileşenli metal/metal kaplamalı toz

Şekil 19. Farklı kombinasyonlardaki partikül sinterizasyonları (47)

2.2.4.4.3. Tam Ergime 
Tam ergime toz partiküllerin birleştirilmesinde kullanılan üçüncü tek-

niktir. Çoğunlukla işlem sonrası ikinci bir yoğunlaştırma süreci gerektirmez. 
Tam yoğunluğa sahip nesneler elde etmek istenildiğinde kullanılır. Geliştirilen 
lazer kaynakları ve optikler yardımıyla yoğunluğu %99,9’a varan objelerin elde 
edilmesine imkân tanıyan büyük gelişmeler kaydedildi. Alman üreticiler sözü 
edilen SLM makineleri sunmuştur. (50). İlk zamanlardaki CO2 lazerli makine-
ler ile kıyaslandıklarında, bu makineler diot pompalı Nd: YAG, fiber veya disk 
lazerler gibi katı hal lazerleri kullanmaktadırlar (50).

Tam ergimenin bize sunduğu en büyük avantaj tam yoğunluğa sahip nes-
nelerin tek basamakta sunmasıdır. Üretim süresinin kontrolüne dikkat edil-
mesi gerekmektedir. Dikkat edilmesi gereken iki önemli faktör vardır: 

1) Üretim sürecinde ortaya çıkan yüksek ısı gradientleri ve yoğunluk 
oranları iç streslere veya distorsiyona sebep olabilmektedir. 

2) Eriyik havuzunda topaklanma ve cüruf oluşumu kötü yüzey bitimine 
neden olabilir (50).
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2.2.4.4.4. Kimyasal Tetiklemeli Bağlanma 
Kimyasal tetiklemeli bağlanma partikülleri birleştirmede kullanılan bir 

diğer önemli mekanizmadır. Aktif olarak ticari tabakalı üretim ekipmanla-
rında yaygın kullanım alanı bulamamaktadır. Metaller, polimerler ve porselen 
için uygulanabilir bir birleştirici mekanizma olacağı düşünülmektedir (50).

2.3. Hibrit Üretim
Hibrit üretim yöntemi dijital diş hekimliği uygulamaları olan eklemeli 

üretim yönteminin etkinliği ile eksiltmeli yönteminin freze cihazının hassaslı-
ğını birleştirmektir (58,59). Hibrit üretim, daha hassas, daha uyumlu ve yüzey 
özelllikleri iyi restorasyonların üretilmesine izin verdiği belirtilmiştir. Datron 
adlı Alman firma hibrit üretimi 8 yıldan fazla süredir gerçekleştirmektedir. 
Datron, Concept Lazer ve the Follow Me Teknoloji Grubu hibrit iş akışının, 
standart frezleme cihazlarına aktarılması üzerinde çalışmaktadırlar. Hibrit ü-
retimin önemli bir noktası, eklemeli üretimdeki sıfır noktasının frezleme ciha-
zına aktarımıdır. 

Bu amaçla, sinterleme aşamasında platform üzerine 3 ölçüm pini oluştu-
rulur. Bu pinler Datron D5 frezeleme ünitesinin okuma ucu tarafından oku-
narak, lazer sinterlenmiş üyelerin tam pozisyonunda algılanmasını sağlarlar.

3. SONUÇ
Dijital diş hekimliği uygulamalarının birçok artısı bulunmaktadır. En baş-

ta hasta ve hekim konforunun artması gelmektedir. Birim zamanda daha fazla 
ve hassas restorasyonların üretilmesi en büyük avantajıdır. Teknisyen becerisi-
ne bağlı parametreleri sınırlı tutmaktadır. Hastanın ünitteki süresini ve seans 
sayısının minimuma indirilmesini sağlamaktadır. Bu sebeplerden dolayı dijital 
diş hekimliği uygulamalarına her geçen gün rağbet artmaktadır.
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1. GİRİŞ
Diş hekimliğinde estetik kaygılar ve bunları gidermek yıllardır hekimliğin 

en temel amaçlarından birisi olmuştur. Bu anlamda gerek teknolojik gerekse 
ekonomik bir çok yenilik ve ilerleme ilham kaynağı olmutur. Bilgisayar tekno-
lojileri zamanla hekimliğin gerek tedavi gerek bilgi paylaşımı noktasında hem 
hekimlerin hem de hastaların vazgeçilmezi haline gelmiştir. Zamanla bilgisa-
yar destekli sistemler diş hekimliğinde bir çok tedavide planlama, üretim vb. 
konularda hekımlerın kullanımına sunulmuştur.

Hastaların restorasyonları üzerindeki estetik talepleri seramiklerin inlay 
onlay kron körpü olarak kullanımında araştırmaların özellikle materyal açı-
sından bu noktaya yönelmesini sağlamıştır. (1) Bu noktada teknoloji ve talep-
ler bir araya gelmiş yeni bir akımı doğurmuştur. Bu materyallerin bilgisayar 
destekli tasarlama ve üretim cihazlarıyla üretimi bu akımı oluşturur. (2)

Bu anlamda birçok materyal gerek alt yapı gerekse restorasyon olarak üre-
time sunulmuştur. (2) Bu seminerin amacı hekimlerin hastalarına bu seramik-
lerin hasta tedavisinde seçimi ve endikasyonu noktasında yardımcı olmaktır.

2.  GENEL BİLGİLER
2.1. Tam Seramiklerin Tarihsel Gelişimi
Tam seramiklerin ilk kullanımı Land tarafından jaket kron olarak kul-

lanılmış ancak düşük dayanıklılık düşük başarıyı beraberinde getirmiştir. (3) 
1965 yılında McLean metal desteksiz porselen çalışmaları yapmıştır. (4)

Tam seramikler sürekli olara üzerinde çalışılmaya devam eden bir konu-
dur. Estetik görüntüleri biyouyumlu yapıları onları sürekli güncel tutmuştur. 
İdeal estetik restorasyonlar üretme amacıyla silikat ve cam seramikler kullanıl-
mıştır. Fiziksel dayanımın daha çok ihtiyaç duyulduğu noktalarda ise alumin-
yum ve zirkonyum oksit seramikler hem kron hemde körpü restorasyonların-
da tercih konusu olmuştur. (5)

1990 lı yıllarda kristalizasyon içermeyen cam seramik sistemler kullanıma 
sunulmuştur. Daha sonra 2000 li yıllarda bu gelişmeleri lösit ve lityum disili-
katla güçlendirilmiş seramikler takip etmiştir. Zamanla teknoloji de bu geliş-
melere eklenerek bu materyallerin CAD/CAM ile üretimi de mümkün hale 
gelmiştir. (6)

2.2. CAD/CAM kullanımı

Optik destekli tarayıcılar aracılığıyla bilgisayar yazılımından destek ala-
rak 3 boyutlu tasarım oluşturmayı esas alan sistemlerdir. Veri toplama bazı 
sistemlerde ağız içi tarayıcı aracılığı ile bazı sistemlerde ise elde edilmiş modeli 
taramak suretiyle yapılır. Bu veriler daha sonra bilgisayara aktarılmak suretiyle 
istenilen tasarım oluşturulur. Daha sonra bu elde ettiğimiz veriler ve tasarım-
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lar uygun olan restorasyonun veya alt yapının üretimi yapılır.

CAD/CAM diş hekimliğinde kullanımı eski yıllara dayanmaktadır. Bu 
konudaki ilk adım 1970 li yılların başında Francois Duret tarafından atılmıştır. 
Daha sonra bu adımı 1979 yılında Heitlinger ve Rodder 1980 de ise Mörmann 
takip etmiştir. 1985 yılında ise ilk defa laboratuvar işleminden bağımsız olmak 
koşuluyla şekillendirilip ağız içine yerleştirilen kron elde edilmiştir. (7)

CAD /CAM kullanılarak inley onlay tarzı kron içi restorasyonlar, tam 
kron, köprü, bölümlü kron, lamine, implant cerrahisi için rehber hazırlama, 
hareketli bölümlü protezlerde ana bağlayıcı üretimi yapılabilmektedir. (8,9,10) 
Ayrıca maksillofasiyal protezlerin üretiminde de kulanılabildiği gösterilmiştir. 
(11)

CAD/CAM in sağladığı en önemli avantajları geleneksel ölçü alma tek-
niklerini elimine edebilmesi, restorasyonları geleneksel tekniklere göre daha 
kısa sürede üretilmesi ve bundan mütevellit hasta için zaman tasarrufu sağla-
yabilmesi ve çapraz kontaminasyon riskini azaltmasıdır. (12)

Ancak üretim maliyeti açısından gelişimde olmasına rağmen halen gele-
neksel tekniklere göre pahalı olması, monokromatik bloklarda görülen estetik 
zafiyetler, subgingival marjinlerin bilgisayar ortamına aktarımda zorluk çıka-
bilmesi bu açıdan dezavantajlı teşkil etmektedir. (13)

Diş hekimliğinde CAD/CAM kullanımı klinikte hekimlerin kullanımı 
üzerine hasta başında restorasyon üretimi, hekimlerin verileri laboratuvara 
göndermesi suretiyle laboratuvar üretimi veya merkez fabrikasyon üretim te-
sisi olacak şekilde 3 kurumsal amaçla kullanılabilir. (14)

3. BLOK MATERYALLER
CAD/CAM ekleme(additive) veya eksiltme(subtractive) teknikle kullanı-

labilir. Eksiltme tekniğinde materyallerin hazır blokları çeşitli akslarda freze 
edilerek restorasyon elde edilir. Bu frezleme işlemi 3,4 ya da 5 aks lı olabilir 
üretilen restorasyon planlamasına göre. Frezleme sırasında kullanılan mater-
yale göre kuru veya ıslak olarak frezlenebilir. (14). Eksiltme tekniğinde kulla-
nılan hazır bloklar bir çok materyal için üretilmiştir. Blok materyaller;

1.	 Cam seramikler

1.1	Feldspatik seramikler

1.2	Lösitle güçlendirilmiş cam seramik

1.3	Lityum disilikatla güçlendirilmiş cam seramik

1.4	Zirkonya ile güçlendirilmiş lityum disilikat seramik

2.	 Oksit seramikler

 2.1. Cam infiltre oksit seramik



42  . Cafer Anıl ERDEM, Orhun EKREN

   2.1.1 İn-Ceram Alumina

   2.1.2. İn-Ceram Spinell

   2.1.3. İn Ceram Zirconia

 2.2. Sinterlenen oksit seramikler

   2.2.1. Aluminyum oksit seramik

   2.2.2. Zirkonyum oksit seramik

3. Polimerler

 3.1. Kompozit polimerler

   3.1.1. Nanoseramik

   3.1.2. Hibrit seramik

3.2. Metakrilat polimerler

3.1.  Cam Seramikler

3.1.1. Feldspatik Seramikler

Feldspatik seramikler CAD/CAM bloğu olarak kullanılan ilk materyal-
lerdendir. Presslenebilir formuna göre daha polisajlanabilir ve preslenebilir 
bir çok seramiğe göre 2 kat daha dayanıklıdır. (15,16) Yapı olarak asitleme-
ye uygundur ve geleneksel simantasyondan daha başarılıdır. Monokromatik, 
dikromatik, polikromatik olarak bulunabilir. Translusensisi yüksek doğal dişi 
taklit etme konusunda başarılı ve bundan mütevellit estetik olarak da başarılı 
bir materyaldir. Ancak fiziksel dayanım konusunda zayıf bir materyaldir. (17)

Feldspatiklerle ilgili estetik kaygıları monokromatik bloklar oluşturmak-
tadır. Tek renk üretim tek translusensi ve kromayla üretilir ve bu materyaller 
diğer seramikler gibi renklendirme ve glaze ile estetik hale getirilebilir. Ancak 
yine de hekim eğer monokromatiklerin doğasından memnun değilse polik-
romatik bloklar kullanabilir. 3 farklı kroma ve translusensi seviyesi nötral diş 
görünümü konusunda restorasyonu daha estetik hale getirmiştir. Mine kısmı 
yüksek translusensi düşük kroma boyun kısmında ise yüksek kroma düşük 
translusensi kullanılarak estetik başarısı arttırılmıştır. (15)

Feldspatikler daha zayıf olarak nıtelendirilse bile doğru endikasyonda ba-
şarılı sonuçlar alınmış, 10 yıllık süreçte %90 ın üzerinde bir sağ kalım oranı 
gösterilmiştir. (18). Genel olarak anterior restorasyonlarda ve bölümlü kron-
larda tercih edilir. Lamine, inlay, onlay, kron olarak kullanılır. İnlay ve onlay 
olarak tavsiye edilen 1,5 mm okluzogingival yükseklik ve 1.5 mm bukkolingual 
genişliktir. Onley restorasyonlarda tüberkülün restorasyona dahil edildiği du-
rumda 2mm kalınlık istenir. Tam kron olarak minimum 1.5 mm okluzal yük-
seklik 1 mm bukkal redüksiyon istenir. Lamine restorasyonlarda ise minimum 
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0.5-0.7 mm incisal 0.2 mm basamak kalınlığı üretici firmanın tavsiyesidir. (19)

3.1.2. Lösitle Güçlendirilmiş Cam Seramik

Lösitle güçlendirilmiş cam seramikler fiziksel özellik açısından feldspatik 
seramiklere göre nispeten daha dayanıklı materyallerdir. Bunun yanında ref-
raktör indeks açısından yakın değerlere sahip oldukları için  translusensi açı-
sından kayda değer bir kaybı yoktur. Aynı sekilde asitlemeye yatkın yapısıyla 
rezin simantasyona uygun bir yüzel topografisi elde edilebilir. (20)

Polikromatik, yüksek translusensi (HT), düşük translusensi (LT) seçenekle-
riyle hekimlerin kullanımına sunulmuştur. Posterior ve anterior tam kron, inley, 
onley, veneer olarak kullanılabilmektedir. Ancak posterior bölgede uygulanacak 
körpü restorasyonlar için uygun değildir. Polikromatik seçenekle farklı renk ve 
translusensi değerlerini bir arada barındıran restorasyonlar elde edilmiş böylece 
daha estetik sonuçlara ulaşılmıştır. Anterior kronlar için 1.0 mm basamak 1.5 
mm bukkal ve lingual duvar kalınlığı 1.5 insizal kalınlık istenir. Veneer olarak ise 
0.6 mm basamak, eğer insizal dahil edilecekse minimum 1.0 mm insizal kalınlık 
istenir. Posterior kronlarda 1.0 mm basamak 2.0 mm tüberkül 1.5 mm oklüzal 
kalınlık gereklidir. İnley ve onley olarak ise 1.5 mm okluzak 2.0 mm tüberkül 
kalınlığı istenir. Basamak olarak chamfer ya da yuvarlatılmış shoulder tercih 
edilmelidir basamaksız kesim uygun değildir. Restorasyonu yapacak hekım bu 
bilgiler dogrultusunda preparasyonunu yapmalıdır. (21)

3.1.3. Lityum Disilikatla Güçlendirilmiş Cam Seramik

Cam seramiklerde endikasyon yelpazesini genişletmek ve aynı zamanda 
fiziksel dayanım olarak daha başarılı hale getirilmek amacıyla geliştirilmiş se-
ramiktir. Fiziksel dayanımı diğer cam seramik ve rezin seramiklere göre daha 
yüksektir. (22)  Kristal içeriği fiziksel yapıyı güçlendirmek adına daha yüksek 
tutulmuştur. Güçlendirilmiş yapısı hem adeziv hem de geleneksel simantasyo-
na uygun olmasını sağlamıştır. (23) Klinik olarak 10 yıllık başarılı takip çalış-
maları vardır (24)

İnce veneer, inley, onlay, kron olarak kullanılabilir, köprü olarak da kulla-
nılır ancak köprü ayağı olarak molar bölgesi kullanımı tavsiye edilmez. Kanti-
lever kullanımı, derin subgingival preparasyonlar, bruksist hastalar yine kulla-
nımı tavsiye edilmeyen durumlardır. Özellikle kron ve köprü restorasyonlarda 
retantif preparasyon prensiplerine dikkat gerektirebilir. Shoulder, yuvarlatıl-
mış shoulder, chamfer basamak dizaynı tavsiye edilir. Üreticinin minimal in-
vaziv yaklaşımla belirttiği minimum kalınlıklar; kronlar ve inleyler için 1.0 
mm ince veneerler için 0.4 mm basamak 0.5 mm kalınlık şeklindedir ancak bu 
durumlarda adeziv simantasyon zaruridir. Normal şartlarda posterior kron-
larda 1.5 mm okluzak kalınlık anterior kronlarda 1.2 mm kalınlık 1.5 mm in-
sizal kalınlık, bölümlü kronlarda yine 1.0 mm kalınlık gereklidir. Veneerlerde 
ise 0.6 mm basamak, 0.7 mm veneer kalınlığı tavsiye edilir. (22)
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Translusensilerine göre HT, LT, MO, HO, İmpuls seçenekleriyle sunul-
muştur piyasaya. HT bloklar genellikle inley onlay ve veneer olarak kullanılır. 
HO ve MO bloklar ise renklenmiş dişlerde daha başarılıdır. LT bloklar dentin 
benzeri geniş restorasyonlarda tercih edilmelidir. İmpuls ise opalesent etkinin 
gerekli olduğu ince veneer restorasyonlar için geliştirilmiş bir bloktur (22)

3.1.4. Zirkonya ile Güçlendirilmiş Lityum Disilikat Seramik

Cam seramiklerin estetik başarısını ve zirkonyanın mekanik desteğini bir 
araya getirmek amacıyla üretilmiş bir materyaldir. Yaklaşık %10 oranında zir-
konya içermektedir. Yapıca lityum disilikat seramiklere göre daha dayanıklıdır. 
(25) 

Anterior ve posterior kron olarak, veneer , inley, onley olarak kullanım 
endikasyonlar vardır. Bloklar translusensilerine göre monokromatik olarak 
HT ve T olarak kullanıma sunulmuştur. Anterior bölge köprü olarak kulla-
nımı materyalin özelliklerinden beklenir ancak çalışmalar net değildir. Vene-
er olarak minimum 0.4 mm basamak 0.7 mm insizal kalınlıg, posterior kron 
olarak fissür bölgesinde 1.0 mm tüberkül bölgesinde 1.5 mm, inley ve onley 
olarak 1.0 mm, anterior kron olarak 1.5 mm insizal, 1.0 mm basamak kalınlığı 
üretici firmanın tavsiyeleridir. Ancak seramiğin kalınlığı 2.0 mm yi geçmeme-
lidir. Chamfer ya da yuvarlatılmış shoulder basamak dizaynı tavsiye edilir. Diş 
eti altına ulaşan preparasyonlar önerilmez. Hem adeziv simantasyona hem de 
geleneksel simantasyona uygun bir materyal olduğu belirtilmiştir. (26)

3.2. Oksit Seramikler

3.2.1. Cam İnfiltre Oksit Seramikler

Lanthan oksit cam infiltrasyonuyla oluşturulan seramik bloklardır. Genel 
olarak adesiv simantasyona uygun olan bir seramik grubu değildir. (27) Cam 
iyonomer gibi geleneksel yöntemlerle simantasyonu uygundur. (28). Ancak bu 
materyaller günümüzde kullanımını yitirmiştir. 3 ayrı blok grubu vardır. 

3.2.1.1 İn-Ceram Alumina

Alumina ya lanthan oksit eklenmesiyle oluşturulmuş olandır. Biyouyum-
luluğu yüksek olan bir materyaldir. Kron ve 3 ünitli anterior köprüler için 
altyapı materyali olarak kullanılabilir. Posterior bölgede köprü için uygun 
değildir.  Üretici firma insizalde yaklaşık 0.7 mm, çevresel olarak da 0.5 mm 
minimum kalınlık ister. (29)

3.2.1.2. İn-Ceram Spinell 

İn-ceram spinell İn-Ceram alumianın opak yapısından kaynaklanan este-
tik dezavantajlarını gidermek için üretilmiş bir materyaldir. İçlerinde en fazla 
translusent olan materyaldir. Yapısında magnezyum alüminyum oksit (MgA-
l2O4) kullanılmıştır bu amaçla. (29) Fiziksel dayanıklılığı in ceram alümina 
dan daha düşüktür. (30) Yüksek translusensi sayesinde anterior bölgede kulla-
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nımı uygundur ve inley, onley de endikasyon havuzuna eklenmiş oldu. Ancak 
kron ya da köprü olarak posterior kullanımı uygun değildir. Köprü olarak an-
teriorda da kullanılmaz bu da onu kısıtlı bir endikasyonda tutar. İstenilen 0.7 
mm insizal 0.5 mm çevresel kalınlıktır. (29)

3.2.1.3. İn-Ceram Zirconia

İn-Ceram Zirconia kırılma dayanımı ve bükülme direnci arttırmak ama-
cıyla zirkonyum dioksitle güçlendirilmiş materyaldir. Fiziksel özellik olarak 
Alumina ve Spinell e göre daha dayanıklıdır. (31) Yapısında %33 seryum stabi-
lize zirkon içerir. Anterior ve posterior olarak tek kron, körpü olarak kullanımı 
uygundur. Köprü dayanağı olarak 1.0 mm oklüzal, 0.7mm çevresel kalınlık is-
tenir. Kron olarak 0.7 mm okluzal 0.5 mm çevresel kalınlık istenir. (29) Siman-
tasyondan önce fazla miktarda cam infiltrasyonu önlemek amacıyla kumlama 
yapılması gereklidir. (32)

3.2.2 Sinterlenen Oksit Seramikler

3.2.2.1 Aluminyum Oksit Seramik

1993 yılında piyasaya sürülmüş bir seramiktir. Neredeyse tamamı alu-
minyum oksitten oluşmuştur. Tek renkli blok olarak üretilmiştir. Geleneksel 
yöntemlerle simantasyona daha yatkındır. (33) Kullanımı yaygın olmamıştır.

3.2.2.2. Zirkonyum Oksit Seramik

Zirkonya fiziksel dayanımı daha yüksek olan diş hekimliğinde 15 yıldır 
kullanılan bir seramiktir. Geçmişten günümüze çeşitli amaçlarla kullanılmış 
üzerinde sürekli çalışılmış ve geliştirilmeye odaklanılmış güncelliğini koruyan 
bir materyaldir. Seramik olarak faz geçişlerini bünyesinde barındıran tam sta-
bil olmayan bir materyaldir. Bu amaçla yapısına itriya, kalsiyum, magnezyum, 
seryum gibi elementler eklenmişir. Amaç faz geçişleri arasında hacim genişle-
mesini engellemek ve estetik olarak uygun hale getirebilmektir. (34)

 İlk jenerasyon zirkonya birden fazla ünit köprülerin ve yüksek dayanım 
gerektiren restorasyonların alt yapı materyali olarak kullanılmıştır. Aluminyum 
oksit seramiğe göre daha dayanıklı bir materyaldir. Düşük translusensi, ıçığı saç-
ma özelliği ona opak bir görünüm verir. Üst veneerle bağlantı kaynaklı chiping 
ve kırılmalar sık karşılaşılan sorunlardır. Opak görüntüsü estetiğin önemli ol-
duğu bölgelerde kullanımını kısıtlamıştır. (35) Alt yapı materyali olarak okluzal 
bölgede 0.7 mm çevresel olarak 0.5 mm minimum kalınlık gereklidir (36)

Estetik olarak eksik kalması neticesinde materyalin fiziksel yapısında 
değişikliğe gidilerek 2. jenerasyon geliştirilmiş oldu. 1. jenerasyona kıyasla 
aluminyum oksit grenleri daha küçük ve içerik olarak da daha azdır. Böylece 
ışık geçirgenliğinin arttırılması amaçlanmıştır. (35) Kullanım olarak yine kör-
pülerde alt yapı materyali olarak ya da tam kron olarak doğal diş ve implant 
üstü restorasyonlarda kullanılır. İnley, onley ve bölümlü kronlar için uygun 
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değildir. Yuvarlatılmış shoulder, ya da chamfer basamak tasarımı kullanılarak 
1.0 mm basamak, 1.0-1.5 mm çevresel restorasyon kalınlığı, 1.5-2.0 mm res-
torasyon kalınlığı tavsiye edilir üretici firma tarafından. Basamak sınırlarında 
bevel yapılmamalıdır. (37) Ancak yine de estetik amaçlanan restorasyonlarda 
istenilen görsel başarılarda değildir. (38)

Daha sonra materyalin ışık geçirgenliğini arttırmak için stabilize edici it-
riya oranı arttırılarak (%5-%8) daha estetik bir materyal elde edilerek 3. jene-
rasyon zirkonyalar 

kullanıma sunulmuştur. Estetik elde edilirken mekanik özelliklerden 
kısmen feragat edilmiştir. 1 ve 2. jenerasyona göre daha dayanıksızdır. Tüm 
zirkonyalardan daha translusent olmasına karşın lityum disilikata göre halen 
daha az  translusenttir. (38)     

Daha çok anterior ve posterior tek kron 3 üyeli kısa köprüler için kul-
lanımı uygundur. Özellikle birden cok tabakalı yüksek translusensi içeren 
zirkonyalarda veneer, inley, onley kullanımı da vardır. Preparasyon sırasında 
bıçak sırtı marjin tasarımı, derin shoulder, J marjin kullanımı kontraendikedir. 
Minimum 1.5 mm posterior tam kron için oklüzal kalınlık, 1.0mm çevresel 
kalınlık, anterior kronlarda 1.5 mm insizal 1.0 mm çevresel kalınlık, 1.0 mm 
inley, onley 0.4mm veneer kalınlığı istenir. (39)

Zirkonya restorasyonların simantasyonunda geleneksel yada rezin baslı 
siman kullanılabilir.  Ancak geleneksel simantasyonda başarılı neticeler için en 
az 4mm doku bulunması ve en fazla 15 derecelik eğime sahip olması gerekir. 
Aksi takdirde retansiyon kaybı görülebilir. Rezin simantasyon için ise asitle-
meye cok yatkın bir materyal değildir. Ancak self-cure simanlarla, üniversal 
simanlarla ve geleneksel kompozit simanlarla kullanılabilir. Fakat simantasyon 
öncesinde mutlaka kumlama, silanlama gibi ek işlemler uygulanmalıdır. (38)

3.3 Polimerler

3.3.1 . Kompozit polimerler

3.3.1.1. Nanoseramikler

Teknolojinin diş hekimliği için diğer bir katkısı da nanoteknolojidir. Na-
noseramikler rezin matriks içindeki nanopartikül seramiklerden oluşan bir 
yapıdır. Seramiğin estetiği ve kompozitin esnekliği ve kırılma dayanımı bir 
araya getirilmesi fikriyle ortaya çıkmıştır. Seramik yapıyı zirkonya ve silika 
oluşturmaktadır.  İnley, onley, veneer , kron olarak kullanılabilmektedir. Işıkla 
sertleşebilen materyallerle tamir ve ilaveler yapılabilmesi materyalin en önem-
li avantajlarındandır. Yüzey bitim işlemleri ağız içinde polisajlama, cila pastası 
ve lastik frezlerle yapılabilmektedir. Fırınlama işlemi gerektirmez. Simantas-
yon öncesinde kumlama ve adeziv simanlarla simante edilmesi üretici firma 
tarafından tavsiye edilir. (39) Elastisitesi dentine yakındır. 
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Fiziksel dayanım açısından feldspatik ve lösitle güçlendirilmiş seramikten 
daha dayanıklı lityum disilikat seramiğe yakın ama nispeten zayıf bir durum-
dadır. Karşıt dişi aşındırma açısından değerlendirildiğinde cam seramiklerden 
daha güvenlidir. (40)

Tam kron olarak anterior bölgede 1.0 mm basamak 1.5 mm insizal ka-
lınlık istenir. Posterior kronlarda 1.0 mm basamak 1.5 mm oklüzal kalınlık 
istenir. İnley ve onleylerde 1.5 mm tüberkül dahil olan ve olmayan yerlerde 
kalınlık ve isthmus genişliği 

Istenir. Veneerlerde ise 0.4 mm kalınlık istenir üretici firma tarafından. 
Chamfer ve shoulder preparasyon önerilir bıçak sırtı preparasyon marjini tav-
siye edilmez. Yüksek ve düşük translusent bloklar mevcuttur. Yüksek translu-
sent olanlar daha cok mine dokusunda yer alan maskeleme gerektırmeyen res-
torasyonlarda kullanılır. Düşük translusent bloklar ise renklenme olan derin 
ve geniş restorasyonlarda tercih edilmelidir (39)

3.3.1.2. Hibrit seramikler

Hibrit seramikler organik ve inorganik yapıların bir araya gelmesiyle oluş-
muş seramiklerdir. Hibrit seramiklerde inorganik ve organik yapılar birbiri 
içine penetre olmuş durumdadır. Böylece materyalin mekanik özelliklerinin 
arttırılması amaçlanmıştır. (41) Yapısı okluzal temaslarla oluşan stresleri daha 
fazla yaymasına izin verir bu açıdan geleneksel seramiklerden daha üstündür. 
(42) Sertliğinin daha az olması geleneksel seramiklere göre daha az aşınmaya 
neden olmasını sağlamıştır. Ancak geleneksel seramiklere göre daha  çok aşın-
ma gösterir (43)

Geleneksel seramiklere göre kırılganlığı daha az olup ince millemeye izin 
verir. Böylece minimal invaziv restorasyonlarda kısmen daha uygundur. Cam 
seramikler gibi asitlemeye ve adeziv simantasyona uygun bir materyaldir. Si-
mantasyon öncesi kumlama tavsiye edilir. Self-adeziv ile sadece tam kron ola-
rak simante edilir, inley onley ve veneer için self-adeziv uygun değildir.  Ante-
rior ve posterior kron, veneer, inley, onley, bölümlü kron olarak kullanılabilir. 
Ancak kantilever olarak yada köprü olarak kullanılmaz. Yüksek translusent 
(HT) ve translusent (T) blokları mevcuttur. HT bloklar inley, onley, veneer, 
kron olarak kullanılabılır. T bloklar ise discolore olmuş dişlerin maskelenmesi 
gereken restorasyonlarda daha uygundur. (44)

Anterior kron olarak 1.5 mm insizal 0.8 mm çevresel, posterior kron ola-
rak 1.0 mm fissür 1.5 mm tüberkül, 1.0 mm çevresel kalınlık minimum de-
ğerlerdir. İnley, onley olarak 1.5 mm isthmus, 1.0 mm fissür 1.5 mm tüberkül 
bölgesi minimum istenen kalınlıklardır. Veneerlerde ise insizal üçlüde 0.3 mm 
servikal bölgede 0.2 mm minimum istenen kalınlıklardır. (44)
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3.3.2 Metakrilat polimerler

Polimer bloklar daha çok uzun sureli geçici restorasyonların üretimi için 
kullanılan bloklardır. Bu bloklar endüstriyel polimerizasyon, kontrollü basınç 
ve sıcaklık parametreleri sayesinde daha homojen bir yapıda üretilmiştir. Bu 
özellikleriyle blok materyali olarak konvensiyonel polimerlere göre daha başa-
rılı mekanik stabilite gösterirler. Böylece daha uzun dönem kullanımın plan-
landığı, tedavi öncesi aşamanın uzadığı kompleks rehabilitasyonlarda kulla-
nımı daha uygun hale gelmiştir. Aynı zamanda polimerzasyon büzülmesi de 
bu materyallerde bir endişe kaynağı olamış olur. Seramiklere göre daha ince 
hazırlanabiliyor olması özellikle inflame diş eti bulunan uzun dönem geçici 
kullandırılan hastalarda avantaj sağlamaktadır.(45)

Polimer bloklar geçici restorasyon olarak kron veya köprü olarak kullanı-
labilir. Ancak köprü olarak kullanıldığı durumlarda 2 den fazla pontik bulun-
mamalıdır. İmplant üstü restorasyonlar için kişisel hibrit restorasyon olarak 
da kullanılabilir geçici olarak. Ancak bu materyaller daimî restorasyonlar için 
uygun değildir. Oklüzal yüzeyde minimum 1.5 mm redüksiyon çevresel ola-
rak 0.8 mm redüksiyon tavsiye edilir. Köprü olarak da konnektor minimum 
12mm olmalıdır. Geçici simantasyon materyalleriyle simante edilmesi tavsite 
edilir. PMMA alerjisi görülen hastalarda kullanılmamalıdır. (46)

 4. SONUÇ
CAD/CAM blokları geniş ürün yelpazesi ve farklı endikasyon çeşitleriyle 

uzun süredir diş hekimliğinde kullanılmaktadır. Mevcut gelişmeler ışığında da 
farklı materyaller farklı endikasyonlarla yine karşımıza çıkabilecektir. Özel-
likle klinik kullanımda hasta başı restorasyon üretim imkânı sunması uzun 
süre güncelliğini korumasını sağlayacaktır. Doğru endikasyon seçimleri, kli-
nik kullanım tavsiyelerine uyulması hekimlerin restorasyonlarında başarıları-
nı arttıracak etkenlerdendir. Bloklar ile ilgili güncel bilgiler sürekli değişebil-
mekte yenilenebilmektedir. Bu nedenle hekimler günceli takip etmeli özellikle 
daha yeni sayılabilecek materyallerin uzun dönem takipleri hakkında bilgi 
sahibi olmalıdır.
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Protetik diş tedavisinde implant destekli kron ve köprülerin üretiminde 
CADCAM teknolojisinin popülerliği yaklaşık son on beş yılda giderek art-
mıştır. Dijital iş akışında ağız içi tarayıcılar ve ağız içi tarama gövdelerinin 
kullanımı da giderek yaygınlaşmıştır (Yilmaz et al., 2021). Bir ağız içi tarayıcı 
vasıtasıyla implantların dijital ölçüsünün alınabilmesi için, implant firmaları 
kendilerine özgü ağız içi tarama gövdeleri tasarlayıp üretmişlerdir. Bu tara-
ma gövdeleri dijital ölçü aşamasında implantların veya abutmentlerin üzerine 
sabitlenmektedir. Bununla birlikte, bu parçalar bir modeldeki implant analo-
ğuna yerleştirilebilir ve ardından bir masaüstü üç boyutlu (3B) tarayıcı kulla-
nılarakta dijital bir ölçü kaydediledebilmektedir. Dijital bir ölçüde ulaşılmak 
istenen sonuç, implantların yada abutmentlerin, doğal dişlere, yumuşak doku 
konturlarına ve diğer implantlara göre lokalizasyonunu doğru şekilde dijital 
laboratuvar modeline aktarabilmektir. Dijital ölçü, hekimin tercihine göre 
farklı aşamalarda alınabilmektedir:

-	 Cerrahinin ilk aşamasında, implantların yerleştirilmesinin  ardından 
yada ikinci aşama cerrahi öncesinde geçici bir kron üretilebilmesini sağlamak 
için,

-	 Cerrahinin ikinci aşamasında iyileşme başlığı yerleştirildikten sonra, 
yumuşak dokuların iyileşmesinin ardından daimi kron üretilmesi için,

-	 Dental laboratuvarda yukarıdaki aşamaların herhangi birinde alınan 
geleneksel ölçüden sonra sağlanan model üzerinden.

Dental implantolojide ölçü aşaması çok önemlidir. İmplant pozisyonların 
yanlış transferi, biyolojik ve mekanik sorunlara yol açabilecek uygun olmayan 
bir protez üretimine neden olabilir (Papaspyridakos, Chen, Chuang, Weber, & 
Gallucci, 2012). CADCAM teknolojilerinin ortaya çıkması ile birlikte, implant 
destekli restorasyonların imalatında artık doğrudan veya dolaylı olarak dijital 
bir iş akışı sürdürmek mümkündür (Christensen, 2009). Dolaylı iş akışı, labo-
ratuvarda laboratuvar tarama gövdeleri ve bir masaüstü tarayıcısı kullanılarak 
geleneksel bir implant ölçüsünü içermektedir. Doğrudan iş akışı ise, hastanın 
ağzından bir dijital tarama yapmak için ağız içi tarama gövdeleri ve ağız içi 
tarama cihazlarının kullanılmasını gerektirir. Dijital ölçülerin doğru bir şekil-
de alınmasının ardından, dijital implant analoğu, implant ve tarama gövdesi 
kitaplığına sahip dijital modele yerleştirilebilir, ardından protez üretimi için 
bir CAD yazılımı kullanılır.

Dijital implant ölçülerinin geleneksel ölçülere göre, artırılmış hasta kon-
foru ve uyumu, daha yüksek doğruluk ve verimlilik, laboratuvar aşamalarında 
ölçülerin bozulma riskinin olmaması gibi bir dizi avantajlar sağlar (Christen-
sen, 2009).

Dental implantların üç boyutlu konumunun ölçülmesi için ilk kez 1994 
senesinde fotogrametri cihazı kullanılarak bir yöntem tanımlanmıştır (Lie & 
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Jemt, 1994). Yazarlar, bu yöntemin geleneksel yöntemlere kıyasla benzer bir 
hassasiyet gösterdiğini ve implant pozisyonlarının kaydedilmesi için uygun bir 
seçenek olduğunu keşfettiler. Bu bulgular ise daha sonra doğrulanmıştır (Ber-
gin, Rubenstein, Mancl, Brudvik, & Raigrodski, 2013). 2004 senesinde, dijital 
olarak taranabilir ilk implant sistem parçası olarak, komşu ve antogonistteki 
dişler ve yumuşak dokular hakkında 3B bilgi sağlayan kodlanmış bir iyileşme 
başlığı (The Bellatek Encode; Biomet 3I) tanıtıldı. 2008 senesinde ise, gelenek-
sel ölçüm tekniklerine alternatif olarak çeşitli 3B görüntü alma teknolojilerinin 
kullanılması önerildi (Del Corso, Abà, Vazquez, Dargaud, & Ehrenfest, 2009). 
Ardından taranabilir ilk ölçü kopingleri kısa bir süre sonra piyasaya sürüldü. 
Bu parçalar Straumann grubu tarafından tarama cisimleri olarak adlandırıldı. 
Başlangıçta bu tarama gövdeleri, ticari olarak sadece tek implantlı sistem için 
mevcuttu ve belirli bir tarayıcı cihazı ve teknolojisi (ıTero tarayıcı cihazı, pa-
ralel konfokal mikroskopi teknolojisi) gerektiriyordu. Tarayıcı teknolojisinin 
gelişmesi ve popülerliği arttıkça, tarama gövdelerinin tasarımı ve kullanımı da 
zamanla gelişmiştir.

Günümüzde, diş laboratuvarları gibi çok sayıda yardımcı kuruluşlar ve 
büyük implant üreticilerinin neredeyse tümü dijital ölçü tarama gövdeleri sağ-
lamaktadır. Ticari ağız içi tarama gövdelerinin tasarımı, materyali, şekli, boyu-
tu, yüzeyi, bağlantı tipi, yeniden kullanılabilirliği, tarayıcı/yazılım uyumluluğu 
ve maliyeti, önemli ölçüde değişkenlikler göstermektedir (Stimmelmayr, Güth, 
Erdelt, Edelhoff, & Beuer, 2012). Ağız içi tarama gövdelerine asimetrik bir şe-
kil oluşturmak amacıyla genellikle düz bir yüzey eklenir (Şekil 1). Böylelikle 
yüzey tanımlanması daha iyi sağlanabilmektedir (Mizumoto & Yilmaz, 2018).

Şekil 1: Bir kısmı düz yüzeye sahip ağız içi tarama gövdesi örneği
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Tarayıcı sistemi, temaslı ve temassız olarak iki ana kategoriye ayrıla-
bilmektedir. Dijital diş hekimliğinde kullanılmakta olan tarayıcıların çoğu 
temassız kategoridedir. Çeşitli tekniklerle; üçgenlemeyle, interferometriy-
le, konfokal mikroskopiyle, yapılandırılmış ışıkla, lazerle, videoyla ve dalga 
cephesi (wavefront) örneklemeyle ham veriler toplanabilmektedir (Logozzo, 
Zanetti, Franceschini, Kilpelä, & Mäkynen, 2014). Teknolojideki farklılıklar 
sebebiyle tarayıcıların doğruluğundaki farklılıklar rapor edilmiştir (Hack & 
Patzelt, 2015; Patzelt, Emmanouilidi, Stampf, Strub, & Att, 2014). Ağız içi ta-
rayıcılar, kullanılan belirli bir teknolojiden bağımsız olarak bir nesnenin aynı 
anda yalnızca bir kısmını yakalayabilmektedir. Sonuç olarak, nokta bulutu veri 
setleri, görüntünün yeniden oluşturulma aşamalarında daha aşağı akışta bir-
leştirilmeden önce, tarayıcının konumu tarafından belirlenen küresel bir ko-
ordinat sistemine kaydedilmelidir (Campbell & Flynn, 2001). Genel olarak, 
tarama esnasında elde edilen nokta bulutu yoğunluğunun fazla olması, daha 
doğru ve ayrıntılı bir sanal yüzey rekonstrüksiyonu sağlar (Persson, Odén, 
Andersson, & Sandborgh-Englund, 2009). Bu yoğunluk tam tersi bir etkiye 
de sebep olabilir; ağız içi tarama gövde yüzeyininin implant kitaplığı ile kay-
detme ve hizalama aşamasında nokta bulutundaki eksik veriler, eksik yüzeyin 
tamamlanmasında sorunlara neden olabilir. Sayısallaştırılmış verilerin kalitesi 
ilk olarak kullanılan dijital ölçü sistemine bağlıdır. Nokta bulutunun yoğun-
luğunu etkileyebilen bir diğer önemli unsur ise, taranacak yüzeylerin özellik-
leridir (Rudolph, Quaas, & Luthardt, 2002). Yani sayısallaştırılmış yüzeylerin 
rekonstrüksiyonunun kaliteleri şekle de bağlıdır. Bununla birlikte elde edilen 
noktaların sayısı malzeme tipine bağlı olarakta değişebilmektedir (Holst, Pers-
son, Wichmann, & Karl, 2012; Zhu, Barhak, Srivatsan, & Katz, 2007).

Genel şeklin sayısallaştırılması ince ayrıntıların oluşturulmasına göre 
daha kolay sağlanmaktadır (Barbero & Ureta, 2011). Donuk, opak ve pürüz-
süz yüzeyleri taramak, tükürük kaynaklı yansıtıcı yüzeylerin olduğu ağızdaki 
parlak, yarı saydam ve pürüzlü yüzeyleri taramaktan daha kolaydır (de Vil-
laumbrosia, Martínez-Rus, García-Orejas, Salido, & Pradíes, 2016). Araştır-
malar, derin, alt bölgeden oyuk, açılı, keskin, dik veya karmaşık yüzeylerin 
taranmasının zor olduğunu belirleyerek bunların daha az doğrulukta nokta 
bulutlarına sebep olduğunu göstermiştir (Chan, Chung, Haines, Yau, & Kuo, 
2011; Gimenez‐Gonzalez, Hassan, Özcan, & Pradíes, 2017; Wismeijer, Mans, 
van Genuchten, & Reijers, 2014).

Bir veri setinin toplanıp ortak bir koordinat sisteminde düzenlenmesinin 
ardından, görüntünün yeniden yapılandırılması tersine mühendislik süreçleri 
ile başlayabilir (Campbell & Flynn, 2001). Bir nesnenin yüzeyinden elde edilen 
nokta bulutlarının yeniden birleştirilme süreci, yüzey rekonstrüksiyonu ola-
rak tanımlanır. Son derece özel yazılım algoritmaları sayesinde 3B model elde 
etme sürecinde çeşitli nokta bulutları bir araya getirilir, filtrelenir ve tek bir 
sanal görüntüye dönüştürülür (Bernardini & Rushmeier, 2002; Rusinkiewicz, 
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Hall-Holt, & Levoy, 2002). Bu ardışık düzende iki ana işleme akışı vardır: ince 
ölçekli yüzeylerin görünümü (yoğunluk görüntüleri) ve geometri (aralık gö-
rüntüleri). Yakın zamanda sunulan yeni tarayıcılar, yoğunluk görüntülerine 
dahil olarak nesnelerin renkleri için de veriler üretebilmektedir ve depolaya-
bilmektedir. İşlem kalitesini ve verimliliğini yükseltmek için iki işlem arasın-
da bilgi alışverişi yapılır. Son olarak, nesnenin bir kompakt sayısallaştırılması 
oluşturulur, ardından bu sayısallaştırma, yüzeyleri yeniden sanal olarak yapı-
landırmak için kullanılmaktadır (Bernardini & Rushmeier, 2002).

Ağız içi tarama cihazı şirketleri yaygın olarak, karşılıkları bulmak ve hiza-
lama dönüşümünü en aza indirmek için iki farklı nokta bulutunda ortak nok-
taların mesafelerini hesaplamak için yinelemeli en yakın nokta algoritmasını 
kullanır. Bu algoritmada, elde edilen nokta bulutu, taranan yüzeyi bir dizi düz 
çokgenle temsil etmektedir. Bu nokta bulutu çokgen ağ olarak bilinen dijital 
görüntüler oluşturmak için kullanılır. Yeniden oluşturulmuş dijital modelin 
görselleştirilmesini hızlandırmada ve algoritmalarının karmaşıklığını azalt-
mada çoğunlukla üçgen yüzeyler kullanılarak yüzey oluşturulması basitleştiri-
lir (Campbell & Flynn, 2001). Bununla birlikte, ağız içi tarayıcı monitöründeki 
yeniden elde edilmiş dijital görüntü, nesnenin kesin temsili olmadığı gibi, bu 
veri kümesi hatasız da olmayabilir. Çoğu çokgen ağda, sarkan veya izole edil-
miş parçalar, tekil köşeler veya kenarlar, boşluklar, delikler veya örtüşmeler, 
bozulmalar, kesişmeler, tutarsız yönlendirme veya gürültü gibi hatalı alanlar 
bulunabilir (Campen, Attene, & Kobbelt, 2012). Bu nedenle, işlem sonrası 
aşama, akıştaki dijital implant kitaplığıyla yüzey hizalamanın ve eşleştirmenin 
geliştirilmesinde çok önemlidir. Mevcut ağız içi tarayıcılar çok sayıda yoğun 
nokta bulutu verileri üretebilse de, ağız boşluğunun taranması ile ilgili doğal 
problemlerden dolayı görüntü parazitini ve aykırı verileri sınırlamak en zorlu 
sorundur. Bu problemler arasında zayıf aydınlatma ve görüş, hasta hareketi, 
sınırlı alan derinliği, yüksek yansıma ve odak mesafeleri bulunur. Bu sebeple, 
algoritmalar sadece nokta bulutlarını doğru şekilde birbirine bağlamakla kal-
mayarak, yeniden oluşturma veya işlem sonrası adımlardaki parazitleri filtre-
leyebilmelidir. Nesnenin taranan yüzeyi belirli tarama gövdelerinde bulunan 
belirgin bir özellik içerdiğinde, parazitler ve keskin özellikler yazılıma göre 
belirsiz olabileceğinden dolayı, parazitlere karşı güvenilir olmak zordur. Bu 
belirgin ayırt edici özellikler nedeniyle belirsiz örnekler aşırı amplifikasyona 
maruz kalır (Wang, Yu, Zhu, & Cao, 2013). Tarama sırasında parazit miktarını 
azaltmanın bir yolu, tarayıcıların belirli bir şekli aramasını sağlayan önceden 
ayarlanmış parametreleri kullanmaktır (Ye et al., 2008). Bu şekiller, bireyler 
arasındaki morfolojik farklılıklar nedeniyle dişlerde mümkün olmayabilir an-
cak tarama gövdelerinin boyutlarını ve farklı özelliklerini önceden yazılıma 
girmek mümkündür. 

Görüntünün yeniden oluşturulma sürecinin iyileştirilmesinin başka 
bir yoluysa tarama çözünürlüğünün artırılmasıdır. Yüzeyin yüksek detay-



58  . Mustafa AYATA, Ravza ERASLAN

lı olması veya ileri eğrilikler bulunan bölgelerde daha düşük çözünürlük-
lerin genel hataları artırdığı rapor edilmiştir (Pinto et al., 2015). Ancak 
yüksek çözünürlükte tarama yapmanın dezavantajları da vardır ve klinik 
uygulamalarda pratik olmayabilir; çünkü tarayıcı maliyetleri artabilir, ta-
rama süreci yavaşlayabilir ve önemli miktarda bellek gerekli olabilir. Ye-
niden yapılandırma aşamasında en büyük zorluk dişsiz bir hastada ortaya 
çıkmaktadır. Bu, taranan yüzeyin yeterli sayıda benzersiz veri noktasına 
sahip olmaması yada nokta bulutlarının arasında kaliteli referans noktası 
olmaması durumunda ortaya çıkar. Bu durumda da görüntüler doğru bir 
şekilde birbirlerine eklenemeyebilir. Bunun sonucunda da görüntülerin 
birbirine tutturulmasında gürültülü ve yanlış bir ağ oluşumu gerçekleşe-
bilir veya son işleme algoritması taramanın önemli bölümlerini yanlışlıkla 
gereksiz noktalar olarak belirleyerek kesebilir (Giménez, Pradíes, Martí-
nez-Rus, & Özcan, 2015). Bu durumda taramanın doğruluğunu artırmak 
için daha kullanışlı ve basit bir yöntem, tarama yapılmadan önce tarama 
gövdelerinin arasındaki referans noktalarının sayılarını artırmak olabilir. 
Bu, bunları birbirinden ayırarak yada taranacak yüzeyleri değiştirerek ger-
çekleştirilebilir (Kim, Amelya, Shin, & Shim, 2017).

Ağız içi tarama gövdelerinin yüzeyinin dijitalde yeniden oluşturulması-
nın ardından, kullanılabilir bir dosya formatıyla (genellikle bir STL dosyası) 
dışa transfer edilmelidir. Tarama sistemleri dijital dosyanın içe ve dışa aktarıl-
masındaki izin verme derecesine göre açık, yarı açık ve kapalı çeşitlere sahiptir. 
Bu aşamada, laboratuvar ve klinisyen için daha fazla rahatlık sağladığı için yarı 
açık yada açık bir sistem tercih edilebilir. Bu aşamada, dışa aktarılan dosya ağız 
içi tarama gövde yüzeylerini tanımak, eşleştirmek ve implant analoglarını di-
jital modellerde konumlandırmak için belirli özellikleri bulunan dental CAD 
yazılım programlarına aktarılır.

Yüzey eşleştirme algoritmasının verimli ve doğru şekilde çalışması için 
ağız içi tarama gövdelerinin üreticileri tarafından implant kitaplığından 
sağlanan yüzeyin uygun bir temsil şemasına gerek vardır (Yamany & Farag, 
2002). CAD programı bu bilgiyi kullanarak, dijital implant analoğunu doğru 
3B konuma yerleştirmek için yüzey eşleştirme algoritması kullanır ve dosya-
yı hizalayabilir. Çok sayıda şirketin implant kitaplıklarını ücretsiz sunmasına 
rağmen, bazı üreticiler bu ve diğer aşamaların ilgili bir diş laboratuvarı ta-
rafından yapılmasını şart koşmaktadır. CAD geometrisi ile elde edilen yü-
zey geometrisini hizalamak için en yaygın kullanılan algoritma, elde edilen 
tarama gövdesinin nokta bulutuyla implant kitaplığında bulunan ilgili re-
ferans tarama gövdeleri arasındaki uzaklıkları en aza indirendir. Bu algorit-
manın avantajları, yüzey hizalamanın kesinliğini tespit etmek için kullandığı 
ortalama karekök hatasını en düşük seviyeye indirme çalıştığı içindir. 0,01 
milimetrenin altında ortalama karekök hataları mükemmeldir, buna kar-
şın 0,05 milimetrenin üzerinde ortalama karekök hataları ise zayıf uyumu 
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göstermektedir (Peters et al., 1999). Ek olarak, diş hekimliği için sunulmuş 
CAD yazılım programlarının çoğu, en iyi eşleşme olan yüzeyleri görselleş-
tiren yüzey hizalama haritalaması içerir. Bu alanlar, hizalamaların doğrulu-
ğunun artırılması için özel olarak seçilebilmektedir. Bazı programlar tanıma 
sürecini hızlandırmak için manuel veya 3 noktalı şekil eşleştirme algoritması 
kullanmaktadır. İmplant dosyası doğru hizalandığında, bir bölme çıkarma 
algoritması tarama gövdesi veri kümelerini ortadan kaldırabilir (Gong, Liu, 
Wu, & Xie, 2009). Bu aşamayla, dijital implant analoglarının düzgün şekilde 
konumlandırılarak içe aktarılan orijinal dosya ile birleştirilmesi için ağdan 
belirli poligonlar çıkarılır. Algoritmalar gürültülü verileri ve aykırı değerleri 
saklamaya çalışsa da yüzey eşleştirme esnasında elde edilen verilerin müm-
kün mertebede doğru olması gereklidir. Akış süreçlerindeki küçük yanlışlar 
bile iş akışı boyunca birikebilir ve gerçek implant pozisyonunu yanlış göste-
rilmesine sebep olacaktır (Koch, Gallucci, & Lee, 2016).

Veriler elde edildikten sonra dosya dijital iş akışında işleme ve üretimde 
kullanılmaya hazırdır (Beuer, Schweiger, & Edelhoff, 2008). Ana model gerekli 
ise (örneğin porselen ilavesi gerekli olduğunda) bir model yazdırılabilir yada 
implant analogunun 3B oryantasyonunda manuel şekilde doğru konumlan-
dırılması için boşluk bırakılabilmektedir. Daha sonra implant analogu, dikey 
durdurucular, özel kılavuz oluklar ve diğer kama yollarıyla modele tutturulur. 
İmplant ara yüzünü ve bağlantısını kullanarak ana model oluşturmak için bile 
bu teknik kullanılabilir. Fiziksel bir model oluşturduktan sonra geleneksel iş 
akışına devam etmek ve nihai restorasyon yapmak mümkündür. Bu sebeple, 
ağız içi tarama gövdeleri kullanıldığında iş akışı kısmen yada tamamen dijital 
olabilmektedir.

Ağız içi tarama performansı dil ve yanak hareketleri, yapışık diş eti 
miktarı, tükürük varlığı,  dişsiz kret şekli ve uzunluğu gibi hastaya bağlı 
faktörlerden ve implant sayısı, konumları ve implantlar arasındaki mesa-
fe gibi implantlarla ilgili faktörlerden etkilenebilir (Giménez et al., 2015; 
Rutkūnas, Gečiauskaitė, Jegelevičius, & Vaitiekūnas, 2017). Ayrıca, ağız içi 
tarama gövdesinin bağlantı tipi, tasarımları, boyutları, malzeme çeşiti, ye-
niden kullanılabilirliği, yüzey ve tarayıcı/yazılım uyumluluğu gibi özellik-
leri de ağız içi dijital ölçünün genel doğruluğunu etkileyebilir (Mizumoto 
& Yilmaz, 2018). Ağız içi tarama gövdeleri monolitik yada titanyum ala-
şımından, alüminyum alaşımından, polietereterketondan (peek) ve çeşitli 
rezinlerin karışımından olmak üzere çeşitli materyallerle ve renklerde üre-
tilebilmektedir (Şekil 2). 
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Şekil 2: Çeşitli materyallerde ve renklerde ağız içi tarama gövdesi  örnekleri

İmplant tarama gövdesinin hassasiyeti, birçok faktörden etkilenir. Bunlar 
yapı (taban, tarama ve gövde bölgesi), materyal (alüminyum, peek, rezin veya 
titanyum), tasarım (çift yada tek parçalı), hata payı (üretimin doğruluğu) ve 
pozisyondur (Mangano, Gandolfi, Luongo, & Logozzo, 2017).
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