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Bölüm 24

RESTORATİF DİŞ HEKİMLİĞİNDE İNLEY VE ONLEY 
RESTORASYONLAR

Seda Nur KARAKAŞ1

GİRİŞ

Diş rengindeki restorasyonlara olan talep son on yılda önemli ölçüde artmıştır (1). 
Posterior dişler bile estetik restorasyonlara olan talep artmaktadır. Amalgam ve 
altın, uzun bir klinik başarı ve biyouyumluluk geçmişine sahip materyaller olma-
sına rağmen , posterior dişler için bile doğal diş yapısına benzeyen bir restorasyon 
isteği yüksek olduğundan, hastalar sıklıkla bu tedavi seçeneklerini reddeder (2). 
Konservatif retoratif diş hekimliği, arka dişlerin minimal invaziv bir şekilde re-
habilitasyonu için çok çeşitli teknikler ve sistemler ile sağlanır. Doğrudan veya 
dolaylı olarak yerleştirilen reçine kompozit malzemeler, metalik olmayan, diş ren-
gindeki restoratif tedavilerin en iyi alternatifleri arasındadır (3).

Kompozit rezin materyalleri genellikle bir matris (organik polimer) ve farklı 
tiplerde doldurucu maddelerinden (inorganik parçacıkların kombinasyonu) olu-
şur. Kompozit reçinelerin klinik, fiziksel ve mekanik özellikleri, doldurucuların 
hacimdeki yüzdesine, partikül boyutuna ve doldurucuların yük ve matris bağ-
lanmasına bağlıdır. Aslında, dolgu partikülünün yüklemesi ne kadar fazla olursa, 
aşınma direnci o kadar az olur(4). Rezinler, çeşitli polimerizasyon cihazları yön-
temleriyle monomerden polimere dönüştürülür. Kontrollü polimerizasyon dere-
cesi ayrıca gerilme mukavemetini, aşınma direncini, kırılma tokluğunu ve renk 
stabilitesini de geliştirir (5, 6).

Direkt restorasyonlarda ışıkla sertleşen rezin kompozit materyal hazırlanan 
kaviteye direkt olarak yerleştirilir. Bu prosedürün sunduğu en büyük avantaj, mo-
dern minimal invaziv konservatif restoratif diş hekimliğinin diş yapısının mak-
simum korunmasına izin vermesidir.  Ek olarak, genellikle nispeten düşük ma-
liyetlerle tek bir tedavi randevusunda gerçekleştirilirler. Bununla birlikte, direkt 
restorasyonlar polimerizasyon büzülmesi ve düşük aşınma direnci ile ilişkilidir(7, 
8). İndirekt teknik ise hazırlanan dişin bir ölçüsünü alarak restorasyonun ağız dı-
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şında üretilmesini içerir. Bu teknik, yapıştırma boşluğunun genişliğine kadar po-
limerizasyon büzülmesi gibi direkt rezin kompozitlerinin bazı dezavantajlarının 
üstesinden gelir(9). Ayrıca, inley/onley’i ışık veya ısı ile sonradan kürleyerek daha 
iyi fiziksel ve mekanik özellikler, ideal oklüzal morfoloji, proksimal şekillendirme 
ve karşıt doğal diş yapısıyla aşınma uyumluluğu sağlar(10, 11). Bununla birlikte, 
bu teknik daha fazla zaman alıcıdır ve ekstra maliyet ve randevular gerektirir, bu 
da hastanın istekleri ve bütçesinin dışında olabilir.

İNLEY VE ONLEY RESTORASYONLARI

İnley ve onley restorasyonlar, dişin sadece bir kısmının restore edilerek kron içi 
uygulanan yapılardır. İnleyler diş tüberküllerini içine almadan yapılan restoras-
yonlarken, onleyler ise en az bir tüberkülün dahil edildiği restorasyonları ifade 
eder. İnley ve onley restorasyonlar tam krona göre daha az mine dokusu uzaklaş-
tırılmasıyla dişin kronun daha fazla korunmasını sağlar (12).

Yapım tekniklerine göre inley ve onley restorasyonlar:

1. Direkt uygulanan restorasyonlar
2. İndirekt uygulanan restorasyonlar

DİREKT İNLEY VE ONLEY RESTORASYONLAR

Direkt yöntemle hazırlanan inley-onley restorasyonlar ölçü alnmadan yapılabile-
bilirler. Ağız içerisindeki kavite etrafına yapışmayı önleyici seperatör sürülür ve 2 
mm’lik tabakalar şeklinde kompozit rezin uygulanır ve ışık cihazıyla polimerizas-
yonu yapılır. Restorasyon bitirildikten sonra gerekli düzeltmeler yapılır ve resto-
rasyon ağız içesinden çıkartılır. Daha sonra restorasyonun asıl polimerizasyonu, 
ışık veya ışık-ısı fırınlarında gerçekleştirilir.

İNDIREKT İNLEY VE ONLEY RESTORASYONLAR

İndirekt yöntemle hazırlanan restorasyonlarda dişin preparasyonu bitirildikten 
sonra geleneksel yöntemleye veya dijital yöntemlerle ölçüsü alınır. Daha sonra 
analog veya dijital model üretilir. Model üzerinde metal, kompozit veya seramik 
ve seramik benzeri materyaller kullanılarak restorasyonlar üretilebilinir.

İndirekt teknikle üretilen inley-onleyleri üretmek için farklı materyaller kulla-
nılabilinir. Üretildikleri materyale göre 3 gruba ayrılır(13):

• Döküm metal inley-onleyler,
• Kompozit rezin inley-onleyler,
• Seramik inley-onleyler
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KOMPOZİT REZİN İNLEYLER VE ONLEYLER

İndirekt kompozit rezin inley ve onley restorasyonlar, ağız ortamının dışında ışık, 
ısı ve/veya basınçla polimerize edilebilir ve uyumlu bir rezin siman ile dişe ya-
pıştırılabilir. Bu işlemin amacı, özellikle büyük Sınıf II preparasyonlarda, direkt 
uygulanan kompozit rezin restorasyonların bazı sınırlamalarının üstesinden gel-
mektir. Böylece marjinal uyum, proksimal temaslar, anatomik form, renk uyumu, 
polimerizasyon büzülmesi, kaviteye erişim ve aşınma direncinin kontrolü kolay-
laştırılabilir(9). Ek olarak, indirekt teknik, polimerizasyonlarının tamamlanma-
ması sonucu ortaya çıkan direkt kompozit rezin restorasyonlarının potansiyel 
nörotoksik etkilerini azaltabilir (14). Bununla birlikte, indirekt kompozit rezin 
restorasyonların marjinal adaptasyon ve aşınma direncinden dolayı üstünlüğü 
tartışmalıdır(3, 15). Kuijs ve ark.(16) ayrıca dirket ve indirekt onley kompozit 
rezin restorasyonlarının okluzal ve proksimal temaslar, postoperatif hassasiyet 
ve renk için karşılaştırılabilir sonuçlar sağladığını bildirdi. Ayrıca, en az 10 yıllık 
takip süresi olan 2 prospektif klinik çalışma, direkt ve indirekt olarak yerleştiril-
miş kompozit rezin restorasyonlar arasında, esas olarak kırık veya ikincil çürük 
nedeniyle %16 ila %20’lik benzer bir başarısızlık oranı göstermiştir.(17, 18). Azı 
dişlerinde daha yüksek başarısızlık oranları, istmus interkuspal mesafenin üçte 
ikisinden fazla olduğunda dolaylı kompozit rezin restorasyonlarla belgelenmiştir 
(19).

Kompozit rezinlerin fiziksel ve mekanik özelliklerinin güçlendirilmesiyle ‘pol-
yglass’ adı verilen dental seromer (CERamic Optimized polyMERS) grubu sera-
mik polimerler geliştirilmiştir. Seromerler yapılarına eklenen ışıkla polimerize 
olan mikrocam doldurcular sayesinde yüksek aşınma direncine sahiplerdir. Se-
romerlerin direkt ve indirekt kompozitlerden farklı matriks yapısında daha fazla 
inorganik doldurucu içermesidir. Seromerin yapısındaki polifonksiyonel gruplar 
yüksek oranda çapraz ve çift bağ dönüşümünü sağlayarak materyalin dayanımını 
arttırır(20). Materyallerin inorganik doldurucuları bazılarında mikrocam ve se-
ramik partikülerinden oluşurken bazılarında fiber parçacıklarından oluşmaktadır 
(21). Eklenen fiber parçacıkları bazıları; silika fiberler, cam fiberler, karbon fiber-
ler, grafit fiberler, kuartz, fiberglas ve kevlar fiberlerdir (22).

Mikrocam içerikli seromer materyallerinden bazıları; Artglass (Kulzer) (%72 
doldurucu oranı), Targis (Ivoclar) (%76 doldurucu oranı), Conquest (Jeneric 
Pentron) (%79 doldurucu oranı), Adoro (Ivoclar) (%80 doldurucu oranı), Gradia 
İndirect (GC Corp) (%75 doldurucu oranı), Estenia (Kuraray) (%92 doldurucu 
oranı), Belleglass (Belle de St. Claire) (%74 doldurucu oranı). Seramik içeren se-
romer materyallerine örnek olarak Solidex (Shofu Dental) verilebilir.
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SERAMİK İNLEYLER VE ONLEYLER

Seramik materyali estetik, aşınmaya dirençli, biyouyumlu, termal genleşme kat-
sayısı ve ısı iletkenliği gibi fiziksel özelliklerinin diş sert dokusuna yakın olması, 
radyolüsent olması ve basma kuvvetlerine dayanımının yüksek olması gibi avan-
tajlarının yanı sıra kırılganlık dezavantajına sahiptir (20). Seramiklerin estetik 
özelliklerini arttıran içeriğindeki cam oranı, dayanıklılığını arttıran ise içeriğin-
deki kristalin miktarıdır. Seramik inley/onley restorasyonlarda aşınmaya ve ok-
luzal kuvvetlere dirençli partikül doldurulmuş cam seramikler tercih edilmelidir. 
Seramik inley/onley restorasyonlarda en çok görülen komplikasyon (23) vital diş-
lerin simantasyonu esnasında, kaviteye uyumsuzlandırmak için uygulanan adeziv 
sistemin polimerize edilememesi sonucu oluşabilecek postoperatif hassasiyettir 
(24). Cam seramik inleylerin ve onleylerin klinik performansını değerlendiren 
8 yıllık bir çalışma, kırılmaya bağlı olarak %8’lik bir başarısızlık oranı bildirmiş-
tir(25).

Seramik inleyler ve onleyler ayrıca uzun vadeli başarı sağlamak için hasta seçi-
mine ve tekniğe dikkat etmek gerekir. Bruksizm , kötü ağız hijyeni, kompozit re-
zin restorasyonlu karşıt dişler ve yapıştırma için yetersiz yapıya sahip veya önemli 
renk değişiklikleri gerektiren dişleri olan hastalar, seramik inley ve onleyler için 
uygun adaylar değildir(12, 26). Aberg ve arkadaşları(27) kırık seramik dolguların 
%63.6’sının aktif bruksizm belirtileri olan hastalarda meydana geldiğini bildir-
miştir. Lösit, lityum disilikat, alüminyum oksit veya zirkonyum ile güçlendirilmiş 
feldspatik seramiğin kullanımı, kırılma direncini iyileştirmiştir ancak bu sınıf res-
torasyonların klinik başarısı, seramik materyale göre değişen kesin bir simantas-
yon sürecine bağlıdır (28).

CAD-CAM (computer aided design/computer aided manufacture), bir resto-
rasyonun ağız dışında aynı seansta hazırlanarak hastaya takılması amacıyla bil-
gisayaryla tasarım ve üretim teknolojisidir. CAD-CAM restorasyonlar; tarayıcı 
uçların yardımıyla direkt olarak alınan optik ölçünün bilgisayar ortamında mo-
dellesyanu yapıldıktan sonra, restorasyonun bilgisayar destekli freze sistemleriyle 
hazır olarak bulanan seramik bloklardan aşındırılarak üretilmesidir (29). CAD-
CAM’de çeşitli renk özellikleri olan seramik ve hibrit bloklarla laminate veneer, 
inley, onley, tam ve bölümlü kron ve köprü sistemleri yapılabilmektedir (30, 31).

CEREC sistemi, 18 yıla kadar rapor edilen klinik takip verileriyle restoratif diş 
hekimliği için CAD/CAM teknolojisinin hasta başında bir uygulamasıdır (32). 
Porselen inley/onleylerin yanı sıra kronları tek bir randevuda üretebilme özelliği, 
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verimliliği en üst düzeye çıkarır ve geçici aşamada kontaminasyon riskini azal-
tır. CEREC tekniği ile yapılan porselen inleylerin uzun süreli başarısızlık oran-
larının düşük olduğu bildirilmiştir.(31-33). 10 yıllık klinik takipten sonra sera-
mik inleyler için bildirilen %8 başarısızlık insidansı bulunmaktadır (33). Bununla 
birlikte, çalışmalar 3 yıl sonra restorasyonların %40’ında , 10 yıllık geri çağırma 
muayenesinde restorasyonların(34) ve %74’ünde marjinal uyumsuzluk ortaya 
çıkmıştır (35).

Bilgisayar destekli tasarım (CAD) teknolojisindeki gelişmelerle birlikte, ekle-
meli üretim, hızlı prototipleme veya basitçe 3D baskı, diş restoratif ve diğer aparey 
yapılarını imal etmek için umut verici bir teknik olarak Diş Hekimliğinde ortaya 
çıkmaktadır.  Süreçte malzeme israfı yapmayan ve donanım yatırımı ve toplam 
üretim maliyetleri açısından eksiltici üretim tekniklerinden daha ekonomik olan 
3D baskı ile karmaşık yapılar üretilebilir(36, 37).  Çeşitli AM teknikleri arasın-
da(38), stereolitografi (SL) diş uygulamaları için en popüler olanıdır, en yüksek 
doğruluk ve çözünürlüğü, ince yapı detaylarını ve pürüzsüz yüzey bitişini sunar 
(36, 39, 40). SL tekniğinde bir nesne, kolaylıkla polimerize olan ardışık ışığa du-
yarlı malzeme katmanlarının biriktirilmesi yoluyla inşa edilir.  Basılı katmanın 
kalınlığı ve yönü ve herhangi bir kürleme sonrası işlemle birlikte polimerizasyo-
nun derinliği ve derecesi, basılı yapının mekanik ve fiziksel özelliklerini etkile-
yen faktörlerden bazılarıdır(41). Diş hekimliğinin materyalleri, yöntemleri ve iş 
akışlarını bu umut verici dijital teknolojiye uyarlanmıştır.  Bununla birlikte, 3D 
baskının potansiyel vaadinin tam olarak gerçekleştirilmesi, yeterli diş materyalleri 
ve süreçlerinde sürekli gelişmesine bağlıdır. Estetik görünüm, aşınma direnci ve 
boyutsal doğruluk, 3D baskı ile fonksiyonel parça üretimine geçişi kısıtlayan baş-
lıca mevcut klinik sınırlamalardır(42).

SONUÇ

Çürükler veya eskiyen restorasyonlar nedeniyle arka dişlerde büyük madde ka-
yıpları sık görülür. Bu gibi paketler içinde inleyler ve onleyler minimal invaziv 
çözümdür. Direkt veya indirekt olarak yerleştirilen rezin kompozit malzeme-
ler, arka dişlerin rehabilitasyonu gerektiğinde umut verici uzun vadeli bir klinik 
performans sergiler. Dental materyallerin biyouyumluluk, dayanıklılık, marjinal 
adaptasyon ve optik kalitelerindeki yeniliklere rağmen, estetik restorasyonların 
prognozu ağırlıklı olarak materyal seçimi, kesin teknik ve hasta seçimine bağlı 
görünmektedir.
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