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ÖZET 

Ozdemir M. Üst Süt Kesici Dişlere Uygulanan Kompozit Kron ve Zirkon Kronların 

Klinik Başarılarının Değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Pedodonti Uzmanlık Tezi, Ankara, 2022. Süt ön dişlerin restorasyonu; süt ön 

dişlerin hacminin diğer dişlere göre küçük olması, pulpa dokusunun mekanik açılım riskinin 

daha yüksek olması, nispeten ince mineye sahip olması ve restorasyonların estetik özelliği 

nedeniyle göreceli yüksek tedavi maliyeti gibi nedenlerle daha güçtür. Öte yandan, süt 

dişlerinin daimi dişlerin sürme zamanı gelene kadar korunması ve restore edilmesi, estetik 

ihtiyaçların ötesinde oklüzyon rehberliği yönünden çok önemlidir. Amerikan Pediatrik Diş 

Hekimliği Akademisi (AAPD) tarafından bu amaçla önerilen yaklaşımlardan kompozit rezin 

strip kronlar ve prefabrike zirkon kronlar diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu 

çalışmaya, 3-5 yaş aralığında, üst çenede en az iki süt kesici dişinde kron uygulama 

endikasyonu gerektirecek düzeyde büyük çürük lezyonları bulunan, kız ve erkek toplam 25 

birey dahil edilmiştir. Klinik ve radyolojik muayeneler sonrasında belirlenen tedavi 

planlamaları çerçevesinde kompozit strip kron veya estetik zirkon kronlar uygulanmıştır. 

Tedavilerin tamamlanmasını takiben 1,6,12 ve 18. aylarda hastalar klinik ve radyografik 

kontrollerin yapılması amacıyla çağırılmıştır. Plak indeksi, gingival sağlık, kron retansiyonu 

ve başarısı, renk uyumu, klinik pulpal sağlık (spontan ağrı, mukozada şişlik/fistül varlığı, 

mobilite, perküsyon/palpasyon hassasiyeti) ve radyografik olarak pulpal sağlığı 

(periradiküler/interradiküler radyolusensi, lamina dura kaybı, internal/eksternal kök 

rezorpsiyonu, pulpa kanal obliterasyonu) değerlendirilmiştir. Ek olarak 6 ve 12. ayda 

radyografik kontroller yapılmıştır. Grupların klinik ve radyografik değerlendirmelere ilişkin 

veriler istatistiksel olarak Fisher’ın kesin ki kare testi, Cochran Q testi, Friedman'nın 2 yönlü 

varyans analizi, Kruskal-Wallis tek yönlü varyans analizi ve marjinal homojenlik testi 

kullanılarak değerlendirilmiştir. Zirkon kronlar retansiyon, renk uyumu, restorasyon başarısı 

ve gingival sağlık yönünden daha başarılı olarak bulunmuştur. Ayrıca daha düşük plak indeksi 

ve gingival indeks değerleri göstermişlerdir. 

Anahtar kelimeler: Erken çocukluk çağı çürüğü, Zirkon kron, Strip kron 

Destekleyen Kurumlar: HÜBAP (THD-2019-18175) 
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ABSTRACT 

Ozdemir M. Evaluation of Clinical Success of Composite Crowns and Zircon Crowns in 

Primary Maxillary Incisors. Hacettepe University Health Sciences Institute Specialty 

Thesis in Pediatric Dentistry, Ankara, 2022. Restoration of decayed or traumatized primary 

anterior teeth is more difficult due to the fact that primary anterior teeth are smaller than other 

teeth, the mechanical expose risk of pulp tissue is higher, they have relatively thin enamel, and 

the relatively high treatment cost due to the aesthetic characteristics of the restorations. On the 

other hand, protecting the primary teeth until the eruption of the permanent teeth is very 

important in terms of occlusion and eruption guidance. The only alternative is the prosthetic 

approach following the extraction of the affected teeth. Celluloid strip crowns and 

prefabricated zirconia crowns, which are among the approaches recommended for this purpose 

by the American Academy of Pediatric Dentistry, are widely used in dentistry. A total of 25 

individuals, male or female, aged 3-5 years, were included in this study. After clinical and 

radiological examinations, composite strip crowns or zirconia crowns were applied. Patients 

were called for clinical and radiographic controls at 1, 6, 12, and 18 months following the 

completion of the treatments. Plaque index, gingival health, level of gingival margin, crown 

retention and success, color match, discoloration, clinical pulpal health (spontaneous pain, 

presence of fistula, mobility, percussion/palpation), and radiographically pulpal health 

(periradicular/interradicular radiolucency, loss of lamina dura), internal/external root 

resorption, pulp canal obliteration) were evaluated and photographic records were taken. 

Radiographic control was also performed at 6 and 12 months. The data regarding the clinical 

and radiographic evaluations of the groups were statistically evaluated using Fisher's exact 

probability test, Cochran Q test, Friedman’s two-way anova test, Kruskal-Wallis test and 

marginal homogeneity test. Zircon crowns were found to be more successful in terms of 

retention, color match, restoration success and gingival health. They also showed lower plaque 

index and gingival index values. 

Keywords: Early childhood caries, Zircon crown, Strip crown 

Supported by HÜBAP (THD-2019-18175) 
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1. GİRİŞ 

Erken çocukluk çağı çürüğü (EÇÇ), gelişiminde birçok faktörün rol aldığı 

kronik ve enfeksiyöz bir hastalıktır. Koruyucu diş hekimliği uygulamalarının 

gelişmesi ve ailelerin ağız sağlığı hakkında bilgilerinin artması sonucu çocuklardaki 

çürük insidansında azalma olmasına rağmen, özellikle düşük sosyo-ekonomik nüfusta, 

erken çocukluk çağı çürüğü prevalansı hala yüksek seyretmektedir (1). 

 Tedavi edilmeyen süt dişi çürükleri; ağrı, enfeksiyon, beslenme problemleri 

ve daha ciddi durumlarda hastane yatışı ve parenteral antibiyotik uygulamasını 

gerektiren ekstraoral tutulumlara neden olabilmektedir. Ayrıca süt dişlerinin erken 

kaybedilmesi ciddi maloklüzyonlara, çenelerin ve çevre kas dokusunun gelişiminin 

olumsuz etkilenmesine ve konuşma bozukluklarına yol açabilmektedir (2). EÇÇ 

nedeniyle görülen dental problemlerin yanında yaşanılan estetik kayıp ve bu kaybın 

psikolojik ve sosyal yansımaları da göz önünde bulundurulmalıdır. EÇÇ görülen 

çocukların gülümsemekten kaçındığı ve kendilerini sosyal olarak izole etme 

eğiliminde olduğu bildirilmiştir. Süt dişlerinin erken kaybedildiği durumlarda ise, 

erken yaşta yaşanan çekim tecrübesine bağlı olarak çocuklarda diş hekimi korkuları 

ve ciddi davranış problemleri de görülebilmektedir. Okul çağı çocuklarında, süt dişi 

çürüklerine bağlı olarak görülen ağrı ve rahatsızlıkların hem öğrenme sürecini hem de 

eğitim performansını etkilediği de unutulmamalıdır (3). 

Süt kesici dişler, diş çürüğünün yanı sıra travma veya gelişimsel defektler 

nedeniyle de tedaviye ihtiyaç duyabilirler. Bu dişlerin restorasyonu için farklı tedavi 

seçenekleri ve kullanılabilecek farklı materyaller mevcuttur. Uygulanan tedavinin ve 

kullanılan materyalin seçimi; kalan diş yapısının miktarı, izolasyon koşulları, estetik 

beklentiler ve hastanın uyum düzeyi gibi birçok faktörden etkilenmektedir (4). 

Süt kesici dişlerin tam koronal restorasyonlarında geçmişten günümüze 

kullanılan birçok materyal bulunmaktadır. Rezin strip kronlar, preveneer paslanmaz 

çelik kronlar, open-face paslanmaz çelik kronlar ve prefabrike zirkon kronlar önerilen 

yaklaşımlar arasında yer almaktadır (5). 

Rezin strip kronlar, 1979 yılında diş hekimliğine tanıtıldıkları günden itibaren 

restorasyon ihtiyacı bulunan anterior süt kesici dişlerin tedavisinde kullanılan en 

popüler seçeneklerden biri olmuştur (6). Diğer alternatifleri olan polikarbonat kronlar, 

paslanmaz çelik kronlar ve preveneer kronlara kıyasla üstün estetik özellikleri 
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bulunmaktadır (7). Ayrıca çoklu renk seçimine izin vermeleri, yüksek ebeveyn 

memnuniyetleri ve gerektiğinde onarımlarının ve dişten uzaklaştırılmalarının kolay 

olması gibi özellikleriyle estetik olarak tatmin edici sonuçlar almak isteyen diş 

hekimlerinin ilk tercihi olmuştur. Bu avantajlarının yanında teknik hassasiyet 

gerektirmesi ve diğer kron çeşitlerine göre daha uzun uygulama süresi nedeniyle çok 

küçük yaş gruplarında ve gereken uyumun sağlanamadığı durumlarda kullanımı 

zordur (4). 

Erişkin diş hekimliği uygulamalarında uzun yıllardır güvenle kullanılan bir 

materyal olan zirkonyum süt dişlerinin tam koronal restorasyonları için estetik bir 

alternatif olması amacıyla geliştirilmiştir. Mükemmel estetik özelliklere ve metallere 

benzer dayanıklılığa sahiptirler (8). Ek olarak biyouyumlulukları ve plak adezyonunu 

engelleyen yüzey yapıları nedeniyle pediatrik diş hekimliği uygulamalarında 

kullanımı günden güne yaygınlaşmaktadır (9). Zirkon kronların mevcut avantajlarının 

yanında kullanımı ile ilgili en büyük soru işareti yüksek maliyetleri olmuştur. Ek 

olarak rijid yapıları nedeniyle prepare edilmiş dişin krona uyumlanma gereksinimi ve 

kronun şekil olarak modifikasyonunun mümkün olmaması dezavantajları arasındadır 

(10). 

Bu çalışmanın amacı; süt kesici dişlerin kron ile restorasyonu amacıyla 

kullanılan iki estetik tedavi yaklaşımı olan zirkon kronlar ve kompozit strip kronların 

klinik performanslarını karşılaştırmaktır. Literatürde bu iki kron tipinin klinik 

başarılarına ilişkin ayrı çalışmalar bulunmakla birlikte, özellikle diş eti sağlığı 

üzerindeki etkilerini ve klinik başarısını aynı bireyde karşılaştıran bir klinik çalışma 

bulunmamaktadır.  

Bu çalışmada erken çocukluk çağı çürüğü nedeniyle fazla harabiyete uğramış 

olan süt kesici dişlerin kron ile restorasyonu amacıyla kullanılan iki estetik tedavi 

yaklaşımı olan zirkon kronlar ve kompozit strip kronların klinik performanslarının 

benzer olduğuna dair sıfır hipotezi test edilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sağlıklı süt dentisyonun önemi 

Koruyucu diş hekimliği uygulamalarının gelişmesi, florür uygulamalarının 

yaygınlaşması ve ailelerin ağız sağlığı hakkında bilgilerinin artması sonucu  

çocuklardaki çürük insidansında azalma olmasına rağmen, özellikle düşük sosyo-

ekonomik nüfusta, erken çocukluk çağı çürüğü prevalansı hala yüksek 

seyretmektedir(5). 

Süt dentisyonun sağlıklı şekilde korunması, çocuğun sağlıklı büyüme ve 

gelişimi için önemli rol oynar. Süt dişleri, daimi okluzyonun oluşuma rehberlik 

ederken, başka birçok önemli işlevi de yerine getirir. Sağlıklı süt dentisyon, doğru 

çiğneme, estetik, fonetik ve daimi dişler için yer korunmasının sağlanması ile çocuğun 

sağlıklı gelişimine yardımcı olmaktadır. Süt dişlerinin ağızda bulunduğu zaman dilimi, 

çocuğun büyüme ve gelişiminin çok hızlı ilerlediği bir dönem olmasından dolayı süt 

dişlerinde görülen herhangi bir ağrı, enfeksiyon veya bunlara bağlı bir diş kaybı, 

çiğneme etkinliğinde azalma sonucu beslenmeyi ve buna bağlı olarak da büyüme ve 

gelişimi olumsuz yönde etkileyebilmektedir (5, 11).   

Süt dişlerinin dil ve dudaklarla birlikte konuşmanın gelişiminde de önemli rolü 

vardır. Anterior bölgedeki erken süt dişi kayıplarında, özellikle f, v gibi diş/dudak 

ünsüzleri ve d, n, s, t, z gibi dil ucu/diş ünsüzlerinin telaffuzunda sorunlar 

yaşanmaktadır. Erken ön diş kayıplarının neden olduğu konuşma bozukluğu, çocuğun 

iletişim problemleri yaşamasına ve buna bağlı özgüven eksikliği ve psikolojik 

problemlere neden olabilmektedir (12). 

Süt dişleri, çocuk yüz estetiğinin en önemli bileşenlerinden biridir. Özellikle 

üst süt kesici dişlerde görülen çürük lezyonları, bu lezyonların neden olduğu 

kavitasyon ve renklenmelerin oluşturduğu estetik problemler ve öz saygı eksikliği, 

bireyin sosyal hayatında iletişim problemlerine ve insan ilişkilerinde başarısızlığa 

neden olabilmektedir. Özellikle okul çağındaki çocuklarda bozuk diş estetiğinin 

çocuklarda iletişim kurma ve arkadaş edinme güçlüklerine, kendilerini sosyal olarak 

izole etmelerine ve okul derslerinde başarısız olmalarına yol açtığı bilinmektedir (3). 

Süt dişlerinin önemli diğer bir işlevi de, kendilerinden daha sonra sürecek olan 

kalıcı dişler için hem yer tutucu görevi görmeleri, hem de bu dişlerin sürmesine 

rehberlik etmeleridir. Sağlıklı bir süt dentisyonunda, alveolar arkların büyüme ve 
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gelişimle beraber gösterdikleri boyutsal artış ve süt dişleri arasında bulunan gelişimsel 

boşlukların kullanılmasıyla birlikte, daimi dentisyona geçişte ideal kapanış ilişkisi ve 

diş diziliminin oluşmasını sağlar (13). Bunlardan süt kesici dişler arasında fizyolojik 

diastemalar yer alır. Üst süt kaninin meziali ve alt süt kaninin distalinde bulunan ve 

diğer fizyolojik aralıklara göre daha geniş olan bu gelişimsel aralıklar, ‘maymun 

diasteması‘ olarak adlandırılır. Ayrıca süt kesici dişler ve daimi kesici dişler arasındaki 

boyut farkı nedeniyle, daimi kesici dişlerin sorunsuz olarak arka yerleşebilmesi için 

bu fizyolojik aralıkların varlığı oldukça önemlidir (2). Benzer durum, süt azı dişleri 

için de geçerlidir. Erken süt azı dişi kayıplarında, çekim boşluğuna komşu süt 

dişlerinin bu bölgeye hareketiyle beraber görülen yer darlıkları; kalıcı dişlerin 

sürmesine engel olabilir. Ayrıca, yetersiz yer nedeniyle kalıcı dişlerin arkta yerleşmesi 

gereken pozisyon dışında sürdüğü de görülebilmektedir (14).  

 Daimi dişler, üzerindeki süt dişinin erken kaybına bağlı olarak daha geç ya da 

daha erken sürebilmekte ve böylece ciddi maloklüzyonlara neden olabilmektedir. 

Ayrıca süt dişi erken kayıplarında çenelerin ve çevre kas dokusunun gelişimi de 

olumsuz etkilenebilmektedir. Özellikle ön diş kayıplarına bağlı oluşabilecek kötü 

alışkanlıklar (dil itme, dil emme vb.) ve daha az sıklıkla da perioral kas tonusunda 

azalma ve  alt yüz yüksekliğinde görülen değişiklikler, bu problemler arasında yer 

almaktadır (15). 

 Süt dişlerinin geçici olarak ağızda bulunduğu ve bu yüzden tedavi 

edilmelerine gerek olmadığı düşüncesi, ne yazık ki tüm toplumlarda yaygındır. 

Ebeveynler, çoğunlukla ağrı ortaya çıkmadan bir sağlık kuruluşuna başvurmamakta, 

ağrıya neden olabilecek ileri bir durum varlığında ise, çoğunlukla pulpektomi veya diş 

çekimi gibi ileri tedaviler gerekmektedir. Tedavi edilmeyen süt dişi çürükleri, daha 

ciddi durumlarda hastane yatışı ve parenteral antibiyotik uygulamasını gerektiren 

ekstraoral tutulumlara neden olabilmektedir. Ayrıca, kronik periradiküler süt dişi 

enfeksiyonları nedeniyle daimi diş germinde Turner hipoplazisi görülme riski 

artabilmektedir (3). 

 Süt dişlerinin erken kaybedildiği durumlarda ortaya çıkan dental problemlerin 

yanı sıra, erken yaşta yaşanan çekim tecrübesine bağlı olarak çocuklarda diş hekimi 

korkuları ve ciddi davranış problemleri de görülebilmektedir (15). Okul çağı 

çocuklarında, süt dişi çürüklerine bağlı olarak görülen ağrı ve rahatsızlıkların hem 
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öğrenme sürecini hem de eğitim performansını etkilediği göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

2.2 Erken Çocukluk Çağı Çürükleri 

Çocukluk döneminde en sık görülen hastalıklarından biri olan erken çocukluk 

çağı çürüğü (EÇÇ), 71 aylık ve daha küçük çocuklarda bir veya birden fazla sayıda 

çürük lezyonu (kaviteli veya kavitesiz) ve/veya dolgu uygulanmış diş yüzeyi veya 

çürük nedeniyle kaybedilmiş diş bulunması durumu olarak tanımlanmaktadır. 3 

yaşındaki bir çocuğun 4 veya 4’ten fazla dişinde, 4 yaşındaki bir çocuğun 5 veya 5’ten 

fazla sayıda dişinde; 5 yaşında ise 6 veya 6’dan fazla sayıda dişinde çürük, dolgu veya 

kayıp bulunması durumu ise “Şiddetli erken çocukluk çağı çürüğü” (Ş-EÇÇ) olarak 

tanımlanmaktadır (1). 

EÇÇ, gelişiminde birçok faktörün rol aldığı kronik ve enfeksiyöz bir 

hastalıktır. EÇÇ’nin gelişimi bireye ve dişe bağlı olabildiği gibi (16), dişin anatomik 

özellikleri, embriyonik dönemde diş germinde meydana gelen gelişimsel mine 

bozuklukları, diş dizilimindeki çapraşıklıklar ve düzensizlikler, immünolojik etkenler 

ve  tükürük miktarı da EÇÇ üzerinde önemli rol oynamaktadır (17). Ayrıca mine 

matürasyonun erüpsiyon sonrası dönemde tamamlanması nedeniyle dişler, ağız 

boşluğuna sürme döneminde çürümeye daha duyarlı olmaktadır(18). 

Streptococcus mutans (S. Mutans), hem çocuklarda hem de erişkinlerde çürük 

oluşumuna neden olan temel bakterilerden biri olup, çocuğun S. Mutans ile enfekte 

olduğu yaş, çürük risk değerlendirmesi yönünden oldukça önemli bir etkendir. Daha 

önceleri S. Mutans ile tanışmanın 19-31. aylarda olduğu düşünülmekte, bu döneme 

‘enfektivite penceresi’ adı verilmekteydi (19). Son yapılan çalışmalarla bu 

kolonizasyonun 6. ay kadar erken bir dönemde bile gerçekleşebileceği doğrulanmıştır. 

S. Mutans geçişinin, çoğunlukla anne veya bakıcıdan çocuğa olmasından dolayı 

ebeveynlerin tükürüğündeki S. Mutans miktarı da EÇÇ üzerinde büyük önem 

taşımaktadır (20). Bunlara ek olarak, EÇÇ, sosyoekonomik ve sosyokültürel 

özellikler, ailenin eğitim durumu, çocuğun beslenme alışkanlıkları (biberonla uyuma, 

şekere batırılmış emzik kullanımı vb.), çocuğun ve ailenin ağız bakım alışkanlıkları, 

çocuğun sistemik bir problemi olup olmaması gibi birçok faktörden 

etkilenebilmektedir (21). 
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2.2.1. EÇÇ’den Korunma ve EÇÇ’nin Yönetimi 

 EÇÇ, gerekli önlemler alındığında önlenebilir bir hastalıktır. Etkilenen yaş 

grubunun gelişimsel özellikleri nedeniyle EÇÇ tedavisi hem çocuk hem de aile için 

zor bir süreç olduğundan, korunma yöntemleri büyük önem taşımaktadır.  Bu amaçla 

ebeveynlerin, özellikle de annelerin eğitimi; en temel ve elzem adımlardan biridir. İlk 

kolonizasyon çoğunlukla anne veya bakıcıdan çocuğa dikey geçişle 

gerçekleşmektedir. Bu nedenle anne/bakıcıların oral florasında bulunan S. Mutans 

seviyesinin düşürülmesi, öncelikli yaklaşım olmalıdır. Hamilelik sırasında ve doğum 

sonrasında uygulanan jeller, gargaralar ve anneye kaliteli ağız bakım alışkanlıklarının 

kazandırılması ile, S. Mutans seviyelerinde istenilen düşüşler elde edilebilmektedir 

(22). Dikey geçişin engellenebilmesi amacıyla, tükürük paylaşımı olan kaşık, 

tabakların ortak kullanılmaması ve annenin emzik veya biberonu kendi ağzına 

almaktan kaçınması  gibi basit ama etkili  önlemler alınmalıdır (1). 

Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (AAPD), erken çocukluk çağı 

çürüklerini kronik bir hastalık olarak kabul eder ve beslenme alışkanlıkları, ağız hijyen 

uygulamaları ve profesyonel uygulamalar hakkında önerilerde bulunur (1). Buna göre; 

bebek ve çocukların fermente olabilen katı ve sıvı gıdalar tüketmesinden kaçınılmalı, 

bebeklerin fermente olabilen karbonhidrat içeren biberonlarla veya şekere batırılmış 

emzikle uyumasına izin verilmemelidir (19). Ayrıca meşrubat, meyve suyu gibi pH 

oranı düşük, şeker oranı yüksek içeceklerin de hem eroziv hem de karyojenik 

özellikleri nedeniyle tüketimine dikkat edilmeli; özellikle biberonla tüketiminden 

kaçınılmalıdır (1).  

Çürük oluşumunda karyojenik gıdaların tüketim sıklığının, tüketim 

miktarından daha önemli olduğu belirtilmektedir. Karyojenik gıdaların gün içinde 

belirli aralıklarla tekrarlayan öğünler şeklinde alınması yerine, tek bir öğün halinde 

alınması tercih edilmelidir. Ayrıca, fermente olabilen karbonhidrat içeren besinlerin 

ara öğünler yerine, ana öğünlerden hemen sonra alınmasının daha az çürük oluşturucu 

etkisi olduğu bilinmektedir. Bu nedenle yüksek şeker içerikli besinlerin ara öğünler 

yerine ana öğünlerden hemen sonra tüketilmesi önerilmektedir (23).Anne sütünün 

fermente olabilen karbonhidratlarla kombinasyonu yüksek oranda karyojenik 

bulunmuştur. İlk süt dişleri sürdükten sonra emzirme dikkatle yapılmalıdır(24).  



 7 

Diş hekimi ziyaretinin ilk dişin sürmesinden itibaren 6 ay; en geç 12 ay 

içerisinde yapılması önerilir. İlk ziyaret, rutin kontroller sonrası çocuğun çürük risk 

değerlendirmesi; buna yönelik öneriler ve alınması gereken önlemlerin planlanması 

açısından çok önemlidir. Ayrıca bu randevuda korunmanın en önemli kısımlarından 

biri olan ebeveyn eğitimi de verilir. Diyet önerileri, fırçalama eğitimi, uygulanması 

gereken profesyonel prosedürler hakkında ebeveynlere bilgi verilir (25). 

Dişler ilk diş sürdüğü andan itibaren fırçalanmaya başlanmalıdır. Bu işlemin 3 

yaş altı çocuklarda sürüntü veya pirinç tanesi büyüklüğünde florürlü macun 

kullanılarak yapılması gerekirken; 3-6 yaş arası çocuklarda bezelye büyüklüğünde 

florürlü macun kullanılması yeterli olmaktadır. Kullanılan fırça büyüklüğünün 

çocuğun gelişim düzeyine uygun olması, fırça kıllarının yumuşak yapıda olması, 

fırçalama işleminin günde 2 kez ve mutlaka ebeveynler tarafından yapılması 

önerilmektedir (25) (26). 

EÇÇ riski altındaki çocuklara profesyonel olarak uygulanabilen florürlü 

vernikler de çürük prevelansının azaltılmasında etkilidir. Hem rutin kontroller, hem de 

gerekli koruyucu uygulamalar için 6 aylık aralıklarla diş hekimi ziyaretlerinin 

planlanması büyük önem taşımaktadır (27). 

EÇÇ’nin önlenmesinde toplum temelli eğitim büyük önem taşımaktadır. Ağız 

bakımı bir alışkanlıktır ve bu davranışın kazanılması zor olabilmektedir. Toplum 

temelli eğitimlerle bilinçlenme ve doğru ağız bakım alışkanlıklarının kazanması ve 

ağız sağlının öneminin kavranması mümkün olmaktadır. Bu da ağız hastalıklarında ve 

diş sağlığı hizmetlerine olan ihtiyaçların azalmasını sağlamaktadır (28).   

2.3. Süt Kesici Dişlerin Restorasyonları 

 Süt kesici dişler, yaklaşık olarak hayatın 6. ayında ağız içinde görünmeye 

başlar ve daimi kesici dişler yerlerini alana dek, 6-7 yıl kadar ağız içinde işlev görürler 

(2). Çürük lezyonlu süt kesici dişlerin tedavi edilmesi, beslenme, konuşma, estetiğin 

sağlanması gibi işlevlerin devamlılığını sağlamak açısından önemlidir (19). 

Süt kesici dişler, diş çürüğünün yanı sıra travma veya gelişimsel defektler 

nedeniyle de tedaviye ihtiyaç duyabilirler. Bu dişlerin restorasyonu için farklı tedavi 

seçenekleri ve kullanılabilecek farklı materyaller mevcuttur. Uygulanan tedavinin ve 

kullanılan materyalin seçimi; kalan diş yapısının miktarı, izolasyon koşulları, estetik 

beklentiler ve hastanın uyum düzeyi gibi birçok faktörden etkilenmektedir (4). 
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2.3.1 Süt ve Daimi Kesici Dişler Arasındaki Anatomik-Morfolojik 

Farklılıklar 

Genel olarak süt kesici ve daimi kesici dişlerin restorasyonları benzer olmakla 

beraber; süt kesici dişleri kendine özgü anatomik ve histolojik özellikleri nedeniyle 

bazı noktalarda farklılık göstermektedir. Bu özelliklerin bilinmesi, uygulanan 

tedavinin başarısı için oldukça önemlidir. Genel olarak süt dişleri, aşağıda belirtilen 

özellikleriyle daimi dişlerden ayrılmaktadır (29, 30): 

1. Süt dişleri, yerlerini alacak olan daimi dişlere göre daha küçük boyuttadır..  

2. Süt dişleri, servikal bölgede daimi dişlere göre daha belirgin bir daralmaya 

sahiptir. 

3. Süt dişlerinin servikal 1/3 seviyesi, daimi diş kronlarına göre daha çıkıntılı ve 

belirgin bir kontura sahiptir 

4. Kron boyutları göz önüne alındığında, süt dişleri daimi dişlere göre oransal 

olarak daha uzun köklere sahiptir. 

5. Süt dişlerinde mine ve dentin tabakalarının kalınlıkları, daimi dişlere göre daha 

azdır.  

6. Süt dişleri daimi dişlere göre daha beyaz renktedir. 

7. Süt dişlerinde daimi dişlere kıyasla şekil anomalileri daha nadir görülür. 

8. Süt dişi kontakları genellikle bir nokta yerine yüzey şeklindedir ve bu 

proksimal kontaklar, daimi dişlere kıyasla diş eti seviyesine daha yakın 

konumdadır.  

9. Süt dişlerinde pulpa odası oransal olarak daimi dişlere göre daha geniş olup, 

pulpa boynuzları (özellikle de mesial pulpa boynuzu) diş yüzeyine daha 

yakındır.  

10. Daimi dişlerde mine prizmaları gingival yönde ve daha yatay bir düzlemde 

uzanırken, süt dişlerinde mine prizmaları okluzal yönde uzanır ve daimi dişlere 

kıyasla daha geniş bir açı yaparak sonlanır. 

11. Daimi dişlerde servikal üçlüde bulunan aprizmatik mine tabakası, süt 

dişlerinde tüm süt dişi yüzeyini kaplar ve daimi dişlere kıyasla daha kalındır. 

12. Süt dişi minesi, daimi diş minesine göre daha az mineralize olması nedeniyle 

aşınmaya daha yatkındır. Süt dişi minesinin inorganik içeriği %92-93 iken 

daimi dişlerde bu oran yaklaşık olarak %96’dır. 
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13. Süt dişi minesinin organik içeriği (%4), daimi dişlere kıyasla (%1) daha 

fazladır.  

14. Süt dişlerinde daimi dişlere göre dentin tübül yoğunluğu daha az; peritübüler 

dentin kalınlığı ise daha fazladır. 

 Belirtilen bu farklılıklar, genel olarak tüm süt ve daimi dişler için geçerlidir. 

Süt kesici dişler ele alındığında ise anatomik olarak aşağıda belirtilen özelliklerinden 

bahsedilebilir:(31) 

1. Süt kesici diş kronlarının vestibül yüzeyinde, 1/3 servikal seviyede mesio-

distal yönde uzanan belirgin servikal sırtlar bulunur. 

2. Süt kesici diş kronlarının lingual yüzeyinde bulunan singulum, serviko-insizal 

uzunluğun 1/3’ünü kaplar. 

3. Süt kesici diş kronlarının vestibül yüzeyi, daimi kesici dişlere göre daha 

pürüzsüz olup; genellikle mamelon veya perikimata benzeri oluşumlar 

görülmez. 

4. Süt üst santral diş kronu, hem süt hem de kalıcı dişler arasında; kronun mesio-

distal genişliği serviko-insizal uzunluğundan büyük olan tek diştir.           Hem 

süt hem de daimi üst santral dişlerin kronlarında insizal kenarın distal kenarla 

yaptığı disto-insizal açı, mesial kenarla yaptığı mesio-insizal açıya göre daha 

yuvarlaktır. 

5. Üst süt lateral kesici dişler, form olarak santral kesici dişlere benzemekle 

birlikte, boyut olarak daha küçüktürler. Bu dişlerin insizo-servikal boyutları 

mesio-distal genişliklerinden daha fazladır ve santral kesici dişlere göre daha 

az simetri gösterirler. 

6. Alt süt kesici dişler, daimi kesici dişlere şekil olarak çok benzemekle beraber; 

boyut olarak daha küçüktür. Alt süt lateral kesici diş kronları, santral kesici diş 

kronlarına göre daha büyük ve daha az simetriktir. 

7. Üst süt kesici dişler, lingual yüzeyinin orta-insizal 2/3’ünde bulunan belirgin 

lingual fossalara ve oransal olarak daha büyük bir singuluma sahiptir. 

8. Üst süt kesici dişlerde, insizal kenar, kök eksenine göre labiale eğimlidir. Alt 

süt kesicilerde ise insizal kenar kök eksen çizgisinin üzerinde bulunur. 

9. Proksimalden bakıldığında, daimi kesici dişlerde olduğu gibi süt kesici dişlerde 

de, servikal çizginin insizale doğru olan kavsi mesialde distale göre daha 
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geniştir ve servikal çizgi lingual yüzeyde labiale oranla daha apikalde 

konumlanmıştır. 

10. Üst süt kesici dişlerin kökleri linguale doğru eğimlidir ve apikal bölgede labial 

yöne doğru yaklaşık 10 derece eğim alırlar. Alt süt kesici diş kökleri daha 

düzdür, ancak apikal bölgede üst kesici dişlere benzer bir labial eğim 

gösterirler. Bu lingual ve apikal kıvrımlar, gelişmekte olan daimi dişlere yer 

sağlamaya yardımcı olurlar. 

2.3.2. Süt Kesici Dişlerde Kavite ve Kron Preparasyon Prensipleri 

Süt kesici dişleri, sıklıkla diş çürüğü; daha az sıklıkla da travma veya dişe ait 

gelişimsel defektler nedeniyle restoratif tedaviye ihtiyaç duyabilirler. Uygulanacak 

tedavi planlamasında; kalan diş yapısının miktarı, izolasyon koşulları, estetik 

beklentiler gibi birçok faktör etkili olabilmektedir. Defektin büyüklüğüne göre, restore 

edilecek süt dişi için dolgu veya kron tedavilerinden biri seçilir. Kalan diş yapısının 

miktarı gerekli desteği sağlamak için yeterliyse, kron yerine farklı tipteki intrakoronal 

restorasyonlar, yani dolgular uygulanabilir (4). 

İntrakoronal Restorasyonlar 

 Sınıf III Kavite Preparasyon Prensipleri 

Sınıf III restorasyonlar, süt kesici dişlerin proksimal yüzeylerindeki çürüklerin 

tedavisinde uygulanırlar. Proksimal yüzeylerde oluşan çürükler, fizyolojik 

diastemaları bulunmayan, arkta yer darlığı mevcut olan ve dişler arasında çapraşıklık 

görülen dentisyonlarda daha sık görülmektedir. Ön bölgede görülen çürük lezyonları, 

hastada yüksek çürük riski olduğunun bir göstergesidir (32).  

 Süt dentisyonda, Sınıf III restorasyonların uygulamasında bazı zorluklarla 

karşılaşılabilir. Süt dişlerindeki ince mine ve dentin tabakaları, çürüğün daimi dişlere 

kıyasla daha hızlı bir biçimde pulpaya ilerlemesine yol açar. Çürük genellikle 

subgingival yönde ilerlemiş olduğundan, kanama kontrolü ve izolasyon sağlamak 

oldukça güçtür. Lastik örtü (Rubber dam) kullanımı, sızdırmaz bir Sınıf III 

restorasyonun yerleştirilebilmesi için teknik ön koşuldur. Ayrıca bu dişlerin pulpa 

odalarının daimi dişlere kıyasla daha büyük olması ve pulpa boynuzlarının diş 

yüzeyine yakınlığı, daha kolay olan iatrojenik pulpa açılımlarının önlenebilmesi adına 

konservatif bir preparasyon gerektirir (30).  

Süt kesici dişlerde Sınıf III kavite preparasyonu (29): 
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1) Lokal anestezi ve lastik örtü uygulamasını takiben tahta bir kama 

interproksimal bölgeye yerleştirilir. Kama, hem diş eti papilinin korunmasına 

hem de işlem sahasının daha iyi görünebilmesine yardımcı olur. 

2) Su soğutmalı, yüksek devirli döner aletlerle, çapı yaklaşık olarak 0.8 mm olan 

330 numaralı elmas frez kullanılarak dişin dış yüzeyinden kavite prepasyonuna 

başlanır. Aksiyal duvar, ideal olarak dentin içinde en az 0.5 mm derinlikte yer 

almalıdır. 

3) Bir çelik rond frez kullanılarak, düşük hızlı döner aletlerle daha derindeki 

etkilenmiş çürük dokusu kaldırılır. 

4) Gingival duvarların komşu dişle olan kontak noktaları açılır. Kavite 

duvarlarının dişin dış yüzeyi ile birleştiği marjinlerde yaklaşık 0,5mm 

kalınlığında bizotaj yapılır (33). 

 Ek bir retansiyon ihtiyacı var ise, fasiyal veya palatinal yüzeye uzanan 

oluklardan faydalanılabilir. Bu retansiyon olukları, fasiyal yüzeyin yarısından 

fazlasına uzanmamalı; yatay olarak dişin orta üçlüsünde yer almalıdır. Bir servikal 

dekalsifikasyon var ise, bu bölge retansiyon oluklarına dahil edilmelidir (34). 

            Sınıf V Kavite Preparasyon Prensipleri  

Süt dişlerindeki Sınıf V kavite preparasyonu, daimi dişlerdeki versiyonuna 

oldukça benzer. Kavite boyutlarını çürük lezyonunun büyüklüğü belirlemektedir. 

Kavite sınırları, servikal dekalsifikasyonun ilerisine uzanmalıdır. (35)  

Süt kesici dişlerde Sınıf V kavite preparasyonu (29): 

1. Su soğutmalı, yüksek devirli döner aletlerle, 330 numaralı elmas veya karbid 

frez kullanılarak dişin dış yüzeyinden kavite prepasyonuna başlanır. Kavite 

sınırları dentini içine alacak şekilde ve mine yüzeyinden yaklaşık olarak 1 mm 

derinlikte olmalıdır. 

2. Bir çelik rond frez kullanılarak, düşük hızlı döner aletlerle etkilenmiş çürük 

dokusu kaldırılır. 

3. Ek retansiyon sağlamak için, 3,7 mm çapındaki 35 numaralı ters konik frez 

veya 1,2 mm çapındaki 12 numaralı rond frez kullanılarak, gingivo-aksiyal ve 

insizo-aksiyal hatlar boyunca küçük girintiler (undercut) oluşturulur. 

5) Tüm kavite sınırları boyunca mineye 0.5mm kalınlığında bizotaj yapılır. 
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 Süt kesici dişlerin Sınıf III ve Sınıf V restorasyonlarında rezin esaslı 

kompozitler,  rezinle modifiye cam iyonomer simanlar ve kompomer gibi estetik ve 

adeziv materyaller tercih edilir (36). Sınıf V restorasyonlarda izolasyon 

sağlanamıyorsa veya hastanın uyum düzeyi yeterli değilse, cam iyonomer simanlar 

daha sıklıkla tercih edilir (37). 

Sınıf IV restorasyonlar, teknik olarak uygulanabilir olmakla birlikte, süt kesici 

dişlerinde pek tercih edilmez.  Genellikle insizal kenarı da içine alan bir çürük veya 

kırık varlığında, tam koronal bir restorasyon uygulanmalıdır (38). 

Tam (Full) Koronal Restorasyonlar 

Geniş madde kayıplı süt kesici dişlerin tedavisinde, yeterli dayanıklılık ve 

retansiyonun sağlanması gerektiğinden tam koronal restorasyonlar sıklıkla tercih 

edilmektedir. Süt kesici dişlere uygulanan tam koronal restorasyon                       

endikasyonları şunlardır (4, 29): 

1. Birden fazla diş yüzeyini içeren çürük lezyonu  

2. Tek bir diş yüzeyini içeren, büyük bir çürük lezyonu  

3. İnsizal kenarı içine alan kron kırıkları 

4. Dişin sert dokularını ilgilendiren gelişimsel bozukluklar ve hipoplastik 

defektler  

5. Süt kesici dişlere uygulanan vital ve non-vital pulpa tedavileri 

6. Yüksek çürük riskli hastalarda geniş servikal dekalsifikasyonlar ve bu 

lezyonlara eşlik eden küçük interproksimal çürükler 

7. Zayıf nem ve kanama kontrolü               

 Süt kesici dişlerin restorasyonunda, geçmişten günümüze kadar gelen 

çeşitli yöntemler arasından kompozit strip kronlar, veneerli paslanmaz çelik 

kronlar ve prefabrik zirkonyum kronlar günümüzde en sık kullanılan seçeneklerdir 

(39). 

Süt kesici dişlerde kron preparasyonu (5, 29): 

1. Lokal anestezi uygulamasını takiben lastik örtü ile izolasyon sağlanır. Dişe 

kompozit strip kron uygulanacaksa, lastik örtü uygulaması öncesinde renk 

seçimi yapılmalıdır (40). 

2. Dişin mesio-distal uzunluğu referans alınarak kron boyutu tespit edilir. 
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3. Etkilenmiş çürük dokusu, bir çelik rond frez kullanılarak, düşük hızlı döner 

aletlerle uzaklaştırılır.  

4. İnsizal kenar, su soğutması altında yüksek devirli elmas frezle 1,5 mm 

kısaltılır. 

5. Proksimal kenarlardan yaklaşık olarak 0.5-1.0 mm kesim yapılır. 

İnterproksimal duvarlar birbirine paralel bitirilmelidir. Zirkonyum kron 

uygulanacak dişlerde proksimal kenar kesimi 1.5 mm civarında olmalıdır. 

6. Fasiyal ve lingual yüzeyler, sırasıyla en az 1.0 mm ve 0.5 mm olacak şekilde 

redükte edilir. Zirkonyum kron uygulanacak dişlerde fasiyal kenar yaklaşık 

olarak 1.0-1.5 mm, lingual kenar ise 0.5-1.0 mm redükte edilmelidir. 

7. Gingival marjin bıçak sırtı şeklinde sonlanmalıdır.  

8. Strip kron uygulaması yapılacak dişlerde mevcut preparasyona ek olarak 

fasiyal yüzeyin 1/3 gingival seviyesinde 330 veya 35 numaralı frezlerle bir 

retansiyon alanı (undercut) oluşturulabilir. Bu küçük preparasyon alanı, 

özellikle strip kronun retansiyonunu arttırmaya yardımcı olabilir (29), ancak 

zirkonyum preparasyonunda tercih edilmez. 

9. Preparasyon sonrasında sivri veya keskin kalmış tüm diş kenarları yuvarlanır. 

Strip kron uygulamalarında seçilen uygun boyuttaki kron, bir makas yardımıyla 

gingival ve insizo-servikal olarak hazırlanır. Strip kronun dişe olan uyumu kontrol 

edilir. Kron, gingival olarak 1 mm diş eti altına uzanmalıdır. Prova sonrasında taşkın 

kompozitin uzaklaşmasını sağlayabilmek amacıyla, kronun mezioinsizal ve 

distoinsizal köşelerine sond ucu yardımıyla birer kaçış deliği hazırlanır (41). Asit ve 

bağlayıcı ajan uygulamasını takiben, uygun renkteki kompozit rezin materiyali krona 

yüklenir ve preparasyonun üzerine yerleştirilir. Kompozitin fasiyal ve palatinal 

yönlerden ışıkla polimerizasyonu sağlanır ve strip kron çıkartılarak bitirme ve 

parlatma işlemleri ile kron uygulaması tamamlanır. 

Zirkonyum kron preparasyonunda kronun dişe tamamen pasif bir şekilde 

oturması istenir. Oklüzyon ve diş eti uyumu da doğrulandıktan sonra, zirkonyum kron 

firma önerilerine uygun olarak simante edilir.  
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2.3.3. Süt Kesici Dişlerin Restorasyonunda Kullanılan Restoratif 

Materyaller 

Geleneksel Cam İyonomer Simanlar  

İlk olarak 1972 yılında  Wilson ve Kent tarafından tanıtılan cam iyonomer 

simanlar,  modern diş hekimliği pratiğinde restoratif materyal, yapıştırma ajanı ve 

kaide materyali olarak kullanılmaya devam etmektedir (42). 

 Cam iyonomer simanlar, toz ve likit yapıdaki iki ayrı komponentten oluşur. 

Toz komponent, alimüna-silikat cam tozları, kalsiyum florür, çinko oksit ve 

alimünyum florür içerir. Likit komponent ise akrilik asit, maleik asit, itakonik asit gibi 

çeşitli poliasitler veya distile sudan oluşmaktadır. Cam iyonomer simanlarda 

sertleşme, asit yapıdaki likit ve bazik yapıdaki tozun karıştırılmasıyla ortaya çıkan asit-

baz reaksiyonu sonucunda gerçekleşir (43). 

Cam iyonomer simanların birçok kullanım alanı bulunmaktadır (44): 

1. Daimi dişlerin sınıf III ve sınıf V restorasyonları 

2. Süt dişi restorasyonları 

3. Pit ve fissür örtücü uygulamaları 

4. Yapıştırma simanı 

5. Kaide materyali 

6. Tünel restorasyonlar  

Cam iyonomer simanlar, diş sert dokularına kimyasal olarak bağlanma, yüksek 

düzeyde flor salınımı yapabilme, topikal flor uygulaması sonrası reşarj olabilme, 

biyouyumluluk ve diş dokularına benzer termal genleşme katsayısına sahip olma gibi 

önemli avantajlara sahiptir (45). Flor serbestleştirebilme özellikleri nedeniyle cam 

iyonomer simanlar, yüksek çürük riskli bireylerde restoratif materyal ve yapıştırıcı 

siman olarak sıklıkla tercih edilmektedir (46). Cam iyonomer simanlarda  flor 

salınımının en az 1 yıl boyunca devam edebildiği bilinmektedir (47). 

Bununla birlikte; özellikle geleneksel cam iyonomer simanların kompozit 

rezinlere kıyasla daha düşük aşınma ve kırılma direnci göstermesi, çalışma sürelerinin 

kısa, sertleşme sürelerinin uzun olması ve sertleşme sırasında nem kontaminasyonuna 

duyarlı olmaları, diş hekimliği pratiğinde kullanımlarını kısıtlayan önemli 

dezavantajlar arasında yer almaktadır. Bunların yanında, cam iyonomer simanlar 

kompozit rezinler kadar estetik değildir (48).     
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 Cam iyonomer simanlar, sertleşme sırasında rezin materyallere göre daha az 

büzülme göstermeleri ve buna bağlı olarak daha az marjinal açıklığa neden olmaları 

nedeniyle süt dişlerindeki uygulanan sınıf I restorasyonlarda tercih edilebilmektedir 

(44). Yapılan randomize klinik bir çalışmada, süt dişlerindeki cam iyonomer 

restorasyonların, herhangi bir başarısızlık belirtisi göstermeden ağızda kalma süresinin 

1,2 yıl olduğu belirtilmiştir (49). Zayıf fiziksel özelliklerine ek olarak geleneksel cam 

iyonomer simanlarla yeterli bir marjinal bütünlük sağlanamadığı ve istenilen 

özelliklerde bir anatomik form elde edilemediği için süt dişlerindeki sınıf II 

restorasyonlarda cam iyonomer siman kullanımı önerilmemektedir (50). 

 Cam iyonomer simanlar, flor salınımı yapmaları nedeniyle süt kesici 

dişlerdeki proksimal lezyonların restorasyonunda sıklıkla tercih edilmektedirler (51). 

Sınıf V çürük lezyonları, okul öncesi çocuklarda sıklıkla görülmektedir. Erken 

çocukluk çağı çürüğünde görülen yaygın servikal dekalsifikasyonların tedavisinde, 

nem kontaminasyonuna daha az duyarlı olmaları, flor salınımı yapmaları ve kabul 

edilebilir estetik görünümleriyle cam iyonomer simanlar sıklıkla kullanılmaktadır 

(52). 

 Cam iyonomer simanlar, geleneksel sağlık hizmetlerine erişimin kısıtlı olduğu 

toplumlardaki koruyucu ve restoratif uygulamalarda, klinik koşulların geleneksel 

kavite preparasyonu ve materyal yerleştirilmesine izin vermediği durumlarda veya 

kalıcı restorasyon öncesi çürük ve biyofilm kontrolü için uygulanan geçici terapötik 

restorasyonlarda sıklıkla kullanılmaktadır(53). 

   Literatürde cam iyonomer simanların fiziksel ve estetik özelliklerinin 

geliştirilmesi amacıyla ısı ve lazer uygulamaları, toz komponentine metal ve 

nanopartükül ilavesi gibi birçok modifkasyona rastlamak mümkündür (54). Rezin 

modifiye cam iyonomerler ve yüksek viskoziteli cam iyonomerler, bu çalışmalar 

sonucu klinik uygulamaya kazandırılan materyallerin en popülerleri arasında yer 

almaktadır (55). 

Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar 

Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCİS), geleneksel cam iyonomer 

simanların kısa çalışma zamanı ve nem hassasiyeti gibi mevcut dezavantajlarının 

giderilmesi ve zayıf mekanik özelliklerinin iyileştirilmesi amacıyla geliştirilmiştir. 

Geleneksel cam iyonomer simanların içerisine düşük miktarda rezin eklenerek hibrit 
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bir materyal elde edilmiştir. RMCİS’ler, yaklaşık olarak %80 cam iyonomer siman, 

%20 rezin içermektedir (44, 56). RMCİS’ler, geleneksel cam iyonomer simanlarda 

görülen asit-baz reaksiyonuna ek olarak rezin içeriğe bağlı oluşan bir fotokimyasal 

polimerizasyon ile sertleşme reaksiyonunu tamamlar. Diş dokularına hem kimyasal 

hem de mikromekanik yolla bağlanırlar (49). 

 Rezin ilavesi sayesinde, RMCİS’lerin geleneksel cam iyonomer simanlara 

kıyasla fiziksel özellikleri oldukça gelişmiş, özellikle kırılma ve aşınma dirençleri 

artmıştır. Işıkla sertleşme mekanizması ile geleneksel cam iyonomer simanların en 

büyük dezavantajlarından biri olan erken dönem nem hassasiyetinin önüne geçilmiştir 

(57). Daha estetik bir görünüme sahip olmanın yanında RMCİS’lerin çalışma süreleri 

cam iyonomer simanlara göre daha uzundur. Flor salınımı ve flor reşarj özellikleri cam 

iyonomer simanlarla benzerdir (58). 

RMCİS’lerde ışığın ulaşamadığı alanlarda polimerizasyonun 

tamamlanamaması, artık monomer salınımına neden olabilir. Bu durum, alerjik 

reaksiyonlara neden olabileceği gibi; materyalin fiziksel özelliklerini de olumsuz 

yönde etkiler. Ayrıca polimerizasyon büzülmesi sonucu mikrosızıntı, pulpa 

hassasiyetleri ve restorasyonda renklenmeler görülebilir (59). 

Süt dişi restorasyonlarında RMCİS’ler, geleneksel cam iyonomer simanlara 

göre daha başarılı bulunmuştur. RMCİS’lerin küçük ve orta büyüklükteki sınıf II 

restorasyonlarda en az 1 yıl boyunca hizmet edebildiği belirtilmekte (60), bu nedenle 

de yüksek çürük riskine sahip bireylerde süt azılardaki sınıf I ve sınıf II 

restorasyonlarda kullanımı önerilmektedir (50). Süt kesici dişlere uygulanan sınıf III 

restorasyonlarda kompozit rezinler ve RMCİS’ler, kısa dönemde benzer başarı 

oranları göstermiştir (61). 

 Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler ve Giomerler 

  Kısaca “Kompomer” olarak da adlandırılan “Poliasit modifiye kompozit 

rezinler”, 1990’ların ortalarından bu yana özellikle çocuk diş hekimliğinde rutin olarak 

kullanılmaktadır. Cam iyonomer simanların flor serbestleştirme ve kompozit 

rezinlerin estetik özelliklerini beraber taşıyan hibrit materyallerdir. Estetik özellikleri 

yüksektir ve farklı renk seçenekleri bulunmaktadır (62). Kompomerler, yaklaşık 

olarak %20-30 oranında cam iyonomer siman ve %70-80 oranında kompozit rezinden 

oluşur (63).  
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Kompomerlerde sertleşme reaksiyonu fotopolimerizasyon ile 

gerçekleşmektedir. Materyalin ilk sertleşme reaksiyonu sonrası ağız sıvılarından 

emilen su ile asit-baz reaksiyonu başlar. Asit-baz reaksiyonu ise flor salınımının 

gerçekleşmesini sağlar. Flor salınımı cam iyonomer simanlara ve RMCİS’lere göre 

daha düşüktür ve reşarj edilebilme kapasiteleri çok zayıftır (64). 

Kompomerlerin fiziksel özellikleri, kompozit rezinler ile cam iyonomer 

simanlar arasında olup; kompozit rezinlere daha yakındır. Kompomerlerin aşınma ve 

kırılma dirençleri kompozitlere göre daha düşüktür, ancak cam iyonomer simanlara 

göre daha yüksektir (65). Aşınma dirençleri, süt dişlerindeki fizyolojik aşınmaya 

benzer olduğundan, süt azıların direkt restorasyonlarında çok avantajlı bir konuma 

sahiptirler (66). Kompomerler, uygulama kolaylığı, erken dönemde flor salınımına 

izin vermeleri ve cam iyonomerlere kıyasla daha iyi estetik özelliklere sahip  olmaları 

sebebiyle günümüzde süt dişi restorasyonlarında sıklıkla kullanılan materyallerdir 

(67). 

 Kompomerler, süt dişlerine uygulanan sınıf I restorasyonlarda amalgam ile 

benzer sağ kalım oranlarına sahiptirler (68). Sınıf II restorasyonlarda ise sekonder 

çürük ve başarısızlık gelişimi açısından 2 yıl boyunca düşük riske sahip olduğu 

bildirilmektedir (69). Kompomerler, renk uyumu, marjinal bütünlük ve sekonder 

çürük yönünden kompozit rezin restorasyonlarla benzer klinik performans düzeylerine 

sahiptir (70). 

Giomerler, önceden tepkimeye girmiş cam iyonomer partiküllerinin kompozit 

rezin matriks içine yerleştirilmesi sonucu elde edilmiş hibrit materyallerdir.                       

Cam iyonomer simanların flor salınımı yapma ve reşarj özellikleri ile kompozit 

rezinlerin yüksek estetik, biyouyumluluk ve dayanıklılık gibi özelliklerini beraber 

taşırlar (71). Flor salınım özellikleri, cam iyonomer simanlara ve RMCİS’lere göre 

daha düşüktür. Giomerlerin yapısında bulunan cam iyonomer partikülleri, önceden 

reaksiyona girmiş olduğu için flor salınımı yapan diğer materyallere göre restorasyon 

bütünlüğünün daha uzun süre korunabilmesine olanak tanırlar (72). Fiziksel özellikleri 

kompomerlere ve RMCİS’lere göre daha üstündür (73). 

Giomerler, servikal bölgede bulunan çürüksüz lezyonların tedavisinde de uzun 

dönemde başarılı bulunmuştur (74). Yüksek çürük riskli hastalarda süt dişlerine 

uygulanan tüm restorasyonlarda, pit ve fissür örtücü olarak, kavite taban maddesi 
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olarak kullanımı önerilmektedir (75). Restoratif bir materyal olarak uzun dönemde 

hem estetik hem de dayanıklılık olarak tatmin edici sonuçlar vermektedir (76). 

 

Kompozitler 

Kompozit rezinler, ilk olarak 1962 yılında Ray Bowen tarafından çürük 

lezyonlarının tedavisinde amalgam yerine kullanılabilecek estetik bir materyal olarak 

tanıtılmış ve günümüze kadar birçok gelişim göstermiştir (77). İçerik olarak; 

monomer, komonomer, inhibitör ve aktivatörlerden oluşan organik rezin matriks, 

organik matriks içine ilave edilmiş inorganik doldurucular (Quartz, cam, kalsiyum vb.) 

ve inorganik doldurucuların organik rezin matrikse tutunmasını sağlayan bir ara 

fazdan oluşmaktadır.  Bağlayıcı ara faz ise silisyum hidrojen içerikli silan bileşikleridir 

(78). 

 Kompozit rezinler doldurucu partikül boyutu, viskozite, polimerizasyon 

yöntemi gibi farklılıklarına göre sınıflandırılmaktadır. Doldurucu partikül boyutu; 

materyalin polimerizasyon derinliği ve büzülmesini, estetik ve fiziksel özelliklerini 

etkilemektedir (79). Mikro doldurucu içeren kompozitler daha yüksek estetik ve 

cilalanabilirliğe sahiptir. Daha büyük partiküllü dolduruculara sahip kompozitler, 

yüksek dayanıklılığa sahiptir ancak estetik özellikleri daha düşüktür. Hibrit 

kompozitler, yüksek dayanıklılık ve estetik sağlayabilmek amacıyla farklı boyutta 

doldurucular içerirler (80). 

 Bisfenol-A (BPA) ve türevleri; rezin kompozit materyallerin temel 

bileşenlerindendir. BPA türevleri, tükürükte bulunan enzimler yoluyla hidroliz olabilir 

ve yerleştirildikten 3 saat sonrasına kadar tükürükte saptanabilir. Bazı BPA 

türevlerinin östrojenik özellikleri nedeniyle sağlık yönünden riskler oluşturabileceği 

düşünülmektedir(81). BPA türevlerine maruziyeti azaltmak için lastik örtü veya 

pamuk rulo izolasyonu altında dolgu yüzeylerinin pomza ve hava-su spreyi ile 

temizlenmesi önerilmektedir. Bu önlemler alındığında, BPA bazlı rezin kompozitlerin 

kullanılmasında net bir sakınca ortaya konulamamış olmakla birlikte, günümüzde 

BPA içermeyen kompozit materyallerin kullanımı tercih edilmektedir(82). 

 Estetik özelliklerinin iyi olması, aşınma ve kırılma dirençlerinin yüksek 

olması, polisaj için ek bir seans gerektirmemeleri ve düşük ısı iletkenlikleri kompozit 
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rezinlerin avantajları arasında sayılabilir. Ayrıca, uygulama için daha az sağlıklı diş 

dokusu uzaklaştırılmasına ihtiyaç duyarlar (79). 

 Kompozit rezinlerin halen tam olarak çözülememiş dezavantajı 

polimerizasyon büzülmesidir. Dolgunun kavite kenarlarından ayrılmasına neden olan 

bu büzülme nedeniyle, restorasyon kenarında sızıntılar ve renklenmeler, sekonder 

çürük ve postoperatif hassasiyet görülebilir (83). Ayrıca uygulama basamakları 

amalgama göre daha uzundur ve daha fazla teknik hassasiyet gerektirir (84). 

İzolasyonun zor ve hasta kooperasyonunun yetersiz olduğu durumlarda uygulanması 

zordur. Hekimin deneyimi, restorasyonun büyüklüğü, dişin konumu gibi dişe bağlı 

birçok faktör, restorasyonun başarısını ve ömrünü etkilemektedir (85). 

Hem  sınıf I hem de sınıf II kompozit ve amalgam restorasyonlarda, 10 yıllık 

takip sonrasında benzer yüksek başarı oranları (yaklaşık %90) tespit edilmiştir (86). 

Her iki materyalde de başarısızlık nedeni, çoğunlukla sekonder çürük olmuştur.  

Kompozit restorasyonlarda sekonder çürük görülme oranı amalgama göre 3.5 kat daha 

fazla bulunmuştur (85). Kompozit restorasyonlarda lastik örtü kullanımının başarıyı 

büyük ölçüde arttırdığı unutulmamalıdır (87). 

Süt dişlerine uygulanan sınıf I kompozit restorasyonlar, yüksek başarı oranına 

sahiptir (68).  Kompozit rezinlerin süt dişlerine ve daimi dişlere uygulanan sınıf III, 

sınıf IV ve sınıf V restorasyonlarda ve strip kron uygulamalarında kullanımı 

önerilmektedir (88). Daimi molarlara uygulanan kompozit ve amalgam 

restorasyonların kısa dönemde (yaklaşık 3,5 yıl) yenilenme gerekliliği açısından 

herhangi bir fark bulunmazken; 10 yıl sonrasında kompozit restorasyonlarda daha 

fazla yenilenme ihtiyacı görüldüğü bildirilmektedir (84).  

2.3.4. Süt Kesici Dişlerin Kron Restorasyonları 

Polikarbonat Kronlar 

Polikarbonat kronlar, anterior süt dişi restorasyonlarında bir estetik tedavi 

seçeneği olarak 1970’li yıllarda piyasa sürülmüştür. Isı ile sertleşen akrilik rezinden 

üretilmiş olan bu prefabrike kronlar yaklaşık olarak 0.3 mm kalınlığa ve genellikle 

açık ve koyu olmak üzere 2 renk seçeneğine sahiptir.  Polikarbonat kronların prepare 

edilmiş dişe yapıştırılmasında otopolimerizan akrilik rezinlerden faydalanılır (89).  
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Endikasyonları (5): 

1. Süt kesici dişlerde birden fazla diş yüzeyini içeren veya tek bir diş yüzeyini 

içeren büyük bir çürük lezyonu varlığı 

2. İnsizal kenarı içine alan kron kırıkları 

3. Endodontik tedavi görmüş süt dişleri 

4. Süt dişlerinde görülen renklenmeler 

 Kontrendikasyonları (90): 

1. Hastada bruksizm varlığı 

2. Anterior bölgede çapraşıklık 

3. İleri düzeyde aşınmış dişler 

4. Derin veya çapraz kapanış varlığı  

5. Retansiyon için yeterli madde miktarının bulunmaması. 

Avantajları (5): 

1. Paslanmaz çelik kronlara göre estetik özellikleri oldukça yüksektir. 

2. İyi bir anatomik forma ve paslanmaz çelik kronlara benzer konturlara sahiptir. 

3. Kesici, kanin ve premolar dişler için üretilmiş çok çeşitli ebatları mevcuttur. 

4. Plak birikimini en aza indirmeyi amaçlayan pürüzsüz bir yüzey yapısına 

sahiptir. 

5. Kısmen esnek olup, prefabrik olarak üretildikleri için uygulamaları pratiktir. 

Dezavantajları (91, 92): 

1. Güçlü okluzal kuvvetler karşısında kolayca aşınabilir, kırılabilir veya 

düşebilirler  

2. Zamanla renklenebilirler. 

   Polikarbonat kronlar, 1990’lı yıllarda yeni üretim teknikleri kullanılarak daha 

ince ve esnek hale getirilmiştir. Bu kronlar, geniş çürük lezyonu bulunan süt dişlerinin 

restorasyonuna ek olarak, geçici kron ve yer tutucu ayağı olarak da 

kullanılabilmektedir (93). Polikarbonat kronlar, strip kronların gelişimine katkı 
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sağlamışlardır. Günümüzde kullanımları yok denecek kadar az olup, klinik 

performansları hakkında uzun süreli bir çalışma bulunmamaktadır (38).  

 Strip Kronlar 

  Rezin strip kronlar, 1979 yılında diş hekimliğine tanıtıldıkları günden itibaren 

restorasyon ihtiyacı bulunan anterior süt kesici dişlerin tedavisinde kullanılan en 

popüler seçeneklerden biri olmuştur (6). Diğer alternatifleri olan polikarbonat kronlar, 

paslanmaz çelik kronlar ve preveneer kronlara kıyasla üstün estetik özellikleri 

bulunmaktadır. Zirkon kronların çocuk diş hekimliğinde kullanımı yaygınlaşana kadar 

estetik olarak tatmin edici sonuçlar almak isteyen diş hekimlerinin ilk tercihi olmuştur 

(94).  

Endikasyonları (95): 

1. Süt kesici dişlerde birden fazla diş yüzeyini içeren çürük lezyonu  

2. Süt kesici dişlerde tek bir diş yüzeyini içeren, büyük bir çürük lezyonu  

3. İnsizal kenarı içine alan kron kırıkları 

4. Amelogenezis imperfecta ve hipoplastik defektler 

5. Konjenital olarak malformasyonlu süt kesiciler 

6. Süt kesici dişlerde görülen renklenmeler  

Kontrendikasyonları (95): 

1. Yeterli destek ve retansiyonu sağlayacak miktarda diş dokusu bulanmaması  

2. Bruksizm 

3. İlgili dişte bir periodontal problem varlığı 

4. Hastada derin kapanış olması 

Strip kronlar, doğru teknikle uygulandığında oldukça yüksek estetik özelliklere 

sahiptir (96). Teknik hassasiyet gerektirmesi ve diğer kron çeşitlerine göre daha uzun 

uygulama süresi nedeniyle çok küçük yaş gruplarında ve gereken uyumun 

sağlanamadığı durumlarda kullanımı zordur (40).  Rezin bazlı kompozitler, strip 

kronlar için önerilen materyaller olmakla birlikte, rezin modifiye cam iyonomer 

simanların da kooperasyon sorunu yaşanan hastalarda geçici restoratif materyal olarak 

strip kronlarla kullanımı önerilmektedir (41, 97).  
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Avantajları (4, 7): 

1. Hasta ve ebeveyn memnuniyeti yüksektir. 

2. Prepare edilmiş dişe uygulanması ve kron üzerinde gerekli düzenlemelerin 

yapılması kolaydır. 

3. Gerektiğinde dişten uzaklaştırılması kolay ve hızlıdır. 

4. Onarımları kolaydır. 

5. Doğal dişlere renk ve form yönünden uyum sağlar. 

6. Üstün estetik özelliklere sahiptir. 

7. Pürüzsüz ve parlak bir yüzey yapısına sahiptir. 

8. Geniş ebat seçenekleri mevcuttur. 

9. Düşük maliyete sahiptir. 

10. Fonksiyonel aşınmaya izin verir. 

11. Uygulanabilmesi için dişin az miktarda prepare edilmesi yeterlidir. 

12. Polikarbonat kronlara kıyasla retansiyonları daha iyidir. 

Dezavantajları (4, 7): 

1. Teknik hassasiyeti yüksektir. Rezinin bağlanması nem ve kan 

kontaminasyonundan olumsuz etkilenebilir. 

2. Küçük ve uyumsuz çocuklarda uygulaması zordur. 

3. Aşırı harap dişlerde retansiyonu arttırmaya yönelik ek işlemlere ihtiyaç 

duyarlar. 

4. Paslanmaz çelik kron, preveneer kron ve polikarbonat kronlar kadar 

dayanıklı değildir. 

5. Işık ile polimerizasyon derinliği yaklaşık 2 mm ile sınırlı olduğu için 

polimerize olmayan alanlar kalabilir. 

6. Oklüzyon kontrolü restorasyon tamamlanıp kronlar çıkarılana kadar 

yapılamaz. 

7. Uygulama süresi diğer anterior kron tiplerinden daha uzundur. 

    Kompozit strip kronların retansiyonu, mine ve dentine olan bağlanmanın 

düzeyi ile doğrudan ilişkilidir. Bu nedenle yeterli diş yapısının bulunmaması, nem 

veya kanama varlığı nedeniyle izolasyonunun sağlanamaması, yeterli retansiyonun 

elde edilememesine neden olur. Ayrıca çürüğün temizlenmesi sonrası kalan sağlam 
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sert doku miktarı önemlidir (98). Yeterli sert doku miktarı bulunmayan dişlerdeki strip 

kron uygulamamalarında retansiyonu arttırmaya yönelik birçok teknik 

kullanılmaktadır. Pulpa tedavisi görmüş dişlerin kök kanal boşluğuna yerleştirilen 

çeşitli kor türleri ve tutucu pinler en sık kullanılan yöntemlerdedir (99). Kompozit 

rezinlerin kök kanal boşluğuna yaklaşık 3-4 mm derinlikte olacak şekilde 

yerleştirilmesi, cam fiber destekli kompozit postlar ve omega şeklinde bükülmüş bir 

ortodontik telin akışkan kompozit yardımıyla kanal boşluğuna yerleştirilmesi de 

retansiyonu arttırmak amacıyla kullanılan tekniklerdendir (100, 101). 

Nem ve kan izolasyonunun sağlanması, ideal bir retansiyonun elde edilmesinin 

yanında; sıvı kontaminasyonu nedeniyle oluşabilecek renk değişikliklerinin 

engellenebilmesi amacıyla da oldukça önemlidir. Lastik örtü izolasyonu, strip kron 

uygulamalarında sıklıkla önerilen bir uygulamadır. Renk seçimi, lastik örtü 

yerleştirilmeden önce ve doğal ışık altında yapılmalıdır. Anterior dişlere lastik örtü 

uygulaması için kullanılan 2 popüler teknik vardır. Bunlar Split Dam yöntemi ve 

dişlerin ayrı ayrı ligatürlenmesini içeren tek diş yöntemidir (5). 

Tek diş yönteminde lastik üzerine uygun sayıda delik hazırlanır ve ilgili dişlere 

yerleştirilir. Ardından çerçeve yerleştirilir ve dişlere ayrı ayrı diş ipi ile ligatürleme 

yapılır. Bu tekniğin avantajı, diş etinin başarılı bir şekilde ekarte edebilmesi ve daha 

iyi bir nem kontrolü sağlamasıdır (102). Ancak kullanılan ligatürler hem çocukta 

rahatsızlığa hem de diş etinde kanamalara neden olabilir. Ayrıca, lastik örtünün hızla 

çıkarılması gereken bir durumda ligatürler buna engel olmaktadır. Lastik örtünün 

çıkarılması aşamasında polimerize olan kompozitler nedeniyle de ligatürlerin 

uzaklaştırılması güç ve zaman alıcı hale gelebilir. Bu nedenlerle Split Dam yöntemi 

daha sıklıkla tercih edilmektedir (41).  

Split Dam yönteminde lastik üzerinde 1-2 cm aralıkla iki büyük delik hazırlanır 

ve bir makas yardımıyla bu delikler birleştirilir. Bu boşluk, tedavi edilecek diş 

etrafında gerilir ve tahta bir kama veya küçük bir lastik ile stabilize edilir. Bu yöntem 

birden fazla dişe tek seansta strip kron uygulanması için yaygın olarak kullanılır (103). 

Split Dam’in en önemli avantajı, daha hızlı uygulanabilir ve çıkarılabilir olmasıdır. Ek 

olarak daha kabul edilebilir ve daha az girişimsel uygulama adımlarına sahiptir. Tek 

diş izolasyonuna kıyasla daha az nem kontrolü sağlaması ise tekniğin en önemli 

dezavantajıdır (5). 
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Strip kron uygulamalarında lastik örtü yerleştirilmesi ve renk seçiminin 

preparasyon öncesi yapılması gerektiği unutulmamalıdır (40). Preparasyon öncesi 

yapılması gereken bir diğer adım ise kron boyutu seçimi ve kron ön hazırlığıdır.                 

Bu ön hazırlık insizal-servikal boyutun ve gingival uyumun, bir kron makası ile 

ayarlanması ve strip kronun dişe adaptasyonu sırasında fazla kompozit materyalinin 

uzaklaştırılabilmesi amacıyla, kronun mezial ve/veya distal insizal köşelerine sond ucu 

yardımıyla birer kaçış deliği hazırlanması şeklinde olmaktadır (95). 

Dişlerin insizal, proksimal, fasiyal ve palatinal yüzeylerindeki preparasyonlar, 

farklı boyut ve şekildeki su soğutmalı elmas frezlerle yüksek devirli döner aletler 

kullanılarak tamamlanmalı ve preparasyon sonrasında kalan enfekte çürük dokusu, su 

soğutmalı çelik frezlerle uzaklaştırılmalıdır (29).  

Preparasyonun tamamlanmasının ardından, diş dokusuna asit uygulaması 

yapılır ve diş yüzeyindeki asit basınçsız su spreyi kullanılarak uzaklaştırılır. Ardından 

adeziv materyal uygulanır ve fotopolimerizasyonu sağlanır. Kullanılacak rezin 

materyali strip krona yüklenerek dişe yerleştirilir. İnsizalden taşan fazla kompozit 

uzaklaştırıldıktan sonra rezin materyal fasiyal ve palatinal yüzeylerden polimerize 

edilir. Son olarak, strip kron çıkarılıp oklüzyon kontrolü yapılır ve diş eti uyumu 

kompozit bitirme frezleri ile sağlanır (104). 

Yeni zirkonyum kronların estetik yönden strip kronlardan üstün oldukları öne 

sürülmekle birlikte, strip kronlar uzun yıllar süt kesici dişler için en estetik seçenek 

olmuştur. Ayrıca bazı durumlarda her iki restorasyon, komşu dişlerde yan yana 

uygulanabilmektedir. Yapılan bir araştırmaya göre süt kesici dişlerin tam koronal 

restorasyonlarında diş hekimlerinin %46’sı için strip kronlar ilk tercih olarak 

belirtilmiştir (66). Mükemmel estetik, çoklu renk seçeneği, kron formunun yer darlığı 

olan alanlara da yerleştirilebilme kolaylığı gibi avantajlarının yanında ebeveyn 

memnuniyetinin yüksek olması da strip kronların halen sıklıkla tercih edilmelerinin 

temel nedenleri arasındadır (105). 

Strip kronların 24-36 ay sonundaki başarı oranları yaklaşık %80 olarak 

bulunmuştur (106). Mortada ve arkadaşları (107), strip kron uygulaması öncesinde 

kanal boşluğuna omega şekilli bir paslanmaz çelik tel yerleştirdikleri, 18 ay takip süreli 

çalışmalarında benzer bir başarı oranı (%80) rapor etmişlerdir. 631 dişe uygulanan 

strip kronların klinik başarısını araştıran bir retrospektif çalışmada ise, 2 yıl sonunda 
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yine kronların %80’inin sağ kalımı rapor edilmiştir. Özellikle yüksek çürük riskli 

hastalarda ve fazla sayıda yüzeyi içeren çürük varlığı durumlarında strip kronların 

başarısızlık ihtimalinin arttığı bildirilmiştir (108). 

Strip kronların klinik ve radyografik performanslarını 18 ay boyunca 

değerlendiren bir çalışmada, 112 dişin hiçbirinde kron kaybı gözlenmemiş, ancak 

kronların yaklaşık %12’sinde küçük kırılmalar tespit edilmiştir. Ayrıca kron 

yerleştirilmesi öncesinde endodontik tedavi uygulanan dişlerde komşu dişlerle olan 

renk uyumunun önemli ölçüde zayıfladığı rapor edilmiştir. Pulpa kaplama materyalleri 

ve sarı iyodoform bazlı kanal dolgu patları, süt dişlerinde estetik olarak hoş olmayan 

bir görüntüye yol açabilmektedir (40). 

Strip kronların ebeveyn memnuniyeti açısından değerlendirildiği bir 

retrospektif çalışmada, ebeveynler düşük renk uyumu, boyut uyumsuzlukları ve genel 

görünümdeki sorunlara bakmaksızın genel memnuniyetlerini olumlu olarak 

değerlendirmiştir. Ancak dayanıklılık ile genel memnuniyet arasında da anlamlı bir 

ilişki izlenmiştir. Kronların dayanıklılığını düşük bulan ebeveynler, genel 

memnuniyetlerini de ‘zayıf’ olarak değerlendirmiştir (105). Yakın dönemde yapılan 

benzer bir araştırmada da strip kronlar ebeveyn ve hasta memnuniyeti yönünden  

olumlu bulunmuştur (109).  

Strip kronlar, birçok avantajının yanında diğer anterior kron çeşitlerine göre 

aşınma ve kırılmaya karşı daha az direnç gösterirler. Genel anestezi altında diş tedavisi 

gören hastalarda paslanmaz çelik kronlara kıyasla kompozit rezinlerin ve kompozit 

strip kronların daha yüksek başarısızlık oranına (sırasıyla %8, %30 ve %51) sahip 

olduğu bildirilmiştir (110). 

Paslanmaz çelik kron ve Open-Face Kronlar 

 Paslanmaz çelik kronlar, çürük veya travmaya bağlı kırık nedeniyle fazla 

miktarda madde kaybı olan süt dişlerinin tedavisinde uzun yıllardır güvenle 

kullanılmaktadır (111). Posterior dişlerin tedavisinde yaygın olarak kullanılan 

paslanmaz çelik kronlar, anterior bölgede estetik kısıtlamaları nedeniyle daha az tercih 

edilmektedir. Sıklıkla tercih edilmesine neden olan avantajları (5): 

1. Uygulanması kolay ve hızlıdır. 

2. Az miktarda kalan diş dokusu varlığında bile retansiyonları iyidir. 

3. Yerleştirilme sırasında kan veya tükürük varlığından etkilenmezler. 
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4. Dişler fizyolojik olarak düşene dek tekrar tedavi ihtiyacı doğurmazlar. 

5. Düşük maliyete sahiptir. 

6. Dayanıklı ve uzun ömürlüdürler. 

    Paslanmaz çelik kronlar, birçok avantajlarına karşın estetik özelliklerinin 

yetersiz olması nedeniyle ön bölgede yaygın olarak kullanılmazlar. Estetik 

yetersizlikleri, bu konuda artan bilince sahip ebeveynler tarafından da tercih edilmeme 

nedeni olmaktadır (38). Hatta bazı ebeveynler, ön bölgede paslanmaz çelik kronların 

tek tedavi seçeneği olması durumunda, dişin çekilmesini tercih ettiklerini 

bildirmişlerdir (112). 

Paslanmaz çelik kron uygulamalarında ilk adım kron boyunun seçilmesidir. 

Doğru ebat seçiminin yapılmasında dişin mesiodistal boyutunun ölçülmesi kolaylık 

sağlayacaktır. Paslanmaz çelik kronlar genellikle boy olarak çok uzundur. İstenilen 

servikal uyum elde edilene kadar diş eti kenarından bir makas ya da frez yardımıyla 

kesilmelidir. Restore edilecek dişler arasında doğal bir diastema veya madde kaybına 

bağlı bir boşluk yoksa, küçük bir proksimal preparasyon yapılmalıdır (5). Sonrasında 

erken temasları önlemek ve preparasyona oturmayı sağlayabilmek amacıyla lingual 

redüksiyon yapılır. Preparasyonun tamamlanmasının ardından bir pens yardımıyla 

servikal bölgede marjinal adaptasyon sağlanır ve kron dişe simante edilir (113). 

Adeziv diş hekimliğindeki gelişmelerle paralel olarak, paslanmaz çelik 

kronların estetik olarak daha kabul edilir hale gelmesini amaçlayan birtakım 

modifikasyonlar tanımlanmıştır. Open-face kronlar, bu uygulamalar arasında en 

yüksek kabul gören yaklaşımdır (35). 

Open-face paslanmaz çelik kron uygulamalarında, rutin simantasyon işlemi 

sonrasında kronun vestibül yüzü aşındırılarak diş renginde bir materyal yerleştirilir. 

Böylece geleneksel paslanmaz çelik kronların dayanıklılık özelliklerinden 

vazgeçmeden estetik olarak daha kabul edilir bir sonuç elde edilebilir (114). 

Open-face paslanmaz çelik kronların yapımı sırasındaki preparasyon, 

adaptasyon ve simantasyon işlemleri geleneksel paslanmaz çelik kronlar ile aynıdır. 

Sonrasında kronun vestibül yüzeyine rezin materyalin yerleştirilebilmesi için pencere 

şeklinde bir preparasyon yapılır (115). Hazırlanan pencereye asit uygulaması, yıkama 

ve kurulama sonrasında bağlayıcı ajan uygulanır ve kompozit rezin materyal 

yerleştirilir. Kompozit yerleştirilmesinde enjeksiyonlu bir sistem tercih edilebilir. 
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Uygulamaya diş eti kenarından başlanır ve ardından proksimal kenarlara kompozit 

yerleştirilir. Son olarak, pencerenin orta kısmının da rezin materyal ile 

doldurulmasıyla vestibül yüzeyin kaplanması tamamlanır (116). Kompozit 

yerleştirmesi sırasında özel bir servikal matriks kullanılır. Matriks, yaklaşık 1 mm 

kadar diş eti altına girecek şekilde hafif bir parmak basıncı ile yerleştirilir ve kompozit 

adaptasyonu tamamlanana kadar burada tutulur. Bu matriks, iyi bir fasiyal kontur 

oluşturmaya yardımcı olur. Kompozit yerleştirildikten sonra polimerizasyon, bitirme 

ve polisaj işlemleri yapılır (5). Kompozitin polisaj aşamasında cilalama hareketinin 

kompozitten metale doğru yapılması önerilir. Tersi bir durumda metal partikülleri 

rezin materyal üzerinde renklenmelere neden olabilmektedir (29).  

Open-face paslanmaz çelik kronların uygulama tekniklerini geliştirmek ve 

yerleştirilen kompozitin retansiyonunu arttırmak amacıyla birçok çalışma yapılmıştır. 

Pencerenin diş eti kenarına 1mm’lik oluk hazırlanması iyi bir retansiyon sağlamak 

amacıyla tavsiye edilmektedir (114). Ayrıca pencere preparasyonu sırasında diş ve 

kron üzerinde bulunan tüm cam iyonomer simanın uzaklaştırılması önerilmektedir. 

Bunun nedeni, cam iyonomer simanın dentin bağlayıcı sistemlere göre daha düşük bir 

bağlanma kuvvetine sahip olmasıdır (91). 

Open-face paslanmaz çelik kronlar ilk olarak anterior bölgede estetiği 

sağlamak amacıyla kullanılmaya başlanmıştır. Posterior bölgede kullanımlarıyla ilgili 

çalışmalar da mevcuttur (115). Bu kronların avantaj ve dezavantajları aşağıda 

belirtilmiştir. 

Avantajları (4, 5): 

1. Geleneksel paslanmaz çelik kronlara benzer bir dayanıklılığa sahiptirler. 

2. Estetik olarak daha kabul edilebilir sonuçları vardır. 

3. Uygulamaları kolaydır. 

4. Diş ve diş eti uyumları yüksektir. 

5. Maliyetleri düşüktür. 

Dezavantajları (117, 118): 

1. Uygulama aşamaları fazladır ve daha uzun işlem süresi gerektirir. 

2. Kan ve nem izolasyonu sağlamak zor olabilir. 
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3. Kan ve nem kontaminasyonu, rezin materyalin retansiyonunu ve 

restorasyonun renk uyumunu olumsuz yönde etkiler. 

4. Kompozitin çevresindeki metal yansımaları estetiği olumsuz etkileyebilir. 

5. Optimum estetikten uzaktır. 

6. Sonradan eklenen rezin materyalde kırık ve çatlaklar görülebilir. 

    Open-face paslanmaz çelik kronlar, dezavantajlarına rağmen süt kesici 

dişlerin tedavisinde kullanılabilecek etkili seçeneklerden biridir (116). Yakın tarihli 

bir anket çalışmasına göre çocuk diş hekimleri open-face kronları fazla madde kaybı 

bulunan anterior dişlerin tedavisinde tercih edilebilir bir yaklaşım olarak görmektedir 

(41). Bunun yanında, bu kronların hem ebeveyn ve hasta memnuniyetinin hem de 

hasta tarafından tedavinin aşamalarının kabul edilebilirliğinin yüksek olduğu 

belirtilmiştir (119). 

PreVeneer Kronlar 

 Paslanmaz çelik kronların yetersiz estetik özelliklerinin önüne geçebilmek 

amacıyla geliştirilen preveneer kronlar, 1990’lı yılların başında diş hekimliğine 

tanıtılmıştır (117).  Fabrikasyon olarak üretilen bu kronlar geleneksel paslanmaz çelik 

kronların fasiyal yüzeyine diş renginde bir materyal bağlanmasıyla oluşturulur. Bu 

estetik fasiyal yüzey, porselen veya bir rezin materyalin paslanmaz çelik kronun 

vestibül yüzüne mekanik ya da kimyasal olarak bağlanmasıyla elde edilir (39). 

Preveneer kronlar, ilk olarak anterior dişler için geliştirilmiş olmakla birlikte; 

daha sonra azı dişlerinde kullanılan versiyonları da üretilmiştir (118). Bu kronların da 

diğer materyaller gibi avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. Ancak kullanımı ile 

ilgili en yaygın endişe, estetik fasetin korunabilmesidir (120). Fasiyal estetik yüzeyde 

kırılmalar, bazı durumlarda ise tamamen bu yüzeyin kaybedilmesi söz konusu 

olabilmektedir. Özellikle kron yerleştirilmesi sırasında uygulanan fazla basınç 

genellikle estetik yüzeyde bir kırık veya çatlakla sonuçlanmaktadır. Bu durumda 

fasetin onarımı mümkün olmakla birlikte genellikle kronun yenilenmesi 

önerilmektedir (4). 

Preveneer kronların avantajları (4, 5, 39, 121): 

1. Estetik olarak kabul edilebilir sonuçları vardır. 

2. Yerleştirilmesi sırasındaki nem hassasiyeti oldukça düşüktür. 

3. Dayanıklılığı yüksektir. 
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4. Yerleştirilmesi kolaydır ve hastanın koltukta geçirdiği süre kısadır. 

5. Ebeveyn memnuniyeti yüksektir. 

Dezavantajları (4, 5, 39, 121): 

1. Kronun estetik yüzeyinde çatlak ve kırıklar görülebilir veya estetik yüzey 

tamamen kaybedilebilir. 

2. Kron, mesiodistal olarak daha geniştir. 

3. Rezin materyalin ayrılmasına neden olabileceği için fasiyal marjinde crimping 

(kıvrılma) yapılamaz. 

4. Crimping ile retansiyon arttırımı, sadece lingual kenar ile sınırlıdır. 

5. Kronlar rezin materyalin zarar görmesine neden olacağı için ısı ile steril 

edilemez. 

6. Kronun dişe pasif oturması istenildiğinden, daha fazla diş preparasyonu 

yapılması gerekir. 

7. Kronun prepare edilmiş dişe uyumlanması güçtür. 

8. Estetik yüzeyde meydana gelebilecek herhangi bir hasarın onarımı zordur. 

9. Geleneksel paslanmaz çelik kronlara göre maliyetleri yüksektir. 

10. İdeal marjinal sızdırmazlık elde edilemez. 

11. Renk seçenekleri sınırlı olup, komşu dişlerle renk uyumunu sağlamak zordur. 

Preveneer kron preparasyonu, genel hatlarıyla geleneksel paslanmaz çelik kron 

preparasyonu ile benzerlik gösterir. Ancak preveneer kronlar, estetik ön yüzleri 

nedeniyle fasiyal yüzün fazla konturlanmasının önüne geçebilmek amacıyla ek bir 

preparasyona ihtiyaç duyarlar (122). Bu kronların hazırlık aşamasındaki bir diğer fark 

ise kronun şekillendirilmesinin veya kron marjinlerinde herhangi bir kıvırmanın 

mümkün olmamasıdır (117).   

Preveneer kron uygulamasındaki ilk basamak kron boyutunun seçilmesidir. 

Ardından sırayla okluzal ve çevresel redüksiyon yapılır. Gingival kenar preparasyonu 

subgingival olarak uzanmalı ve bıçak sırtı bir basamak oluşturulmalıdır (5). Kronun 

prepare edilmiş diş üzerine pasif olarak oturması istenir. (123). Prova sırasındaki 

herhangi bir zorlama ya da uygulanan fazla basınç, mikro kırıklara veya estetik 

yüzeyin kaybına neden olabilir. Kronun simantasyonu öncesi olası bir yükseklik 
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durumunun erken yüzey kırıklarına neden olabileceği göz önüne alınarak oklüzyon 

mutlaka kontrol edilmelidir (4). 

Preveneer kronların estetik olarak geleneksel paslanmaz çelik kronlara üstün 

oldukları bilinmekle birlikte, diş eti sağlığı ve kenar uyumu gibi diğer klinik 

performanslarının uzun yıllardır güvenle kullanılan geleneksel paslanmaz çelik 

kronlara kıyasla başarısı hakkında az sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu iki kron tipine 

ait diş eti sağlığı, marjinal uyum, kron pozisyonu ve okluzyon gibi birçok parametre; 

klinik ve radyografik olarak 6 aylık bir çalışmada değerlendirilmiştir (124). Preveneer 

kronlarda geleneksel paslanmaz çelik kronlara benzer düzeyde başarılı kenar uyumu 

ve okluzyon izlenmiş, proksimal kemikte rezorpsiyon görülmemiştir. Preveneer 

kronların estetik yüzünde herhangi bir kırık, çatlak veya deformasyon gözlenmemiştir. 

Ancak diş eti sağlığı yönünden preveneer kronların daha başarısız olduğu bulunmuştur 

(124). 

Preveneer kronların klinik performanslarının değerlendirildiği uzun takipli bir 

çalışmada geleneksel paslanmaz çelik kronlara benzer başarı sonuçları elde edilmiştir 

(125). Preveneer kronların estetik yüzleri yaklaşık 4 sene sonunda ya tamamen 

kaybedilmiş ya da bu yüzeylerde bir kırık veya çatlakla karşılaşılmıştır. Estetik 

yüzeyde görülen kayıplara rağmen preveneer kronların klinik performansları umut 

verici bulunmuş ve ebeveyn memnuniyeti yüksek olarak bildirilmiştir (125). 

Pediatrik diş hekimliğinde kullanılan kronların genel olarak başarısızlık oranı 

yaklaşık olarak %15’tir (5). Bu başarısızlık, herhangi bir travma veya spontan bir 

kırılmaya bağlı olarak oluşabilmektedir. Preveneer kronlar %1’lik kayıp ve %14’lük 

kırılma oranına sahip bulunmuştur (120). Bu oran, strip kronlarla benzer; ancak 

geleneksel paslanmaz çelik kronlara göre yüksektir. Veneerli paslanmaz çelik 

kronlarda en düşük başarı oranı, kanin diş uygulamalarında tespit edilmiştir (120). 

Preveneer kronların estetik yüzeylerinde görülen kırıklarda, kronun yüksek 

maliyeti nedeniyle yenilenmesi yerine yüzeyin onarılması düşüncesi gelişmiştir (111). 

Bir in-vitro tamir çalışmasında kompozit rezinin onarımında 2 farklı materyal 

kullanılmış ve ağız ortamı taklit edilerek 22 kron incelenmiştir (126). Kronların 

onarımında kullanılan opak siman ve akışkan kompozitin preveener kronların 

tamirinde kullanılabilecek başarılı materyaller olduğu tespit edilmiştir (126). 
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Preveneer kronların şekli modifiye edilemez ve genellikle ara yüz çürükleri 

nedeniyle yer kaybı görülen vakalarda kron mesiodistal olarak sıkıştırılamaz (127). Bu 

nedenle fazla diş preparasyonundan ve zor bir uygulamadan kaçınmak adına vaka 

seçimi dikkatli yapılmalıdır (127). 

Preveneer kronlar, mevcut dezavantajlarına rağmen yüksek ebeveyn 

memnuniyeti ve estetik özellikleri nedeniyle süt dişlerinin tam koronal 

restorasyonlarında tercih edilen tedavi seçeneklerinden biridir (121, 122). Bir anket 

çalışmasının sonuçları, çocuk diş hekimlerinin %41’i için preveneer kronların ilk 

tedavi seçeneği olduğunu ortaya koymuştur (39). 

Hazır Pediatrik Zirkon Kronlar 

Zirkonyum, ya da kısa adıyla zirkon; erişkin diş hekimliği uygulamalarında 

estetik ve fiziksel özellikleri sebebiyle güvenle kullanılan bir restoratif materyaldir (8). 

Hazır (prefabrike) pediyatrik zirkon kronlar, süt dişlerinin tam koronal 

restorasyonlarında altın standart olarak kabul edilen paslanmaz çelik kronlara estetik 

bir alternatif olması amacıyla geliştirilmiştir (128). Günümüze dek yayınlanan 

çalışmalar, hazır pediyatrik zirkon kronların çocuk diş hekimliği uygulamaları için 

uygun bir materyal olduğunu düşündürmektedir (129). İlk ticari pediyatrik zirkon 

kron, 2010 yılında Ez-Pedo (Loomis, California, A.B.D.) adıyla piyasaya sürülmüş;              

ardından hem süt azı, hem de keser dişler için çeşitli özelliklerde zirkon kronlar 

üretilmiştir. Ayrıca mesiodistal boyut kaybı olan dişlere özel daraltılmış kronlar da 

geliştirilerek çocuk diş hekimliğinin kullanımına sunulmuştur (5). Ez-Pedo kronların 

piyasaya çıkmasının ardından birçok farklı markaya ait pediyatrik zirkon kron 

üretilmiştir (NuSmile, Houston, Texas, A.B.D.; Kinder Krowns, St. Louis Park, Minn., 

A.B.D.; ve Cheng Crowns, Exton, Pa., A.B.D.). Her materyalde olduğu gibi pediyatrik 

zirkon kronların da aşağıda yer alan avantaj ve dezavantajları mevcuttur:         

Avantajları: (9, 10) 

1. Mükemmel estetik özelliklere ve doğal bir görünüme sahiptir. 

2. Metallere benzer fiziksel özelliklere sahiptir, kırılmaya dirençlidir, 

dayanıklıdır. 

3. Renk olarak stabildir. 

4. Biyouyumludur. 

5. Yüksek basınç ve ısı ile steril edilebilir (Otoklavlanabilir). 
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6. Uygulama için ek bir seansa ihtiyaç yoktur, tek seansta uygulanabilir. 

7. Çeşitli metal ve nikel alerjisi olan hastalarda güvenle kullanılabilir. 

8. Krondan ayrılabilecek herhangi bir parça mevcut olmadığı için kırılma 

görülmez. 

9. Yüzey yapısı biyofilm oluşumu ve plak tutunmasını engeller.                 

Dezavantajları: (4, 10)  

1. Rijid bir materyalden yapıldığından servikal olarak uyumlanamaz,. 

2. İdeal uygulamada kronlar trimlenemez ve şekil olarak modifiye edilemez. 

3. Ark üzerinde yeterli yerin mevcut olmadığı durumlarda uygulanması zordur. 

4. Kronu prepare edilmiş dişe uyumlamak yerine diş krona uygun olarak 

prepare edilir. 

5. Diğer kronlara göre daha agresif bir diş preparasyonu gerektirir. 

6. Simantasyon sırasında iyi bir izolasyona ihtiyaç vardır. 

7. Renk seçeneği sınırlıdır. 

8. Maliyeti yüksektir. 

 Zirkonyum, atom numarası 40 olan beyaz-gri renkli, metalik bir elementtir. 

Doğada saf halde bulunmaz; ancak birçok farklı bileşik halinde görülebilir (130). 

Zirkonyumun bilinen bileşikleri; ısıtılması ile elde edilen zirkonyum oksit (ZrO2) ve 

zirkonyum silikat (ZrSiO4)’tır. Kristal yapısı altıgen şeklindedir. Yüksek sıcaklıklara 

dayanıklıdır, erime ve kaynama dereceleri sırasıyla 1800°C ve 4300°C'dir. Zirkonyum 

korozyona oldukça dirençlidir ve biyouyumlu bir materyaldir. Üstün fiziksel 

özelliklere ve mekanik dayanıklılığa sahiptir, kimyasal olarak stabildir. Bükülme 

dayanımı yaklaşık 900-1100 MPa’dır (131). 

Saf zirkonyum oksit monoklinik, tetragonal, ve kübik olmak üzere üç fazda 

bulunur. Tetragonal fazdaki zirkonyum oksit, oda ısısında stabilize                  

olabilmektedir (132). Daha stabil bir materyal elde etmek amacıyla zirkonyum oksitin 

yapısına eser miktarda kalsiyum (Ca), magnezyum (Mg), yitrium (Y) ve seryum (Ce) 

eklenmiştir. Yitria tetragonal zirkonyum polisakkarit (Y-TZP), bir kristal fazdan 

diğerine geçerek çatlak yayılımına direnme konusunda eşsiz bir kabiliyete sahip 

olduğundan, fazlar arası geçiş sonucu ortaya çıkan hacim artışı çatlağı durdurur ve 

yayılmasını önler (133). Bu özellik, özellikle küçük yaş grubu hastalarda tekrarlayan 
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travmalara rağmen kronlarda herhangi bir hasar görülmesini engeller (134). İlk olarak 

tıp alanında eklem protezi yapımında kullanılan zirkonyum, 1990’lı yıllarda diş 

hekimliği alanında kullanılmaya başlanmıştır. Diş hekimliğinde, pediatrik prefabrike 

kronlar dışında endodontik post, implant materyali, ortodontik braket yapımı ve 

erişkin kron-köprü uygulamaları gibi birçok kullanım alanı vardır (135). 

Pediatrik zirkon kron uygulamalarındaki ilk adım kron boyutu seçimidir. 

Sonrasında yüksek devirli döner aletler kullanılarak farklı boyut ve şekildeki elmas 

frezlerle dişlerin tüm yüzeyleri prepare edilir. Okluzal-insizal redüksiyonun yaklaşık 

1,5-2 mm, çevresel redüksiyonun ise 1 mm olması istenir. Gingival preparasyon, diş 

eti altına uzanmalı ve bıçak sırtı şeklinde sonlanmalıdır (5). Seçilmiş prefabrik 

pediatrik zirkon kron preparasyonun üzerine yerleştirilerek, pasif oturma, okluzyon ve 

diş eti uyumu kontrol edilmelidir. Ardından kron üreticinin önerdiği bir yapıştırıcı ile 

kan ve sıvı izolasyonu sağlanarak simante edilir (134). 

Simantasyon, pasif olarak yerleşen prefabrike zirkon kronların retansiyonunu 

sağlayan tek etmen olduğu için kronun klinik başarısı adına oldukça önemlidir. 

Zirkonyum kronlar ek bir tutunma sağlamak adına fosforik asit veya hidroflorik asit 

ile aşındırılamaz. Asit uygulaması, yüzey yapısında herhangi bir değişikliğe neden 

olmadığı için retansiyona bir katkısı olamaz. Kumlama ile pürüzlendirme işlemi ise 

kron yüzeyinde mikro çatlaklara neden olduğu için uygulanması önerilmez (134, 136). 

Farklı markalara ait pediyatrik zirkon kronların klinik başarı ve retansiyon 

sağlamak adına farklı yöntemleri vardır. Ez-Pedo zirkon kronlar, iç yüzeylerinde 

retantif oluklara sahiptir. Zir-lock adı verilen bu tasarım, mekanik retansiyon 

sağlamayı amaçlar (137). NuSmile pediatrik zirkon kron sisteminde ise pembe deneme 

kronları bulunmaktadır. Kronunun uyumunun değerlendirildiği aşamada, pembe 

deneme kronları kullanılır ve böylece daha sonra simante edilecek olan beyaz kronun 

iç yüzeyinin herhangi bir şekilde kan veya tükürük ile kontaminasyonunun önüne 

geçilmiş olur. Sonuç olarak, Ez- Pedo kronlar iyi bir retansiyon için mekanik 

tutunmaya, NuSmile kronlar ise kron ve siman arasındaki kimyasal bağlanmaya 

güvenmektedir (138). Kronun desimante olması, hem hekim hem de ebeveyn ve hasta 

için sıkıntı verici bir durumdur. Desimantasyon sonrasında kronun yanlışlıkla 

yutulması veya aspire edilmesi gibi tehlikeli durumlar gelişebilir. Aynı zamanda 

kronun tekrar simantasyonu ek randevu ve ek maliyetlere neden olacaktır (139).  
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Prefabrike pediyatrik zirkon kronların başarısını etkileyen en önemli 

etkenlerden bir diğeri de mikrosızıntıdır. Mikrosızıntı, diş dokusu ile restoratif 

materyal arasında bakteri, sıvı, iyon ve molekül geçişi olmasıdır ve klinik olarak tespit 

edilemeyen bir durumdur (140). İyi bir marjinal sızdırmazlık sağlanamaması, 

tekrarlayan çürüklere; pulpal problemlere, restorasyonların erken kaybı ve 

dayanıklılığının azalması gibi birçok klinik başarısızlığa neden olabilir (141). 

Pediatrik zirkon kron uygulamalarında simantasyon materyali olarak genellikle 

geleneksel cam iyonomer simanlar ve biyoaktif simanlar kullanılmaktadır. Biyoaktif 

simanlar hazır pediatrik kronlarda yaşanan retansiyon ve marjinal sızıntı sorunlarını 

çözmek adına NuSmile tarafından özel olarak geliştirilmiştir. (BioCem NuSmile, 

Houston, Texas, USA) Biyoaktif simanlar, dual-cure yapıda olup; hem ışık ile hem de 

kimyasal olarak polimerize olan rezin modifiye cam iyonomer içerikten oluşmaktadır 

(139). Çalışma süresi yaklaşık 1 dakika, sertleşmesi süresi ise 20-40 saniyedir. Basınç 

direnci 210 MPa, eğilme dayanımı ise 88.4 MPa’dır (139). Florun yanında kalsiyum 

ve fosfat salınımı da yapar. Hidroksiapatit oluşumunu ve dentin ile entegrasyonunu 

sağlar. Suda çözünürlüğü ve su emme miktarı düşüktür. Bu sayede diş dokularına daha 

iyi bir tutunma ve daha düşük mikrosızıntı gösterir (138).   

Pediyatrik zirkon kronların en önemli dezavantajlarından birinin paslanmaz 

çelik ve strip kronlara kıyasla daha fazla diş preparasyonuna gereksinim duymaları 

olduğu söylenebilir (4). 4 farklı markaya ait pediatrik zirkon kronların (Cheng Crowns, 

Ez-Pedo, Kinder Krowns, NuSmile) redüksiyon gereksinimlerinin paslanmaz çelik 

kronlarla kıyaslandığı bir laboratuvar çalışması yapılmıştır (137). Hem anterior, hem 

de posterior kron uygulamalarında paslanmaz çelik kronun zirkon kronlara kıyasla 

daha az redüksiyon gereksinimi olduğu tespit edilmiştir. Ancak anterior zirkon kron 

uygulamalarında farklı markaların kullanımının preparasyon miktarı üzerinde bir 

etkisi olmadığı bildirilmiştir. Posterior uygulamalarda ise diğer üç markada herhangi 

bir farklılık görülmezken, Chengs kronların daha fazla redüksiyona ihtiyaç duydukları 

tespit edilmiştir (137). 

Yüzey pürüzlülüğü daha çok plak birikimi sağladığı ve buna bağlı olarak da 

bakteri adezyonunu kolaylaştırdığı için klinik başarı için önemli bir faktördür. Farklı 

markalara ait anterior pediyatrik zirkon kronların (Kinder Krowns, Ez-Pedo, NuSmile) 

parlaklığının ve yüzey pürüzlülüğünün değerlendirildiği bir çalışmada NuSmile marka 



 35 

kronların en cilalı yüzeye sahip oldukları, yüzey pürüzlüklerinin ise daha az olduğu 

tespit edilmiştir. Ez- Pedo marka kronlar ise en pürüzlü yüzey yapısına sahiptir olarak 

bulunmuştur (142). 

Pediatrik zirkon kronlarda görülen mikrosızıntı miktarını araştırmak üzere, 

önceden çekilmiş 40 daimi molar dişin dahil edildiği in-vitro bir çalışmada; 2 farklı 

markaya ait prefabrike zirkon kron (Ez-Pedo ve NuSmile) geleneksel cam iyonomer 

siman (Ketac Cem, 3M ESPE, St. Paul, Minn., A.B.D.) ve biyoaktif siman (Biocem, 

NuSmile) ile simante edilmiştir (138). Sonuç olarak bütün gruplarda mikrosızıntı 

varlığı gözlenmiştir. NuSmile marka kronlar, biyoaktif siman ile simante edildiğinde 

geleneksel cam iyonomer ile simantasyonuna kıyasla daha az mikrosızıntı 

göstermişlerdir. Ek olarak Nusmile zirkon kron/Biocem kombinasyonunda; Ez-Pedo 

kron/Ketac Cem kombinasyonuna göre daha az mikrosızıntı gözlendiği bildirilmiştir 

(138). 

İki farklı markaya ait preveneer paslanmaz çelik kron (NuSmile ve Cheng 

Crown) ve prefabrike zirkon kronların (NuSmile ve Cheng Crown) kırılma 

dayanımının değerlendirildiği in-vitro bir çalışmada, her iki grupta da kendi içinde bir 

fark gözlenmemiştir. Ancak prefabrike zirkon kronların, preveneer kronlara göre 

oldukça yüksek kırılma dayanımı gösterdiği rapor edilmiştir (143). 

Prefabrike zirkonyum kronların kırılma dayanımlarının değerlendirildiği bir 

diğer in-vitro çalışmada; kronlar dört farklı (rezin siman, biyoaktif siman, geleneksel 

cam iyonomer siman ve rezin modifiye cam iyonomer siman) yapıştırma simanı ile 

simante edilmiş, çiğneme testleri kullanılarak değerlendirilmiştir (144). Rezin siman 

en yüksek kırılma dayanımı gösterirken, biyoaktif siman ve rezin modifiye cam 

iyonomer siman en düşük değerleri göstermiştir. Monolitik zirkonyum kron 

çalışmalarında siman seçiminin kırılma dayanımına bir etkisi olmadığı tespit edilmiştir 

(145). Bunun nedeni, kronun preparasyon sonrası dişe özel olarak hazırlanması ve 

prefabrike olmamasıdır. Prefabrike kronlarda ise kron ve diş uyumunun daha az 

olması, siman için daha fazla boşluk oluşmasıyla sonuçlanır. Siman kalınlığını arttıran 

bu durum, kronun kırılma direncini de direkt olarak etkilemektedir (144). 

 Siman seçiminin mikrosızıntı dışında kronun retansiyonu ve dayanıklılığı 

üzerinde de etkisi vardır. 50 süt molar dişin dahil edildiği bir randomize klinik 

çalışmada, cam iyonomer ve biyoaktif simanın etkinliği 36 ay boyunca 
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değerlendirilmiştir (139). Cam iyonomer ile simante edilen kronlarda biyoaktif 

simanla simante edilen gruba kıyasla daha yüksek retansiyon gözlenmiştir. Cam 

iyonomer siman grubunda daha az yerinden çıkma görülmesinin nedeni, bu simanların 

yüksek nem toleransına sahip olmasıdır. Biyoaktif simanların yaklaşık %50 oranında 

rezin içeriği olması ve subgingivale uzanan preparasyon sonrası simanın kan veya sıvı 

ile kontamine olmadan tam polimerizasyonunu sağlamada yaşanan güçlüğün de bu 

duruma katkısı olduğu düşünülmektedir. Ek olarak her iki grup da yüksek kırılma 

direnci göstermiş, 36 ay sonunda herhangi bir kronda kırık veya çatlak gözlenmemiştir 

(139). 

Anterior pediyatrik zirkon kronlar için klinik başarı ve ebeveyn 

memnuniyetinin araştırıldığı bir retrospektif çalışmada, değerlendirmeye 18 çocuk ve 

44 kron dahil edilmiştir (10). Retansiyon, gingival sağlık, renk uyumu, kontur, karşıt 

diş aşınması ve marjinal uyum değerlendirilmiş; hiçbir kronda sekonder çürük veya 

karşıt diş aşınması görülmemiştir. Bu çalışmada ebeveyn memnuniyeti de yüksek 

bulunmuş; uygulama sonrası hastaların görünümlerinin ve oral sağlıklarının düzeldiği 

bildirilmiştir. Çalışmada 16 kronda gingival enflamasyon ve komşu dişlerle hafif bir 

renk uyumsuzluğu gözlenmiştir. Araştırma protokolünde oral hijyen durumu 

değerlendirilmediğinden, tespit edilen gingival enflamasyonun plak birikimine mi 

yoksa zirkon kronlara mı bağlı olduğu hakkında net bir çıkarım yapılamamıştır (10). 

Walia ve ark. (104), 3 farklı anterior kronun (prevener paslanmaz çelik kron, rezin 

strip kron, prefabrike zirkonyum kron) 6 aylık takip sonuçlarını yayınladıkları bir 

çalışmada, zirkon kron uygulanan dişlerde gingival sağlık durumunda düzelme 

olduğunu bildirmiş; bu durumu zirkonyumun parlak yüzey yapısı sebebiyle daha az 

miktarda plak tutunmasını sağlaması ile açıklamışlardır. Yine aynı çalışmada 

zirkonyum kronlar 6 ay sonunda %100 retansiyon gösterirken, 4 dişte karşıt diş 

aşınması tespit edilmiştir. Zirkonyum kronların retansiyon düzeyini %95 ile preveneer 

paslanmaz çelik kron ve %78 ile rezin strip kron takip etmiştir (104). İki çalışmada 

farklı oranlarda gözlenen karşıt diş aşınması, farklı markalara ait zirkon kronların 

kullanımı ile açıklanmıştır. 

Anterior süt kesici dişlere uygulanan tam koronal restorasyonların ebeveyn 

memnuniyetinin değerlendirildiği bir çalışmada 129 diş üç farklı kron (prefabrike 

zirkon kron, kompozit strip kron, preveneer paslanmaz çelik kron) ile restore edilmiş 
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ve 1 yıl boyunca takip edilmiştir (94). Sonuç olarak en yüksek memnuniyet oranı 

prefabrike zirkon kronlarda görülürken, bunu sırasıyla strip kron ve preveneer kronlar 

takip etmiştir. Her üç kron tipi de ebeveynler tarafından kabul edilebilir olarak 

değerlendirilirken; strip kronlarla ilgili en önemli sorunun dayanıklılık; preveneer 

paslanmaz çelik kronlarda ise renk uyumsuzluğu olarak bildirilmiştir (94). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 Bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

KA-19005 kayıt numaralı onayı ile yürütülmüştür (EK1).  

Bu randomize prospektif klinik çalışmada, üst süt kesici dişlerin kron ile 

restorasyonu amacıyla kullanılan iki estetik tedavi yaklaşımı olan zirkon kronlar ve 

kompozit strip kronların klinik performanslarının karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

3.1. Araştırmaya Katılan Bireylerin Seçimi  

Araştırmaya, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş 

Hekimliği Anabilim Dalı’na tedavi ve rutin muayene amacıyla başvuran, genel sağlık 

durumu iyi olan, 3-5 yaş aralığında, üst çenede en az iki süt kesici dişinde kron 

uygulama endikasyonu gerektirecek düzeyde ilerlemiş çürük lezyonları bulunan, kız 

ve erkek toplam 25 birey dahil edilmiştir. Restoratif tedaviler öncesinde hasta ve 

velilerinden detaylı tıbbi ve dental anamnez alınmıştır.  

Araştırma öncesinde hasta ve velilere tedavi ve takip protokolü ile ilgili detaylı 

bilgi verilmiş ve sözlü onaylarını takiben aydınlatılmış onam formları imzalatılmıştır. 

Hastaların ağız içi ve ağız dışı muayeneleri yapılmış ve sadece gerekli görülen 

bölgelerden periapikal radyograflar alınmıştır. Klinik ve radyografik muayeneler 

sonrasında hasta ve ebeveynlere standart ağız hijyeni ve beslenme eğitimleri 

verilmiştir. Belirlenen tedavi planlamaları çerçevesinde, hastaların çalışmaya dahil 

olan dişler haricindeki dişlerine gerekli olan tüm tedaviler çalışma öncesinde 

tamamlanmış olup üst süt kesici dişlerindeki çürük lezyonlarının tedavisi strip kron 

veya prefabrik zirkon kronlarla gerçekleştirilmiştir. Tedavilerin tamamlanmasının 

ardından; katılımcılar düzenli aralıklarla kontrol randevularına çağırılmıştır. Her 

kontrol randevusunda çalışmaya dahil edilen dişlerden klinik ve görsel kayıtlar 

alınmıştır. 

3.2. Araştırma Protokolü 

Araştırmaya dahil edilecek hastalar, aşağıda yer alan kriterlere göre seçilmiştir. 

Kriterlere uymamaları nedeniyle çalışmaya dahil edilmeyen hastalar, rutin tedavi 

randevularına yönlendirilmiştir. 

Örneklem büyüklüğü: Örneklem büyüklüğünün belirlenmesinde 15 kişi 

üzerinde yapılan pilot çalışma yardımıyla, G power 3.1.9 yazılımı kullanılmıştır. Güç 

yüzde 80(1-β=0.80) ve hata oranı α=0.05 olarak alınmıştır. Cohen f= 0.3898 değerinde 
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bir etki büyüklüğü öngörülerek alınması gereken toplam diş sayısı 69 olarak 

belirlenmiştir. 

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

1. Çocuk ve velilerin çalışma hakkında bilgilendirmeyi takiben aydınlatılmış 

onam formunu okuyup çalışmaya katılmayı kabul etmiş olması, 

2. İki veya daha fazla üst süt kesici dişinde kron uygulamasını gerektirecek 

düzeyde ileri çürük lezyonu varlığı, 

3. Fizyolojik kök rezorpsiyonun 1/3 apikal seviyeyi geçmemiş olması, 

4. Radyografik olarak izlenebilen sağlıklı bir lamina dura ve periradiküler 

yapıya sahip olması, 

5. Gönüllülerde dental prosedürün tamamlanmasına izin verecek 

kooperasyon düzeyinin varlığı.  

Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

1. Tedavi edilecek süt kesici dişlerde sekonder çürüğe eşlik eden eski bir 

restorasyonun varlığı, 

2. Dişte vital veya non-vital endodontik tedavi gereksinimi veya 

mevcudiyeti. 

3. Bruksizm veya aşırı derin kapanışın bulunması. 

4. Alt ön dişlerin bulunmaması veya bu dişlerde aşınma olması. 

5. Özellikle rezin bazlı restoratif malzemelere karşı allerji hikayesinin 

varlığı.  

3.3. Klinik Protokol ve Çalışma Grupları  

Araştırmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan 25 hastanın toplam 86 süt kesici 

dişine, en az birer adet kompozit strip kron ve prefabrik zirkon kron uygulanmış, 25 

adet süt kesici ve kanin diş ise kontrol grubu olarak dahil edilmiştir. 

3.3.1. Klinik Protokol 

Hastaların genel ağız hijyen durumu, Green ve Vermillion’un Oral Hijyen 

indeksi kullanılarak değerlendirilmiştir (Şekil 3.1ve Tablo 3.1.). Bu amaçla, üst ve alt 

çenede indeks dişlerin bukkal ve palatinal yüzeylerindeki plak ve diş taşı skorları 

kaydedilmiştir. Restore edilecek dişlerin başlangıç plak ve gingival sağlık durumları 

Silness&Löe plak ve Löe&Sillness gingival indeksine göre değerlendirilmiş ve 

kaydedilmiştir (Tablo 3.2 ve Tablo 3.3).   
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Şekil 3.1.   Hastaların genel ağız hijyen durumunun değerlendirilmesinde kullanılan 

Green ve Vermillion’un Oral Hijyen indeksi 

Tablo 3.1.   Hastaların genel ağız hijyen durumunun değerlendirilmesinde kullanılan 

Green ve Vermillion’un Oral Hijyen indeksi 

Kod Kriterler 

0 Plak ve renklenme yok 

1 Diş yüzeyinin 1/3’ünden az plak birikimi ve plak birikimi olmaksızın ve 

kapladığı yüzeye bakılmaksızın ekstrinsik renklenme varlığı 

2 Diş yüzeyinin 1/3’ünden fazla, 2/3’ünden az plak birikimi 

3 Diş yüzeyinin 2/3’ünden fazlasını kaplayan plak birikimi 

         

Tablo.3.2 Restore edilecek dişlerdeki plak miktarının değerlendirilmesinde kullanılan 

Silness&Löe Plak indeksi 

Kod Kriterler 

0 Plak yok 

1 Serbest diş eti kenarında gözle görülmeyen fakat sondlamayla farkedilen ince 

film tabakası 

2 Diş yüzeyinde ve diş eti kenarında gözle görülebilen orta düzeyde plak 

3 Dişte ve gingival marjinde şiddetli düzeyde plak 
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 Tablo 3.3. Restore edilecek dişlerin gingival sağlık durumunun değerlendirilmesinde 

kullanılan Löe&Silness Gingival indeksi 

Tedaviye başlamadan önce enjeksiyon bölgesine %20 Benzokain içeren bir 

topikal anestezik jel (Vision Gel, ADD Ltd., Hannover, Almanya) 2 dk süre ile 

uygulanmış, ardından 1:200.000 epinefrin içeren %4'lük artikain hidroklorür 

(Ultracain D-S Ampul, Aventis, İ̇stanbul) infiltrasyonu ile lokal anestezi sağlanmıştır. 

Tedavi edilecek dişler işleme başlamadan önce düşük turlu polisaj lastiği ve pomza-su 

karışımı ile temizlenmiştir. Tüm tedaviler, çalışma öncesinde model ve hasta üzerinde 

eğitimini tamamlamış tek bir hekim tarafından yapılmıştır (MÖ). Araştırmada 

kullanılan materyaller Şekil 3.2.'de gösterilmektedir.  

 

 

Şekil 3.2. Araştırmada kullanılan materyaller  

 

Kod Kriterler 

0 İnflamasyon yok 

1 Hafif renk değişikliği 

2 Orta düzeyde inflamasyon, parlak, ödemli, kırmızı, hipertrofik dişeti, 

sondlamada kanama 

3 Şiddetli inflamasyon, belirgin kırmızılık, hipertrofi, spontan kanama, 

ülserasyon 
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3.3.2. Çalışma grupları ve randomizasyon 

Çalışmada en az iki süt kesici dişine uygulanacak olan kronların 

randomizasyon dizinini elde etmek amacıyla,  www.random.org adresindeki dizin 

üreticisi (sequence generator) kullanılmıştır. Buna göre, seçilen dişler, her seferinde 

aynı bölgeden başlamak üzere 1 ve 2 olarak numaralandırıldıktan sonra, restorasyon 

grupları, ilgili web sayfasında yer alan dizin üreticisine yüklenmiş ve 43 adet 

randomize dizin elde edilmiştir. Elde edilen randomizasyon dizinine uygun olarak, her 

hastaya aşağıda yer alan prosedürler kapsamında en az birer adet kompozit strip kron 

ve prefabrik zirkon kron uygulanmıştır. Çürüksüz ve restorasyonu olmayan olan üst 

sağlıklı süt kesici veya kanin diş, kontrol amacıyla kullanılmıştır.  

Grup 1 (Prefabrik Zirkon Pediatrik kron) (n=43) 

  Lokal anestezi uygulaması ve kron boyutu seçimini takiben yüksek devirli 

döner aletler kullanılarak su soğutması altında dişlerin tüm yüzeylerinin dahil edildiği 

prefabrik zirkon kron preparasyonu, farklı boyut ve şekildeki elmas frezlerle 

tamamlanmıştır. Sonrasında kalan çürük diş dokusu su soğutmalı çelik frezler 

kullanılarak uzaklaştırılmıştır. Ardından seçilmiş prefabrik pediatrik zirkon kron 

(NuSmile Ltd., Houston, TX, AB.D.), preparasyonun üzerine yerleştirilerek, pasif 

oturma, okluzyon ve diş eti uyumu kontrol edilmiştir. Bu işlemler sırasında zirkon 

kronun kan ve oral sıvılarla kaçınılmaz temasının simantasyonun üzerindeki olumsuz 

etkilerini ortadan kaldırabilmek amacıyla pembe prova kronu (NuSmile) kronu 

kullanılmıştır. Ardından kontamine olmamış, gerçek beyaz kron, üreticinin önerdiği 

bir yapıştırıcı ile (BioCem Universal BioActive Cement, NuSmile) simante edilmiştir. 

Bu amaçla BioCem yüklenmiş zirkon kronun, önce 10 sn süreyle ışık cihazı ile ön 

polimerizasyonu sağlanmış; ardından diş eti kenarından taşan artıklar bir el aleti ile 

uzaklaştırılmıştır. Sonrasında dişin bukkal ve palatinal yüzeylerinden 40’ar sn 

boyunca ışık cihazı ile final polimerizasyon sağlanmıştır. Prosedür bitiminde; kronun 

marjinal uyumu ve okluzyon değerlendirilmiş, tedavi süresi kaydedilmiştir.  

 

Grup 2 (Kompozit Strip Kron, n=43) 

Lokal anestezi uygulamasını takiben, iki ucu sivri bir kumpas yardımı ile dişe 

uygun boyuttaki pediatrik strip kron (Pediatric Strip Crown Forms, 3M/ESPE, St. 

Paul, MN, ABD) seçilmiş ve insizal-servikal boyutu ve gingival uyumu, bir kron 
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makası ile ayarlanmıştır. Ayrıca, strip kronun dişe adaptasyonu sırasında fazla 

kompozit materyalinin uzaklaştırılabilmesi amacıyla, kronun mezial ve distal insizal 

köşelerine sond ucu yardımıyla birer kaçış deliği açılmıştır.  Dişlerin insizal, 

proksimal, fasiyal ve palatinal yüzeylerindeki preparasyonlar, farklı boyut ve şekildeki 

su soğutmalı elmas frezlerle yüksek devirli döner aletler kullanılarak tamamlanmış, 

preparasyon sonrasında kalan enfekte çürük dokusu, su soğutmalı çelik frezlerle 

uzaklaştırılmıştır. Kronların yapımında FiltekTM Ultimate Universal kompozit rezin 

materyali kullanılmıştır (3M/ESPE). Prepare edilmiş diş dokusuna %37'lik fosforik 

asit jeli (Scotchbond Universal Etchant 3M/ESPE) 5 sn boyunca uygulanmış (146) 

ardından diş yüzeyindeki asit 20 sn boyunca basınçsız su spreyi ile yıkanmıştır. Diş 

yüzeylerine firma önerileri doğrultusunda bir üniversal adeziv (Single Bond Universal, 

3M/ESPE) uygulanarak 20 sn yüksek ışık yoğunluğuna sahip (1470 mW/cm2) bir ışık 

cihazı (Elipar Deep Cure, 3M/ESPE) ile polimerize edilmiştir.  Sonrasında, kompozit 

materyali strip krona yüklenerek dişe yerleştirilmiş, inzisalden taşan fazla kompozit 

uzaklaştırıldıktan sonra kompozit 40’ar sn boyunca fasiyal ve palatinal yüzeylerden 

polimerize edilmişitir. Son olarak, strip kron çıkarılıp, okluzyon kontrol edilmiş ve 

dişeti uyumu kompozit bitirme frezleri ile sağlanmıştır.     

3.4. Klinik ve Radyografik Değerlendirme 

Tedavilerin tamamlanmasını takiben hastalar, 1., 6., 12., 18. aylarda (2 yıl 

içinde toplam 4 kez olmak üzere); rutin klinik kontroller ve fotoğraf kayıtları için davet 

edilmişlerdir.  6 ve 12. aylardaki kontrol muayenelerinde, ilgili bölgelerden periapikal 

radyograflar da alınmıştır. Kron uygulanan dişlerin, klinik ve radyografik kontrolleri, 

kalibre olmuş iki hekim tarafından ayrı ayrı gerçekleştirilmiş, şüpheli durumlarda iki 

araştırmacının ortak kararı esas alınmıştır. Klinik değerlendirmelerde dişler hava 

spreyi ile kurutulmuş ve reflektör ışığı altında; dental ayna ve dik açılı sond yardımıyla 

incelenmiştir. Genel ağız hijyen durumu değerlendirilmesinde Green ve Vermillion’un 

Oral Hijyen indeksi kullanılmıştır (Şekil 3.1). Kronların plak ve gingival sağlık 

durumları Silness&Löe plak ve Löe&Sillness gingival indeksine göre değerlendirilmiş 

ve kaydedilmiştir (Tablo 3.1 ve Tablo 3.2). Değerlendiriciler, ayrı ayrı skorlama 

yapmış, şüpheli durumlarda skorlamalar iki araştırmacının ortak kararı ile yapılmıştır. 

Değerlendirmeler sonucunda, bir veya daha fazla değerlendirme kriterinde başarısız 

bulunan dişlerde tedavinin başarısızlığına karar verilmiş, dişe gereken tedavi 
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uygulanmış veya restorasyon gerekli görüldüğü şekilde tamir edilmiş veya 

yenilenmiştir. Bu aşamadan sonra dişler başarısız olarak kabul edilerek takipten 

çıkarılmıştır 

Klinik, radyografik ve restoratif değerlendirmelerde aşağıdaki kriterler 

kullanılmıştır (Tablo 3.4.). 

I) Klinik Değerlendirme Kriterleri 

a) Plak indeksi    

b) Gingival sağlık 

c) Sekonder çürük varlığı 

d) Spontan ağrı 

e) Mukozada şişlik/fistül varlığı 

f) Mobilite 

g) Perküsyon/palpasyon hassasiyeti 

 II ) Radyografik Değerlendirme Kriterleri 

a) Periradiküler/intraradiküler radyolüsensi 

b) Lamina dura kaybı 

c) İnternal/eksternal kök rezorbsiyonu 

d) Pulpa kanal obliterasyonu 

e) Periodontal aralıkta genişleme 

III) Restoratif Değerlendirme Kriterleri   

a) Gingival marjin seviyesi  

b) Kron retansiyonu  

c) Renk uyumu ve kronda renklenme varlığı 

d) Kron görünümü (çatlak, kırık, çentik, büyük veya küçük materyal kaybı) 

 

3.5. İstatistiksel Değerlendirme  

İstatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 23) programı kullanılarak 

yapılmıştır. Nominal değişkenler Fisher’ın kesin ki-kare testi ile değerlendirilmiştir.  

Her bir değerlendirme kriterlerine göre restorasyonların başarı oranlarının zamana 
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bağlı değişimi tekrarlanan ölçümlerde Cochran Q analizi ile incelenmiştir.  Gingival 

sağlık ve plak indeksi değerleri Friedman'nın 2 yönlü varyans analizi ve Kruskal-

Wallis tek yönlü varyans analizi ile değerlendirilmiştir. Radyografik sağlık 

değerlendirilmesinde ise marjinal homojenlik testi ve Fisher’ın kesin ki-kare testi 

kullanılmıştır. Değerlendiricilerin kendi içinde ve değerlendiriciler arası 

tekrarlanabilirlik, Kohen’in Kappa Analizi ile belirlenmiştir. İstatiksel analizlerin 

tümünde p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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Tablo 3.4. Klinik, radyografik ve restoratif değerlendirme kriterleri 

 

 

  

Retansiyon 
A. Kron mevcut 
B. Kron mevcut değil 

Restorasyon başarısı 
A. Kron görünümü normal, çatlak, kırık, çentik yok  
B. Fark edilmeyecek kadar küçük materyal kaybı  
C. Büyük materyal kaybı  

Renk uyumu 
A. Komşu dişe göre renk farkı yok  
B. Hafif renk uyumsuzluğu  
C. Belirgin renk uyumsuzluğu 

Sekonder çürük 
A. Sekonder çürük mevcut 
B. Sekonder çürük mevcut değil 

Kron marjin lokasyonu 
A. Subgingival 
B. Dişeti seviyesi  
C. Supragingival  

Klinik Pulpal Sağlık 
A. Spontan  
B. Ağrı 
C. Mukozada Şişlik/Fistül Yolu 
D. Mobilite 
E. Perküsyon/Palpasyon Hassasiyeti  

Radyolojik Pulpal Sağlık 
A. Periradiküler Radyolusensi 
B. Periodontal Aralıkta Genişleme 
C. Lamina Dura Kaybı 
D. Pulpa Kanal Obliterasyonu 
E. İnternal/Eksternal Kök Rezorpsiyonu  
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4.BULGULAR 

Araştırmaya, çalışma kriterlerine uygun olarak seçilen 25 hastanın (11 erkek, 

14 kız) 111 adet üst anterior dişi dahil edilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 55±8 aydır. 

(Tablo 4.1.) Çalışma süresince Grup 1 ve Grup 2’de 43’er diş olmak üzere toplam 86 

dişe zirkon ve strip kron uygulamaları yapılmış olup Grup 3’te bulunan 25 üst kesici 

ve kanin diş ise kontrol grubu olarak dahil edilmiştir. Kron uygulaması yapılan dişlerin 

40’ı santral 46 tanesi ise lateral diştir. 12. ayda 4 hasta (20 diş), 18. ayda 1 hasta (3 diş) 

kontrol randevularına devam etmedikleri için çalışma dışı bırakılmıştır. Grup 1’de 12. 

ayda 5 diş, 18. ayda 2 diş; Grup 2’de ise 12. ayda 6 diş, 18. ayda ise 1 diş olmak üzere 

toplamda 14 diş takip seansları esnasında eksfoliye olmuş ve çalışma dışı bırakılmıştır. 

18. aylık takip sonunda toplam 74 dişin kontrolü ve istatistiksel analizi yapılmıştır 

(Tablo 4.1).  

Birinci ve ikinci gözlemcinin kendi içlerindeki güvenilirliği (K=0,89 ve 

K=0,90; p<0.001) ve gözlemciler arası uyumluluk Kohen’in Kappa testine göre “iyi” 

olarak bulunmuştur (K=0,88).  

Tablo 4.1. Araştırmaya katılan çocukların cinsiyet ve yaş dağılımları 

Özellikler   
Cinsiyet n % 

Kız 14 56 
Erkek 11 44 

Yaş (ay) X±SS (Min-max)  
 55±8 (39-74) 
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Tablo 4.2.Hasta akış şeması  

  

18. ay  

12. ay  

Çıkarılan (n=187 hasta) 
Kriterleri sağlamayan (n=172 hasta) 
Katılmayı kabul etmeyen (n=15 hasta) 

 
Randomizasyon 

n=25 hasta, n=111 diş 
Split Mouth 

 
 

 
Grup 1 (Zirkon) 

n= 25 hasta, n=43 diş 
Grup 2 (Strip) 

n= 25 hasta, n=43 diş 
  

Grup 3 (Kontrol) 
n= 25 hasta, n=25 diş 

 
1

1. ay  Grup 1 
n= 25 hasta, n=43 diş 

Grup 2 
n= 25 hasta n=43 diş 

 

Grup 3 
n= 25 hasta, n=25 diş 

 

Grup 1 
n= 25 hasta ,n=43 diş 

Grup 2 
n= 25 hasta, n=43 diş 

 

Grup 3 
n= 25 hasta, n=25 diş 

 

1
6. ay  

Grup 1 
n= 21 hasta ,n=30 diş 

Grup 2 
n= 21 hasta, n=29 diş 

 

Grup 3 
n= 21 hasta, n=21diş 

 

1
12. ay  

Grup 1 
n= 20 hasta, n=27 diş 

Grup 2 
n= 20 hasta, n=27 diş 

 

Grup 3 
n= 20 hasta, n=20 diş 

 

1
18. ay  

18 ay Sonunda Analiz Edilen 
n=20 hasta, n=74 diş 

 
 

 

18 aylık Takip Sırasında Kaybedilen 
n=5 hasta,n= 37diş 

 
 

 

Grup 1  
n=4 hasta, n=13 diş 

4 hasta takip randevularına 
katılmıyor (4x2=8 diş) 
5 diş eksfoliye oluyor. 

 
Grup 1  

n=1 hasta, n=3 diş 
1 hasta takip randevularına 
katılmıyor (1 diş) 
2 diş eksfoliye oluyor. 

Grup 2 
n=4 hasta, n=14diş 

4 hasta takip randevularına 
katılmıyor (4x2=8 diş) 
6 diş eksfoliye oluyor. 

 
Grup 2 

n=1 hasta, n=2 diş 
1 hasta takip randevularına 
katılmıyor (1 diş) 
1 diş eksfoliye oluyor. 

Grup 3 
n=4 hasta, n=4diş 

4 hasta takip randevularına 
katılmıyor (4 diş) 

 

Grup 3 
n=1 hasta, n=1 diş 

1 hasta takip randevularına 
katılmıyor (1 diş) 

 

Değerlendirilen (n=212 hasta) 
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18 ay sonunda analiz edilen 74 dişin gruplara ve diş tipine göre dağılımı Tablo 

4.2’de verilmektedir. 

Tablo 4.3. Analiz edilen dişlerin gruplara ve diş tipine göre sayılarının dağılımı 

Gruplar Santral Lateral Kanin 

Grup 1 (Zirkon) 13 14 - 

Grup 2 (Strip) 12 15 - 

Grup 3 (Kontrol) 1 2 17 

 

Hastaların başlangıç ve her bir kontrol seansında ortalama OHI değerleri 

kaydedilmiştir. 5 farklı zaman diliminde alınan OHI ortalamaları tek yönlü varyans 

analizi ile incelenmiş ve zamanlar arasında istatiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0,047). 18. aydaki OHI ortalaması, 1. aydakine kıyasla anlamlı ölçüde 

yüksek bulunmuştur (Tablo 4.4.). 

 

Tablo 4.4. Hastaların her bir zaman dilimindeki ortalama OHI değerleri 

           OHI 

 X±SS 

Başlangıç  1,494 ±0,4385 

1.Ay  1,539 ±0,2852 

6.Ay  1,561±0,3600 

12. Ay  1,656±0,3053 

18.Ay  1,778±0,2942 

p* 0,047 

p* Tek yönlü varyans analizi, p<0.05 

 Çalışmaya dahil edilen deney ve kontrol gruplarının plak indeksi ile ilgili 

değerleri Tablo 4.5’de verilmiştir. Her bir zaman diliminde, 3 grubun plak indeksi 

değerleri açısından karşılaştırılmasında Kruskal-Wallis tek yönlü varyans analizi 

kullanılmıştır. Buna göre; 1., 6., 12. ve 18. aylarda, gruplar arasındaki plak indeksi 

değerleri arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (Bonferroni düzeltmeli Kruskal Wallis 

testi, p<0,01). Buna göre, zirkon kron grubunun plak indeksi, strip kron ve kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (p<0,01). Strip kron ve kontrol 
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grupları arasında ise plak indeksi değerleri açısından anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

(p=1,00) (Tablo 4.5). 

Plak indeksi değerlerinin her bir grubun kendi içinde, zamana göre 

karşılaştırılmasında Friedman’ın 2 yönlü varyans analizi testi kullanılmıştır. 

Sonuçların anlamlı bulunması halinde, farka neden olan durumları belirlemek 

amacıyla post-hoc testlerinden biri olan Bonferroni düzeltmesi kullanılmıştır. Buna 

göre, zirkon kron grubunda plak indeksi değerlerinin zaman dilimleri arasındaki 

ilişkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,01) (Tablo 4.5). Başlangıç plak 

indeksi değerleri, diğer tüm zaman dilimlerindeki değerlere kıyasla anlamlı düzeyde 

yüksek bulunmuştur (Tablo 4.6). Strip kron ve kontrol grubunda ise her grubun kendi 

özelinde, zaman dilimleri arasında plak indeksi değerleri açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (sırasıyla p=0,239 ve 0,847) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Plak indekslerinin her bir zaman diliminde gruplar arasındaki dağılımı ve 

her grup özelinde zamana göre dağılımı 

Plak indeksi Zirkon  Strip Kontrol  p** 

Ortanca (Çeyrekler Arası Dağılım Aralığı)  

Başlangıç 1(0,50) 1(0,63) 1(0,25) 0,682 

1.ay 0(0,25) 1 (1,38) 1 (0,88) <0,001 

6.ay 0,2500(0,75) 1,2500(0,75) 1,2500(0,88) <0,001 
12.ay 0(0) 1,25(1) 1,25 (1) <0,001 

18. ay 0(0) 1,50(1) 1(1) <0,001 

p değeri* <0,001 0,239 0,847  
 p*Friedman'nın 2 yönlü varyans analizi 
 p**Kruskal-Wallis tek yönlü varyans analizi 
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Tablo 4.6. Zirkon grubunda farklı zaman dilimlerindeki plak indeksi değerlerine 
ilişkin karşılaştırma sonuçları  

 Adj. p 
PI0-PI1 <0,001 
PI0-PI6 0,001 
PI0-PI12 <0,001 
PI0-PI18 <0,001 
PI1-PI6 1,000 
PI1-PI12 1,000 
PI1-PI18 1,000 
PI6-PI12 0,389 
PI6-PI18 0,852 
PI12-PI18 1,000 

 PI: plak indeksi; Adj. p:Post-hoc Bonferroni düzeltmesi  
 

Çalışmaya dahil edilen dişlerin gingival sağlıkları Loe&Silness Gingival 

indeksi kullanılarak değerlendirilmiştir. Her bir zaman diliminde, gruplar arasındaki 

Loe&Silness gingival indeks değerlerine göre yapılan karşılaştırmada 2 yönlü varyans 

analizi kullanılmıştır ve gruplar arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001) (Tablo 4.7). Buna göre, deney gruplarındaki (zirkon ve strip) gingival 

indeks değerleri kontrol dişine kıyasla anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur (sırasıyla, 

p=0,002 ve p<0.001). (Tablo 4.8) 

Tablo 4.7. Gingival sağlığa ilişkin değerlerin her bir zaman diliminde gruplar 

arasındaki dağılımları ve her grup özelinde zamana göre dağılımları  

 Grup1(Zirkon)  Grup 2(Strip)  Grup3(Kontro)   
Gingival 
sağlık 

   n(%)             n(%)   n(%)    

Gingival 
index 

Ortanca (Çeyrekler Arası Dağılım Aralığı) P* 

Başlangıç 0,5000(0,50)   0,7500(0,63)   0,5000(0,75)    
1.ay 1,2500(1)   1,2500(0,88)   0,8750(1,25)    
6.ay 1,2500(0,50)   1,2500(0,38)   0,7500(0,50)   <0,001 
12.ay 0,75(1)   0,75(1)   0,25(1)    
18. ay 0,50(1)   0,75(1)   0,13(1)    

 p*2 yönlü varyans analizi 
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Tablo 4.8. Gingival indeks ortalamalarına göre gruplar arası ikili karşılaştırma 

sonuçları 

Gruplar Adj. p 

G1-G2 1,000 
G1-G3 0,002 

G2-G3 <0,001 
Adj. p: Post Hoc Bonferroni düzeltmesi  
Grup 1: Zirkon kron 
Grup 2: Strip kron  
Grup 3: Kontrol  

Grupların beş farklı zaman dilimine ilişkin gingival indeks değerlerinin 

dağılımı Şekil 4.1.’de verilmektedir. Buna göre grup 1’de gingival indeks ortalamaları 

başlangıçtan 1. aya artmış ve grup içindeki en yüksek değerlerine ulaşmış ancak 6., 

12. ve 18. ay değerlerinde düşüş göstermiştir. 12. ayda gözlenen değerler başlangıç 

değerlerine benzer iken 18. ayda alınan gingival indeks ortalamaları başlangıçta alınan 

değerlere göre daha düşük bulunmuştur. 

Grup 2’nin gingival indeks ortalamaları ise Grup 1’e benzer şekilde 

başlangıçtan 1. aya artmıştır ancak 6, 12 ve 18. ay değerlerinde düşüş göstermiştir. 

18.ayda gözlenen gingival indeks ortalaması başlangıç değerlerine göre daha düşük 

bulunmuştur. Grup 3’te de deney gruplarına benzer olarak 1. ayda gingival indeks 

ortalamaları artmış, sonraki aylarda azalarak devam etmiştir. 12. ve 18. aylarda 

görülen değerler başlangıçtaki değere göre daha düşük bulunmuştur. Her bir zaman 

diliminde en düşük gingival indeks değerleri Grup 3’te gözlenmiştir. Tüm gruplarda 

en yüksek gingival indeks değerleri 1. ayda, en düşük değerler ise 18. ayda 

gözlenmiştir. 

2. zaman olarak ifade edilen 1 aylık kontrol değerlerinde ve 3. zaman olarak 

ifade edilen 6. aylık değerlerde Grup 1 ve Grup 2 ortalamaları birbirine yakın 

bulunmuştur. 4. zaman olarak ifade edilen 12 aylık ve 5.  zaman olarak ifade edilen 18 

aylık gingival indeks ortalamalarında ise Grup 1, Grup 2’ye göre düşük gingival indeks 

değerleri göstermiştir. 
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Şekil 4.1. Tüm zaman dilimleri için grupların gingival indeks ortalamalarının dağılımı 

Grupların klinik değerlendirme kriterlerinin zamana göre dağılımı ve 

karşılaştırmaları Tablo 4.9’de verilmektedir. Zirkon ve strip kron grupları, 1., 6., 12. 

ve 18. aylarda gözlenen renk uyumu değerleri bakımından karşılaştırıldığında, 12. ve 

18. aylarda strip kron grubunda komşu dişlere göre renk uyumsuzluğu gösteren 

dişlerin sayısı zirkon grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek 

bulunmuştur (sırasıyla p=0,005, p=0,008).  

Zirkon kron grubunda (Grup 1) renk uyumu kriteri bakımından grup içinde 5 

farklı zaman arasında herhangi bir değişiklik olmadığı için istatiksel anlamlılık 

bakılmamıştır. Strip kron grubunda (Grup 2) ise zaman dilimleri arasındaki renk 

uyumu farkı istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Cochran Q testi; p=0,017). Buna 

göre, strip kron grubunda 12 ve 18. aylarda komşu diş ile renk uyumsuzluğu gösteren 

diş sayısı 1. aya göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur (p=0,011) 

(Tablo 4.10). 
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Tablo 4. 9.  Klinik değerlendirme kriterlerinin zaman ve gruplara göre dağılımı ve 

karşılaştırmaları 

Klinik 
Durum 

 

 Zirkon 
Kron 
Grubu 
n(%) 

Toplam  Strip 
Kron 
Grubu 
n (%) 

Toplam  p** 

Renk 
uyumu 

1.ay 

Komşu dişe göre 
renk farkı yok 

17(63) 27 11(40,7) 27  

Hafif renk 
uyumsuzluğu 

11(37) 27 16(59,3) 27 0,276 

Belirgin renk 
uyumsuzluğu 

0(0,0) 27 0(0) 27  

6.ay 

Komşu dişe göre 
renk farkı yok 

17(63) 27 8(32) 25  

Hafif renk 
uyumsuzluğu 

11(37) 27 17(68) 25 0,091 

Belirgin renk 
uyumsuzluğu 

0(0,0) 27 0(0) 25  

12.ay 

Komşu dişe göre 
renk farkı yok 

17(63) 27 6(26,1) 23  

Hafif renk 
uyumsuzluğu 

11(37) 27 17(73,9) 23 0,005 

Belirgin renk 
uyumsuzluğu 

0(0,0) 27 0(0) 23  

 
Komşu dişe göre 
renk farkı yok 

17(63) 27 5(23,8) 21  

18.ay 
Hafif renk 
uyumsuzluğu 

11(37) 27 16(76,2) 21 0,008 

 
Belirgin renk 
uyumsuzluğu 

0(0,0) 27 0(0) 21  

 P*  -   0,017   

Restorasyon 
başarısı 

1.ay 

Kron görünümü 
normal 

27(100)) 27 23(85,2) 27  

Küçük materyal 
kaybı 

0(0,0) 27 4(14,8) 27 0,111 

Büyük materyal 
kaybı 

0(0,0) 27 0(0,0) 27  

6.ay 

Kron görünümü 
normal 

27(100) 27 18(72) 25  

Küçük materyal 
kaybı 

0(0,0) 27 7 (28) 25 0,004 

Büyük materyal 
kaybı 

0(0,0) 27 0(0,0) 25  

12.ay 

Kron görünümü 
normal 

27(100) 27 14(60,9) 23  

Küçük materyal 
kaybı 

0(0,0) 27 9(39,1) 23 <0,001 

Büyük materyal 
kaybı 

0(0,0) 27 0(0,0) 23  

18.ay 

Kron görünümü 
normal 

27(100) 27 12(57,1) 21  

Küçük materyal 
kaybı 

0(0,0) 27 9(42,9) 21 <0,001 

Büyük materyal 
kaybı 

0(0,0) 27 0(0,0) 21  

 P*  -  0,005   
*: Cochran's Q testi 
**: Ki-kare testi 
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Tablo 4.10. Strip kron grubuna (Grup 2) ait renk uyumu değerlerinin zamanlar arası 

ikili karşılaştırma sonuçları 

 Adj. p 

1.ay-6. ay 0,527 

1.ay-12. ay 0,011 

1.ay-18. ay 0,011 

6. ay-12. ay 0,058 

6. ay-18. ay 0,058 

12. ay-18. ay 1,000 

Adj. p: Post hoc Bonferroni düzeltmesi 
 

Grupların kendi içlerinde, zamanlar arasındaki restorasyon başarılarının 

karşılaştırılması için Cochran Q Testi kullanılmıştır. Zirkon kron grubunda 18 ay 

boyunca hiçbir dişte materyal kaybı gözlenmemesi nedeniyle bu grupta p değeri 

hesaplanamamıştır. Strip kron grubunda ise 1. ayda 4 kronda, 6.ayda 7 kronda, 12. ve 

18.ayda 9 kronda küçük materyal kaybı gözlenmiştir. Grup 2 için zamanlar arası 

değerler karşılaştırıldığında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0.005) 

(Tablo 4.9). Buna göre 18. ayda materyal kaybı görülen diş sayısı 1. ve 6. aya göre 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur (sırasıyla p=0,008, p=0,045) 

(Tablo 4.11). 

Tablo.4.11. Strip kron grubuna (Grup 2) ait restorasyon başarısı değerlerinin zamanlar 

arası ikili karşılaştırma sonuçları 

 Adj. p 
1.ay-6. ay 1,000 

1.ay-12. ay 0,195 

1.ay -18. ay 0,008 

6. ay-12. ay 0,653 

6. ay-18. ay 0,045 

12. ay-18. ay 1,000 

 Adj. p: Post hoc Bonferroni düzeltmesi 
 

Zirkon kron grubunda 18 ay boyunca hiçbir kron desimante olmamıştır bu 

nedenle bu grup için retansiyon başarısının zamanlar arasında karşılaştırılması 
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açısından istatistiksel değerlendirme yapılamamıştır. Strip kron grubunda 1. ayda 

retansiyon açısından başarısız olan kron gözlenmemiştir. Ancak 6. ayda 2 kron; 12. 

ayda ek olarak 2 kron ve 18. ayda ise 2 kron daha retansiyon açısından başarısız 

olmuştur (Tablo 4. 12). Strip kron grubunun 1., 6., 12. ve 18.aylar arasındaki 

retansiyon başarısının karşılaştırılmasındaki fark istatiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,049). Buna göre 18. aydaki retansiyon başarısı 6. aya kıyasla 

anlamlı ölçüde düşük bulunmuştur (p=0,043) (Tablo 4.13).  

 

Tablo 4.12. Retansiyon başarılarının zaman ve gruplara göre dağılımı ve 

karşılaştırmaları 

Retansiyon  
 Zirkon Kron 

Grubu 
n(%) 

Toplam  Strip  
Kron Grubu 
n (%) 

Toplam  p** 

 

1.ay 
Kron mevcut 27(100) 27 27(100) 27  
Kron mevcut 
değil 

0(0,0) 27 0(0,0) 27  

6.ay 
Kron mevcut 27(100) 27 25(92,6) 27 0,491 
Kron mevcut 
değil 

0(0,0) 27 2(7,4) 27  

12.ay 
Kron mevcut 27(100) 27 23(85,2) 27 0,111 
Kron mevcut 
değil 

0(0,0) 27 4(14,8) 27  

18.ay 
Kron mevcut 27(100) 27 21(77,8) 27 0,023 
Kron mevcut 
değil 

0(0,0) 27 6(22,2) 27  

 P*  -  0,049   
* : Cochran Q testi 
** Fisher kesin ki-kare (Fisher’s exact) testi 
 
Tablo 4.13. Strip kron grubuna (Grup 2) ait retansiyon başarısı değerlerinin zamanlar 

arası ikili karşılaştırma sonuçları 

  Adj. p 

R6-R12 0,662 

R6-R18 0,043 

R12-R18 0,662 

 Adj. p: Post hoc Bonferroni düzeltmesi  
 R: Retansiyon 
 

Her bir zaman dilimi için gruplar arasındaki klinik retansiyon başarısının 

kıyaslanmasında ki-kare testi kullanılmıştır ve 18.aya ait retansiyon değerlerinde 

gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık elde edilmiştir (p=0,023) (Tablo 
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4.12). Buna göre, 18 ay sonunda zirkon grubunun retansiyon başarısı (%100), strip 

kron grubuna (%77,8) göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur.  

Zirkon kron grubundaki dişler herhangi bir klinik retansiyon kaybı 

gözlenmeden 18 ay boyunca takip edilmiştir. Strip kron grubuna ait 18 ay sonundaki 

yaşam çözümlemesi tablosu ise Şekil 4.2’de verilmektedir. 

 

 

Şekil 4.2. Strip kron grubuna (Grup 2) ait 18 aylık yaşam çözümlemesi tablosu  

 
Zirkon kron grubunda 6. ayda toplam 2 dişte mukozada şişlik ve fistül yolu 

görülmüştür. Bu dişlere gereken tedaviler uygulanmış ve dişler başarısız olarak kabul 

edilerek çalışma dışı bırakılmıştır. 12 ve 18. ay kontrollerinde gruptaki bütün dişler 

klinik olarak sağlıklı kaydedilmiştir. Grubun kendi içinde, klinik sağlık bakımından 

zaman dilimleri arasındaki karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç 

bulunamamıştır. Klinik sağlık bakımından 18 ay sonundaki kümülatif başarı oranı 

zirkon kron grubu için %93,1 olarak bulunmuştur (Tablo 4.14.). 

Strip kron grubunda 6. ayda 1 dişte mukozada şişlik ve fistül yolu görülmüştür. 

İlgili dişe gereken tedavi uygulanmış ve diş başarısız olarak kabul edilerek çalışma 

dışı bırakılmıştır. 12 ve 18. ay kontrollerinde gruptaki bütün dişler klinik sağlıklı 

olarak kaydedilmiştir. Grubun kendi içinde, klinik sağlık bakımından zaman dilimleri 

arasındaki karşılaştırmada istatistiksel olarak anlamlı bir sonuç bulunmamıştır 
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(Cochran Q testi). Klinik sağlık bakımından 18 ay sonundaki kümülatif başarı oranı 

strip kron grubu için %95,4 olarak bulunmuştur (Tablo 4.14.). 

Her bir zaman diliminde, Grup 1 ve Grup 2’nin klinik sağlık bakımından 

karşılaştırılmasında Fisher'ın kesin ki-kare olasılık testi kullanılmıştır. 1. ayda her iki 

grupta da benzer klinik sağlık değerleri olması nedeniyle p değeri hesaplanamamıştır. 

6. 12. ve 18. aylarda ise gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (Tablo 4.14.). 

 

Tablo 4.14 Klinik sağlığa ilişkin kümülatif başarı yüzdelerinin zaman ve 

gruplara göre dağılımı 

 Zirkon Grubu Strip Grubu  

Zaman n/total (%) n/total (%) p 

1.ay 29/29(100) 28/28(100) - 

6.ay 27/29(93,1) 25/26(96,1) 1 

12.ay 27/29(93,1) 23/24 (95,8)                 1 

18.ay 27/29(93,1) 21/22 (95,4) 1 

p* 1 1  

   p: Fisher kesin ki-kare (Fisher’s exact) testi 
   p*: Cochran Q testi). 
    § Klinik pulpal sağlık açısından başarısız olan dişler 18 boyunca takip edilebilen toplam diş sayısına     
eklenerek istatistiksel analizlere dahil edilmiştir. 
 

Çalışmaya dahil edilen dişlerin radyografik sağlıkları 6 ve 12. aylarda alınan 

periapikal filmler ile değerlendirilmiştir. Grup 1’de 6. ayda alınan periapikal filmlerde 

2 dişte kök rezorpsiyonu gözlenmiştir. Bu dişlere gereken tedaviler uygulanmış ve 

dişler başarısız olarak kabul edilerek çalışma dışı bırakılmıştır.12. ay kontrolünde, 

gruptaki bütün dişler radyografik açıdan sağlıklı olarak kaydedilmiştir. Zirkon kron 

grubunda, grup içinde, 6. ve 12. aylar arasında radyografik sağlık açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=1, Marjinal homojenlik testi). Radyografik 

sağlık bakımından 12 ay sonundaki kümülatif başarı oranı zirkon kron grubu için 

%93,1 olarak bulunmuştur (Tablo 4.15). 

2. Grupta da benzer şekilde 6. ayda alınan periapikal filmlerde 1 dişte eksternal 

kök rezorpsiyonu gözlenmiştir. İlgili dişe gereken tedavi uygulanmış ve diş başarısız 

olarak kabul edilerek çalışma dışı bırakılmıştır.12. ay kontrolünde tüm dişlerin 

radyografik olarak sağlıklı olduğu gözlenmiştir (Tablo 4. 22.). Strip kron grubunda, 
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grup içinde, 6. ve 12. aylar arasında radyografik sağlık açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=1, Marjinal homojenlik testi). Radyografik sağlık 

bakımından 12 ay sonundaki kümülatif başarı oranı strip kron grubu için %95,8 olarak 

bulunmuştur (Tablo 4.15). 

 

Tablo 4.15. Radyografik sağlığa ilişkin kümülatif başarı değerlerinin zaman ve 

gruplara göre dağılımı ve karşılaştırmaları 

 Zirkon Grubu Strip Grubu  

Zaman n/total (%) n/total (%) p 

 6.ay 27/29(93,1) 25/26 (96,1) 1 

12.ay 27/29(93,1) 23/24 (95,8) 1 

p* 1 1  

   p: Fisher kesin ki-kare (Fisher’s exact) testi 
   p*:  Marjinal homojenlik testi 
§ Radyografik pulpal sağlık açısından başarısız olan dişler 12 boyunca takip edilebilen toplam diş 
sayısına eklenerek istatistiksel analizlere dahil edilmiştir. 
 

Simante edilen zirkon kronların marjin lokasyonu 27 kronun tamamında 

subgingival olarak kaydedilmiştir. Strip grubunda ise 21 kron sub-gingival, 2 kron diş 

eti seviyesinde, 4 kron ise supra-gingival yerleşimli olarak izlenmiştir. 
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Şekil 4.3. Başarılı olarak değerlendirilen hastaya Grup 1 ve Grup 2 restorasyonlara ait 

görüntüler: A) Başlangıç̧ B) 1.ay C) 6.ay D) 12.ay E) 18.ay 
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Şekil 4.4. Başarılı olarak değerlendirilen hastaya Grup 1 ve Grup 2 restorasyonlara ait 

görüntüler: A) Başlangıç̧ B) 1.ay C) 6.ay D) 12.ay E) 18.ay 
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Şekil 4.5. Grup 2’de Grup 1’e kıyasla daha fazla plak birikimi görülmesine ilişkin 

görüntüler 

 

Şekil 4.6. Grup 2’de 6.ay (A) ve 12.ay (B) kontrol randevularında kaydedilen kron 

kayıpları  

 

Şekil 4.7. Grup 2’de 12.ay (A) ve 18.ay (B) kontrol randevularında görülen küçük 

materyal kayıpları  
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Şekil 4.8. 6.ay kontrollerinde Grup 1’de(A) ve Grup 2’de(B) eksternal/internal kök 

rezorbsiyonu görülen dişlere ait radyograflar 

 

 

Şekil 4.9. Grup 1 ve Grup 2’nin 12. ay (A, B) kontrollerinde radyografik yönden 

sağlıklı olarak değerlendirilen dişlere ait radyograflar 
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5.TARTIŞMA 

Diş çürüğü, dünya çapında, çocuklarda en yaygın görülen kronik enfeksiyoz 

hastalıklardan biridir. Erken çocukluk çağı çürüğü astım hastalığından beş kat, saman 

nezlesinden yedi kat daha fazla gözlenmesi sebebiyle önemli bir halk sağlığı sorunudur 

(16, 147). Tedavi edilmemiş diş çürüğü ve ilişkili enfeksiyonlar spontan ağrı, 

rahatsızlık veya yemek yeme sırasında ağrıya yol açması sebebiyle besin alımının 

azalmasına neden olabilmektedir. Ayrıca çocukların büyüme gelişimini ve yaşam 

kalitesini de olumsuz etkileyebilmektedir. Tedavi edilmemiş EÇÇ’si olan çocukların 

EÇÇ’si olmayan çocuklara kıyasla hem ebeveyn hem çocuklar tarafından bildirilen 

ağız sağlığı ilişkili yaşam kalitesinin anlamlı derecede daha kötü olduğu 

gösterilmiştir.(3). Süt dişlerinin erken kaybedildiği durumlarda yaşanan ciddi 

maloklüzyonlar, yetersiz beslenme kaynaklı sağlıklı büyüme ve gelişimin sekteye 

uğraması, görülen konuşma bozukluklarının yanı sıra yaşanan estetik problemler ve 

tüm bu durumların çocuk üzerindeki psikolojik etkisi de göz önüne alınmalıdır (12, 

148). Diş hekimleri EÇÇ’nin restoratif olarak tedavi edilmesinde hem diş hem de hasta 

ile ilgili birçok zorlukla karşılaşmaktadır. Küçük yaşa bağlı invaziv dental işlemlere 

kooperasyonun sıklıkla düşük olmasından dolayı genel anestezi ve sedasyon 

gerekliliği çocuk için risk oluşturmakla birlikte yüksek maliyetinden dolayı aile ve 

sağlık sistemleri için de oldukça önemlidir. Süt dişlerinin morfolojisi daimi dişlere 

göre farklıdır; büyük pulpa odası ve daha ince bir mine-dentin tabakasına sahip olması 

çürüğün daha kısa sürede pulpaya ulaşmasına, dolayısıyla ağrı ve pulpal 

komplikasyonlara neden olabilir.(149) Etkilenen yaş grubunun gelişimsel özellikleri 

nedeniyle, EÇÇ tedavisi hem çocuk hem de aile için zor bir süreç haline gelmektedir 

(14, 150). Bu nedenle, EÇÇ veya travmadan etkilenmiş süt kesici dişlerdeki madde 

kayıplarının doğru materyallerle restore edilerek fonksiyona dahil edilmesi büyük 

önem taşımaktadır (11). 

Üst süt kesici dişlerin restorasyonu için farklı tedavi ve materyal seçenekleri 

bulunmaktadır. Diş hekiminin tercihi, ebeveynlerin estetik beklentileri, çocuğun 

kooperasyon düzeyi ve kalan diş yapısının miktarı, izolasyon ve kanama kontrolünün 

sağlanabilmesi gibi faktörler restoratif tedavi seçiminin başarısını etkilemektedir (4). 

Süt kesici dişlerin tedavisinde, restoratif materyallerden tam koronal restorasyonlara 

kadar değişen bir çok materyal kullanılmasına karşın bir restorasyonun diğerinden 
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kesin olarak üstün olduğunu gösteren yeterli klinik veri bulunmamaktadır (4). Bu 

çalışmada, EÇÇ nedeniyle madde kaybına uğramış üst süt kesici dişlerin tedavisinde 

kullanılan iki farklı estetik kron tipinin klinik başarıları değerlendirilmektedir. 

Gün geçtikçe sayısı artan restoratif materyal arasından doğru ve etkili materyal 

seçiminin yapılması klinisyenler açısından zorlaşmaktadır. Kısa sürede tamamlanarak 

materyal hakkında bilgi sağlayabilen laboratuvar çalışmalarının klinik şartları tam 

olarak yansıtamamaları en büyük dezavantajlarıdır. Klinik çalışmalarda, in-vitro 

ortamda değerlendirilebilen bazı ölçümler yapılamıyor olmasına karşın randomize 

kontrollü klinik çalışmalar, bilimsel kanıt piramidinde ikinci sırada yer alan ve 

materyal etkinliğini değerlendirmek için kullanılan en güvenilir ve tercih edilen 

yöntemdir(151). Çalışmamız, prospektif randomize kontrollü bir klinik çalışmadır. 

Tam koronal restorasyonların endike olduğu üst süt kesici dişler için kullanılan estetik 

zirkon ve kompozit strip kronların birbirleriyle ve sağlam kontrol dişleri ile klinik 

ortamda karşılaştırılması sağlanmıştır.  

Klinik çalışmalarda kullanılan randomizasyon ve körleme teknikleri, 

çalışmaların saygınlığını ve güvenilirliğini arttıran faktörlerdendir (152). 

Çalışmamızda grupların randomizasyonu için, www.random.org adresindeki dizi 

üreteci kullanılarak randomizasyon dizileri oluşturulmuştur 

(www.random.org/sequences/) (153). Çalışmaya dahil edilecek dişler her seferinde 

aynı bölgeden başlanarak numaralandırılmış ve oluşturulan dizilere uygun olarak 

atanan kron tipleri ile tedavi edilmiştir. Çalışmamızdaki körleme tekniğinde ise, farklı 

hazırlık ve yapıştırma aşamalarına sahip olmalarından dolayı hekimin körlemesi 

yapılamamış fakat hasta ve veli, uygulanan tedavi yöntemlerine körlenerek “tek-kör” 

tekniği oluşturulmuştur. 

Çalışmamızda hastaların tedaviye başladıkları zamanki yaşları ortalama olarak 

55(±8) aydır ve tedavileri farmakolojik olmayan davranış yönlendirme teknikleriyle 

klinik ortamda gerçekleştirilmiştir. EÇÇ nedeniyle kesici dişlerinde tedavi gereksinimi 

bulunan hasta grubu küçük yaş ortalamasına sahiptir. Klinisyenler küçük yaş 

grubundaki hastaların tedavisinde genel anestezi ve sedasyon gibi ileri davranış 

yönlendirme tekniklerini tercih etme eğilimindedir(154). Genel anestezi altındaki 

tedavilerin ideal ortamda uygulandığı, bu nedenle de ideal sonuçlar vermesi gerektiği 

düşünülmektedir(4). Ancak genel anestezi altında uygulanan, rezin restorasyonlarda 
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da başarısızlıklar gözlenmektedir (110). Üst süt kesici dişlerinde restorasyon ihtiyacı 

bulunan hasta grubunun genellikle yüksek çürük riskine sahip olması restorasyonun 

başarısını önemli ölçüde etkilemektedir. Benzer restorasyonlar, yüksek çürük riskli ve 

düşük çürük riskli bireylerde farklı başarı oranlarına sahip olmaktadır (155). Erken 

çocukluk çağı çürüğü görülen hastalar yeni ve tekrarlayan çürüklerin oluşumuna da 

daha yatkındır. EÇÇ tanısı almış ve genel anestezi altında tüm tedavileri yapılan 

hastalarda, herhangi bir çürüğü bulunmayan bireylere göre ileriki dönemlerde daha 

yüksek oranda diş çürüğü görülmektedir (156). Genel anestezi altında uygulanan 

tedaviler hasta kooperasyonu açısından en uygun ortamı sağlamakta ve yüksek başarı 

oranları göstermektedir (157). Ancak hem ebeveynlerin genel anestezi 

uygulamalarının risklerinden çekinmeleri ve farmakolojik olmayan davranış 

yönlendirme tekniklerini tercih etme eğilimleri hem de genel anestezi nedeniyle oluşan 

ek maliyetler nedeniyle tedavilerin her zaman genel anestezi altından uygulanması 

mümkün olamamaktadır (158). 

Kompozit strip kronlarla ilgili yaygın endişelerden bir tanesi zaman içinde 

kronun bir kısmında veya tamamında görülen materyal kayıplarıdır (4). Çalışmamızda 

her iki grupta da eksfoliye olan dişler çalışma dışı bırakılmıştır. 18 aylık takip 

sonucunda pediatrik zirkon kron grubunda, retansiyon kaybı veya kırık gözlenmemiş, 

bunun yanında strip kron grubuna göre daha yüksek oranda retansiyon ve yüzey 

bütünlüğü değerleri gözlenmiştir. Strip kron grubunda, 12 ay sonunda 4 kronun, 18 ay 

sonunda ise toplam 6 kronun tam kaybı gözlenmiş ve klinik retansiyon oranı 12.ay için 

%85,2; 18 ay için ise %77,8 olarak bulunmuştur. Gill ve arkadaşları(159), 

çalışmalarında, genel anestezi (GA) altında üst süt kesici dişlere uyguladıkları 

kompozit strip kron (n=48), NuSmile zirkon kron (n=40) ve NuSmile preveneer 

paslanmaz çelik kronların (n=47) 12 ay sonundaki retansiyon başarılarını sırasıyla 

%79, %95, ve %100 olarak bildirmişlerdir. Holsinger ve arkadaşları(10) ise bir diğer 

zirkon kron markası olan EZpedo zirkon kronları genel anestezi veya sedasyon altında 

uygulamış ve yaklaşık 20 aylık takip sonrası retansiyon değerlerini %96 olarak 

bildirmişlerdir. Seminario ve arkadaşları(9) ise 24-60 aylık 30 hastanın 94 süt kesici 

dişine GA altında pediatrik zirkon kron uygulamış ve zirkon kronların sağ kalım 

değerlerini 12 ay için %93, 24 ay için %85 ve 36 ay için %76 olarak bildirmişlerdir. 

Çalışmamıza klinikte tedavi edebildiğimiz hastalar dahil edildiğinden, tedavilerin GA 
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altında gerçekleştirildiği mevcut diğer çalışmalara göre daha az sayıda diş dahil 

edilmiş ancak benzer retansiyon değerleri gözlenmiştir. Kronlarda görülen materyal 

kayıpları (kısmi veya tam) değerlendirildiğinde, Gill ve arkadaşlarının (159) 

çalışmasında, 12 ay sonunda kompozit strip kron grubunda gözlenen materyal kaybı, 

çalışmamızla benzer şekilde zirkon kron grubundan daha yüksek olarak bildirilmiştir. 

Her iki çalışmada da zirkon kron gruplarında materyal kaybı gözlenmemiştir. Alaki ve 

arkadaşları(160) ise, 32 hastanın üst süt kesici dişine nitroz oksit sedasyonu altında 60 

strip kron ve 60 zirkon kron uygulamışlardır. 12 ay sonunda zirkon kronların 

retansiyon oranı %98 olarak rapor edilirken strip kronların hiçbirinde tam kayıp 

gözlenmediğini, %38,3’ünde ise küçük veya büyük materyal kaybı gözlendiğini 

belirtmişlerdir (160). Çalışmamızda, strip kronlardaki materyal kaybının önceki 

belirtilen çalışmalara göre yüksek olması, kronların sedasyon veya genel anestezi 

yerine izolasyon ve hastaların uyum durumunun daha kısıtlı olabildiği klinik ortamda 

yapılmış olmasından kaynaklanıyor olabilir. Farklı olarak, Alaki ve 

arkadaşlarının(160) çalışmasında, 4 strip kronda (%6,7) çürük gözlendiği belirtilmiş, 

çalışmamızda ise çürüğe iki grupta da rastlanmamıştır.  Çürük gelişmesinin zayıf oral 

hijyene sahip ve fazla karyojenik beslenen yüksek çürük risk grubundaki hastaları 

dahil etmelerinden kaynaklı olabileceğini belirtmişlerdir. 

Strip kronlar, birçok avantajının yanında diğer anterior kron çeşitlerine göre 

kırılmaya karşı daha az direnç göstermektedir (159). Çalışmamızın sonuçları önceki 

çalışmalar ile benzer şekilde bu savı destekler niteliktedir. Kupietzky ve 

arkadaşları(106), bilinçli sedasyon altında strip kron uyguladıkları 145 dişte, yaklaşık 

18 ay sonunda hiçbir dişte tam kayıp olmadığını ancak %20 oranında küçük/büyük 

materyal kaybı gözlendiğini belirtmişlerdir. 200 hastanın 631 süt kesici dişine, nitröz 

oksit sedasyonu altında uyguladıkları kompozit strip kronların klinik başarısını 

araştıran retrospektif bir çalışmada ise, 2-6 yıl arasında takip edilebilen kronların 

%80’inden fazlasının başarılı olduğu rapor edilmiştir (108). Bu çalışmada bizim 

çalışmamızdan farklı olarak başlangıçta tedavi edilen dişlerde çürük görülen yüzey 

sayısı kaydedilmiş ve başlangıçta daha fazla sayıda yüzeyinde çürük bulunan dişlerde 

rezin kompozit strip kronların retansiyon açısından daha düşük başarıya sahip olduğu 

bildirilmiştir (108). Daha fazla yüzeyde çürük olmasının kalan diş dokusu miktarının 

azalmasına ve böylece adeziv bağlanma için yüzey alanını azaltarak kompozit strip 
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kronların başarısız olmasına neden olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda tedavi 

öncesinde dişlerin kaç yüzeyinde çürük bulunduğu kaydedilmemiştir. Bu nedenle 

takip süresi boyunca desimantasyon ile kaybedilen kompozit strip kronların 

başarısızlık nedeninin kalan diş dokusu miktarı ile ilgili olup olmadığı hakkında yorum 

yapılamayacak olması çalışmamızın eksiklerinden bir tanesidir.  

Restoratif materyallerin farklı yüzey özellikleri plak birikimi ve bakteri 

adezyonu miktarını doğrudan etkilemektedir (161). Çalışmamızda zirkon kron grubu, 

strip kron grubuna göre oldukça düşük plak indeksi değerleri göstermiştir. Bu sonuç 

zirkon kronların biyofilm oluşumunu engelleyen iyi polisajlanmış yüzey yapısından 

kaynaklanmaktadır ve literatürde bulunan çalışma sonuçları ile tutarlılık 

göstermektedir (161, 162). Posterior süt molar dişlere uygulanan zirkon kron ve cam-

fiber ile güçlendirilmiş kompozit kronların klinik başarısının değerlendirildiği split-

mouth dizaynlı bir çalışmada benzer şekilde zirkon kronlarda plak birikiminin önemli 

ölçüde daha düşük olduğu sonucuna varılmıştır (163). Arkın sağ ve sol yarısında; 

fırçalama alışkanlıkları, lokal ağrılı diş varlığı ve bireyin diş fırçalamak için hangi elini 

kullandığı gibi birçok etmene bağlı olarak farklı miktarlarda plak birikimi 

gözlenebilmektedir (164, 165). Çalışmamızda tedavi edilen dişlerin, anterior bölgede 

konumlanması ve komşuluğunda dişlerin olması nedeniyle kronlarda görülen farklı 

plak indeksi değerlerinin direkt olarak materyalin yüzey yapısına bağlı olarak ortaya 

çıktığı düşünülmektedir. Ayrıca zirkon kron ve strip kronların aynı hastalarda 

değerlendirilmesi ile paralel dizaynda yapılan çalışmalara kıyasla (160) sonuçların 

hastaların farklı oral hijyen alışkanlıkları sebebiyle elde edilme olasılığı da elimine 

edilmiştir.  

Çalışmamıza dahil edilen hastaların başlangıç oral hijyen indeksi (OHI-S) 

değerleri 1,49 olarak bulunmuştur. Tedavi sonrasında verilen ve kontrol seanslarında 

tekrarlanan oral hijyen eğitimi ve ağız bakım tavsiyelerine rağmen hastalarımızın OHI 

değerlerinde belirgin bir iyileşme izlenememiştir. Buna karşın, zirkon kronlardaki plak 

birikiminin oldukça düşük miktarda olduğu izlenmiş ve 18 aylık takip süresi boyunca 

plak indeksi ortalamalarında aydan aya azalma gözlenmiştir. Zirkon kronların, 

kompozit strip kron grubuna ek olarak, herhangi bir çürüğü veya restorasyonu 

bulunmayan sağlam kontrol dişlerine göre de anlamlı derecede daha düşük plak 

indeksi değerlerine sahip olduğu görülmüştür. Bu nedenlerle yüksek çürük riskine 
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sahip bireylerde zirkon kronların kullanımının, iyi bir biyofilm ve çürük kontrolü 

sağlamak adına avantaj sağlayacağı düşünülmektedir. 

Gingival sağlık; restoratif materyal tipi, kronun marjinal adaptasyonu ve kron 

marjin lokasyonu, diş eti sulkusunda siman vb. kalıntıları kalması ve plak birikimi gibi 

birçok lokal faktörden etkilenmektedir (161). Zirkon kronların, yüksek biyo-

uyumlulukları ve iyi cilalanmış yüzeylere sahip olmalarına bağlı olarak plak 

birikimine düşük afinite gösterdiği ve bu sayede daha az gingival irritasyona neden 

olduğu bilinmektedir (162). Talekar ve arkadaşları(163) split-mouth dizaynlı 

çalışmalarında, süt posterior dişlere uygulanan zirkon kronların gingival sağlıklarının, 

12. ve 18. aylarda kompozit kronlarınkine kıyasla daha iyi olduğunu bildirmiştir (20). 

Çalışmamızda, Löe ve Silness gingival indeks değerleri hem zirkon hem de strip kron 

grubunda 1. ay kontrolünde artış; 6, 12 ve 18. aylık kontrollerde ise düşüş göstermiştir. 

1. ayda görülen artışın nedeninin kron preparasyonu ve simantasyonu sırasında 

meydana gelen gingival irritasyondan kaynakladığı düşünülebilir. İstatiksel olarak 

anlamlı olmamasına karşın uygulanan strip kronların çevresinde zirkon kronlara 

kıyasla daha fazla gingival enflamasyon görülmüştür. Bu sonuç, gingival sağlık 

değerlendirmeleri Löe ve Silness gingival indeksi kullanılarak yapılan Gill ve 

ark.’larının (159), 12 ay takip süreli çalışması ile Walia ve ark.’larının (104), 6 ay 

takipli çalışmasının sonuçları ile benzerlik göstermektedir. Taran ve ark. (162), zirkon 

kronların sağlıklı kontrol dişine kıyasla anlamlı derecede daha düşük plak ve gingival 

indeks değerlerine sahip olduğunu rapor etmiştir. Çalışmamızda bu sonuçtan farklı 

olarak, istatistiksel olarak en iyi gingival sağlık değerleri kontrol grubunda 

gözlenmektedir. 

Gingival sağlığa etki eden faktörlerden biri de kronun marjinal seviyesidir 

(166). Newcomb (167), subgingival marjin seviyesinin diş eti sağlığını olumsuz yönde 

etkilediğini ifade etmiştir. Ancak süt dişlerinin tam koronal restorasyonlarının 

retansiyonu için genellikle subgingival marjin yerleşimi kaçınılmazdır (162). 

Çalışmamızda, zirkon kronların tamamında marjin lokasyonu subgingival olarak 

kaydedilmiştir. Strip kron grubunda ise 21 kron subgingival, 2 kron diş eti seviyesinde, 

4 kron ise supragingival yerleşimlidir. Strip kronlarda anlamlı derecede fazla plak 

birikimi gözlenmesine rağmen; gingival sağlık değerlerinde zirkon kronlara kıyasla 

aralarında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaması, marjinal seviyelerindeki 
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farklılıktan kaynaklanıyor olabilir. Marjin seviyesinin gingival sağlığa etkisini 

araştıran daha geniş örneklem sayısına sahip araştırmalarla daha kesin sonuçlara 

ulaşılabileceği düşünülmektedir. 

Kompozit strip kronlar, yüksek teknik hassasiyete sahip materyallerdir ve 

uygulama sırasında iyi bir nem izolasyonuna ihtiyaç duyarlar (109). Kronun 

yerleştirilmesi sırasında meydana gelen nem veya kan kontaminasyonu materyal 

renginde değişikliklere neden olur (4). Çalışmamızda strip kronlar için işlem 

öncesinde aynı klinik ortamda ve aynı hekim tarafından gözle muayene ile uygun 

kompozit rengi seçimi yapılmıştır. Buna rağmen strip kron grubunda ilk kontrol 

seansından itibaren her kontrol seansında renk uyumsuzluğu gösteren kron sayısında 

artış izlenmiş ve 12. ayda 6 kron (%26), 18. ay kontrolünde ise sadece 5 kron (%24) 

komşu dişlerle iyi bir renk uyumu göstermiştir. Gill ve ark.’ları (159), çalışmamızın 

sonuçlarına benzer şekilde strip kronların yüksek plak tutma özelliklerine bağlı olarak 

12 ay sonunda komşu dişlerle renk uyumu gösteren diş oranının sadece %44 olduğunu 

bildirmişlerdir. Aynı çalışmanın sonuçlarına göre zirkon kronlar için bu değer %98 

olarak bulunmuştur. Çalışmamızda ise, başlangıçta zirkon kron grubunun %37’sinde 

komşu dişlere kıyasla hafif renk uyumsuzlukları gözlense de bu durum uygulanan 

mevcut zirkon kronların tek renk seçeneğinin olmasından kaynaklanmıştır ve 18 ay 

sonunda komşu dişlerle renk uyumu gösteren zirkon kronların yüzdesi değişmemiştir. 

Çalışmamızın sonuçlarından farklı olarak Kupietzky ve ark.(106), 36 ay sonunda 

uygulanan strip kronların komşu dişlerle %88 oranında renk uyumu gösterdiğini rapor 

etmiştir. Bu çalışmada renk uyumu değerlendirmesi, çalışmamızdan farklı olarak, 

kontrol seanslarında çekilen fotoğraflar üzerinden yapılmış, hastalar ise genel anestezi 

veya sedasyon altında tedavi edilmiştir. Değerlendirmelerin fotoğraf üzerinden 

yapıldığı bir diğer retrospektif çalışmada ise zirkon kronların ortalama 13,5 ay 

sonunda %36 oranında renk uyumu gösterdiği rapor edilmiştir (168). Bu farklı 

sonuçların nedeninin fotoğraf üzerinden yapılan değerlendirmenin klinikte gözle 

muayene ile yapılan değerlendirme sonuçları ile farklılık göstermesi olabilir. Fotoğraf 

üzerinden yapılan değerlendirme, küçük yaş grubu hastalarda daha tolere edilebilir bir 

teknik olmasına karşın bazı limitasyonları mevcuttur. Fotoğrafın çekilmesi sırasında 

ortamda bulunan ışık ve aydınlatma, kronun ve diş etinin rengini etkileyecek şekilde 

değişken olabilir. Ayrıca gingival sağlığın değerlendirilmesinde kullanılan sondlama 
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sonrası kanama gibi yaygın ölçümlerden biri de fotografik değerlendirme ile mümkün 

olmamaktadır (168). Bu nedenlerle, klinikte gözle muayene ile yapılan 

değerlendirmenin fotografik değerlendirmeye göre restorasyonları tüm yönlerden ele 

alarak daha iyi bir değerlendirme sağladığı düşünülmektedir. (106). 

Çalışmamıza hastalar kooperasyon düzeyi dikkate alınarak dahil edilmesine 

rağmen tedavi sırasında uyum düzeyi bozulan hastalar gözlenmiş ve ek bir sedasyon 

veya fiziksel kısıtlama uygulamaksızın farmakolojik olmayan davranış yönlendirme 

teknikleriyle klinik ortamda tedaviye devam edilmiştir. Klinik ortamda, farmakolojik 

olmayan davranış yönlendirme teknikleri uygulanarak tedavi edilen hastaların, genel 

anestezi veya sedasyon gibi farmakolojik yöntemlerle tedavi edilen hastalarla aynı 

klinik şartlar ve izolasyon kontrolü altında tedavi edilmesi mümkün olmayabilir. 

Çalışmamızda, 18 ay sonunda, zirkon kron grubunun klinik sağlığına ilişkin 

kümülatif başarısızlık oranı %6,9; strip kron grubununki ise %4,6 olarak gözlenmiştir. 

Benzer olarak, zirkon kronların klinik performanslarının değerlendirdiği 

çalışmalardan, Holsinger ve ark.’larının (10), 20 ay takip süreli çalışmasında 3 dişte 

(%5); Seminario ve ark.’larının (9), 36 ay takip süreli çalışmasında ise 11 dişte 

(%11,7) apikal patoloji (fistül ya da spontan ağrı) gözlendiği bildirilmiştir. Buna 

karşın, Gill ve ark. (159), 12 ay sonunda, strip ve zirkon kronların hiçbirinde herhangi 

bir klinik patoloji gözlenmediğini; radyografik pulpal patoloji açısından ise zirkon 

kronların başarısızlık oranı (%25) strip kronlardan (%0) daha yüksek bulunmasına 

karşın gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını bildirmiştir.  

Strip kronların klinik başarısının değerlendirildiği 24 ve 36 aylık takip süreli 

çalışmalarda pulpal patoloji görülme oranı sırasıyla %2,3 ve %7,6 olarak rapor 

edilmiştir (106, 108). Çalışmamızda ise 12 ay sonundaki kümülatif radyografik 

başarısızlık oranı, bahsedilen çalışmalara benzer olarak, strip kron grubunda %4,2; 

zirkon kron grubunda ise %6,9 olarak bulunmuştur. 

Süt anterior dişlere uygulanan kronlar, EÇÇ’den etkilenme ile fizyolojik 

eksfoliasyon arasında geçen sürenin çoğu zaman oldukça kısa olması nedeniyle; sınırlı 

bir takip süresine sahip olabilmektedir (4). Çalışmamızda hastalara uygulanan 

prosedürler herhangi bir ileri davranış yönlendirme tekniği kullanılmaksızın klinik 

ortamda uygulanması nedeniyle klinik prosedür için yeterli kooperasyonunun 

sağlanabilmesi adına 4 yaş altı hastalar araştırmaya dahil edilmemiştir. Bunun 
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sonucunda çalışmamız; klinik prosedürlerin genel anestezi altında tamamlandığı 

çalışmalara kıyasla (9, 154), daha kısa takip süresi ile tamamlanabilmiştir. Literatürde 

bulunan benzer çalışmaların takip süreleri ortalama 6-36 ay arasında değişmektedir (9, 

104, 163). Çalışmamız, süt kesici dişlerde kron restorasyonların değerlendirildiği 

çalışmalar ile karşılaştırıldığında, 18 ay takip süresi ile literatürde bulunan çalışmalara 

benzer bir takip süresine sahiptir (10, 160, 163).  

Süt kesici dişlerin restorasyon sonrası ağızda kalma süresi diğer süt dişlerine 

göre belirgin düzeyde kısadır (29). Çalışmamızda, dişleri eksfoliye olan hastaların 

ortalama yaşı 76 ay’dır. Takip seansları sırasında fizyolojik eksfoliasyon sonucu 

kaybedilerek 18 ay boyunca takip edilemediği için (n=14) çalışma dışı bırakılan 

dişlerin sayısı öngörülenden daha fazla olmuştur. Fizyolojik eksfoliasyon nedeniyle 

kaybedilerek çalışma dışı bırakılan dişlerin sayısı Holsinger ve ark. ’larının (10) 

pediatrik zirkon kronların klinik başarısını değerlendirdiği 20 ay takip süreli 

çalışmasında 8 olarak bildirilmiştir. Manmontri ve ark.(109) ise ortalama 21 aylık 

takip süresi boyunca toplam 3(%3,9) adet dişin fizyolojik eksfoliasyon, travma veya 

çekim nedeniyle kaybedildiği bildirmiştir.  

Bunun yanında, çalışmamızda Covid-19 pandemisi öncesi tedavisi yapılan 

hastalardan bir kısmı (5 hasta, n=23 diş), pandemi nedeniyle kontrollere devam 

edememiştir. Bu süreçteki tüm diğer klinik araştırmalara benzer şekilde (169), 

çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan yeni hasta bulunmasının pandemi 

koşullarında daha da zorlaşması, çalışma sonucunda analizlere dahil edilebilen diş 

sayısının hedeflenenden daha az olmasına neden olmuştur. Ancak bu koşullara rağmen 

analiz edilen diş sayısının, post-hoc güç analizi ile hesaplanan örneklem büyüklüğüne 

(n=72) uygun olduğu görülmektedir. Randomize kontrollü klinik çalışmaların bilimsel 

kanıt piramidinde meta-analiz ve sistematik derlemelerin hemen ardından geldiğini ve 

zirkon kronlar ile strip kronların karşılaştırıldığı bir meta-analiz ve sistematik derleme 

olmadığını dikkate aldığımızda çalışmamızın literatüre katkı sağlayacağı ümit 

edilmektedir.  

Hasta popülasyonumuzda olduğu gibi yüksek çürük riski bulunan ve oral 

hijyen alışkanlıklarının yetersiz olduğu gruplarda zirkon kronlar minimal plak 

adezyonu görülen yüzey yapılarıyla oldukça büyük avantaj sağlamaktadır. Ayrıca 

takip süresi boyunca hiçbir restorasyonda materyal kaybı görülmemesi tekrarlayan 
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restorasyon ihtiyacını ortadan kaldırmaktadır. Zirkon kronların en önemli dezavantajı 

fiyatlarının diğer alternatiflerine göre daha yüksek olmasıdır (4, 10). Kompozit strip 

kronlarda ise tekrarlayan tedavi ihtiyaçları sonucu ekstra malzeme, hekim, ulaşım vb. 

masraflar ortaya çıkmaktadır. 

Kompozit strip kronlar, klinik ve radyografik sağlık açısından zirkon kronlar 

ile benzer başarı oranlarına sahip olsalar da, zirkon kronlar minimal plak birikimleri, 

dayanıklılıkları ve estetik özellikleriyle kompozit strip kronlara kıyasla daha tatmin 

edici sonuçlar vermektedir. Yetersiz oral hijyene sahip popülasyonlarda ve hasta 

kooperasyonunun sağlanabildiği durumlarda zirkon kronların tercih edilmesinin 

avantaj sağlayabileceği düşünülmektedir. 
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6. SONUÇLAR 

Bu çalışmanın sınırları içerisinde, kron uygulanan süt kesici dişler için şu 

sonuçlar elde edilmiştir: 

1. Prefabrike zirkon kronlar klinik retansiyon, plak birikimi, renk uyumu ve 

restorasyon başarısı kriterlerine göre kompozit strip kronlara kıyasla istatiksel olarak 

daha başarılı bulunmuştur. 

2. Zirkon grubu, tüm kontrol zamanlarında, strip kron ve kontrol gruplarına göre 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düşük plak indeksi değerleri göstermiştir. 

3. Zirkon kronlar, istatiksel olarak anlamlı olmamak kaydıyla strip kronlara kıyasla 

daha iyi gingival indeks değerlerine sahiptir. 

4. Klinik ve radyografik pulpal sağlık sonuçları her iki kron grubu için benzer 

bulunmuştur. 
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