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ÖZET 

 

Yalçınkaya Z., Farklı yapıĢtırma ajanları ve iki farklı teknik 

(Konvansiyonel/Hall)  kullanılarak uygulanan paslanmaz çelik kronların 

kenar uyumlarının in-vitro olarak incelenmesi, BaĢkent Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Pedodonti Doktora Programı Doktora Tezi, 

Ankara,2011. Bu çalıĢma,  çekilmiĢ süt diĢlerinde Hall veya Konvansiyonel 

teknik kullanılarak uyumlanan ve üç farklı simantasyonmateryali ile 

yapıĢtırılan paslanmaz çelik kronlarda, marjinal açıklık ve  mikrosızıntı 

düzeylerini incelemek amacıyla yürütülmüĢtür. Ortodontik nedenlerle 

çekilen, 78 adet çürüksüz ikinci süt molar diĢi, rastgele iki gruba ayrılarak 

Hall teknik veya konvansiyonel tekniğin uygulandığı paslanmaz çelik 

kronlarla (3M ESPE, Almanya) restore edilmiĢlerdir. Bu amaçla, kron 

uyumlanmasını takiben her  grup rastgele üç alt gruba ayrılarak, 

(n=13/Grup), geleneksel cam iyonomer siman (Ionofil,Voco, Almanya); 

Rezin siman (Rely X U, 3M ESPE, Almanya), veya Çinkopolikarboksilat 

siman (Adhesor Carbofine, SpofaDental, Çek Cumhuriyeti) ile 

yapıĢtırılmıĢtır. Restore edilen süt diĢlerine 5-55±20C‘de 1000 kez termal 

siklus uygulanmıĢtır. Her alt gruptan 2 örnek tarama elektron mikroskobik 

inceleme için ayrılırken; kalan 11 örnekte boya penetrasyon yöntemiyle 

mikrosızıntı testi uygulanmıĢtır. Boya penetrasyon ve marjinal açıklık 

düzeyleri, her diĢ örneğinden alınan 4‘er kesit üzerinde digital imaj analizi 

yöntemiyle kantitatif olarak tespit edilmiĢtir. Verilerin  istatistiksel analizinde 

Ġki Yönlü Karma Etki Modeli ve Ġki Yönlü Bağımsız Etki Modeli  kullanılmıĢtır 

(p=0.05). Sonuçlar incelendiğinde, Hall teknik grubunda mikrosızıntı ve 

marjinal açıklık düzeylerinin Konvansiyonel teknik grubuna kıyasla anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (p<0.05). Hem Hall, hem de 

Konvansiyonel Teknik grubunda rezin simanla yapıĢtırılan örnekler en 

düĢük mikrosızıntı değerlerini gösterirken, bunu sırasıyla cam iyonomer ve 

polikarboksilat simanla yapıĢtırılan örnekler takip etmiĢtir (p<0.05). Ancak 
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hiçbir grupta mikrosızıntı tamamen engellenememiĢtir (p<0.05). Kullanılan 

kron uygulama tekniğinden bağımsız olarak tüm örneklerde bukkal 

marjinlerin lingual marjinlere kıyasla anlamlı düzeyde yüksek açıklık 

değerleri gösterdiği tespit edilmiĢtir. SEM görüntülerinde izlenen marjinal 

uyumsuzluklar, kantitatif ölçüm değerlerini desteklemiĢtir. 

Anahtar Sözcükler: Paslanmaz çelik kron, Konvansiyonel teknik, Hall teknik, 

Mikrosızıntı, Simantasyon. 
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ABSTRACT 

 

Yalçınkaya Z., In vitro investigation of microleakage and marginal fit in 

stainless steel crowns placed using two techniques (Conventional / 

Hall) techniques and cemented with different luting agents. BaĢkent 

University, Health Sciences Institute, PhD Thesis in Pedodontics, 

Ankara,2011. This study was undertaken to investigate the microleakage 

and marginal discrepanciesin stainless steel crowns placed using 

Conventional and Hall techniques and cemented with  3 different luting 

agents. 78 non-carious human primary second molars, extracted for 

orthodontic reasons, were randomy assigned into 2 groups (n=39/Group) 

with respect to the technique used to place stainless steel crowns (3M 

ESPE, Germany): Hall technique and Conventional technique. In each 

group, teeth were further subgrouped according to the material used for 

cementation of the crowns (n=13/Group): Conventional glassionomer 

cement (Ionofil, Voco, Germany); Resincement (Rely X U,3M ESPE, 

Germany),  or polycarboxylate cement (Adhesor Carbofine, SpofaDental, 

CzechRepublic). Restored teeth were subjected to thermalcycling (5-

55±20C, 1000X). In each subgroup, two specimens were processed for 

scanning electronmicroscopic (SEM) investigation, while the remaining 11 

specimens were subjected to dye penetration test. The extent of 

microleakage and marginal fit was quantified on 4 sections per specimen 

using image analysis. The data were compared statistically using TwoWay 

Independent ANOVA and TwoWay Mixed ANOVA (p=0.05). The 

microleakage and marjnal fit of the Hall group was significantly inferior than 

those of the Conventional technique group (p<0.05). In both the 

Conventional and Hall groups, the resin cement (Rely XU) displayed the 

lowest extent of microleakage, followed by the glass ionomer and 

polycarboxylate cements (p<0.05). Irrespective of the crowning technique 

utilized, all crowns displayed significantly greater marginal opening on the 
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buccal margins than on the lingual ones. The results of qualitative SEM 

investigation of marginal crown fit was compliant with those of quantitative 

evaluation.  

Key Words: Stainless steel crown, Conventional technique, Hall technique, 

Microleakage, Cementation. 
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1.GĠRĠġ 

 

DiĢ çürüğünün önlenmesine yönelik koruyucu uygulamaların giderek 

yaygınlaĢtığı günümüzde, halen pek çok süt diĢi çürük nedeniyle erken dönemde 

kaybedilmektedir (1). Süt diĢlerinde mine ve dentin dokularının sürekli diĢlere göre 

daha ince ve daha az mineralize olması, ve diĢlerin pulpa hacimlerinin göreceli 

olarak daha geniĢ olması nedeniyle, çürük lezyonları hızlı bir Ģekilde ilerleyerek 

pulpaya ulaĢmaktadır. Bu farklılıkların yanı sıra, çocuk hastadaki kooperasyon 

güçlükleri, yetiĢkin hastaya göre daha kısıtlı bir zaman diliminde etkin tedavi 

yöntemlerinin uygulanmasını gerektirmektedir (2). 

 

Ulusal ve uluslarası literatür verileri, geliĢmekte olan ülkelerde diĢ 

çürüğünün halen yaygın bir sağlık problemi olduğunu ortaya koymaktadır (1,3,4,5). 

Bu gerçeğe karĢın, çürüğün ilk görüldüğü süt diĢlerinin fizyolojik düĢme 

zamanlarına dek fonksiyonda tutulması gerekmektedir. Zira, süt diĢleri beslenme, 

konuĢma, çenelerin geliĢimi ve estetiğe katkıda bulunma gibi fonksiyonların yanı 

sıra kendilerinden sonra sürecek olan daimi diĢlerin yerlerini korumaları nedeniyle 

bilinen en iyi yer tutuculardır. Bu özellikleri ile sağlıklı dentisyonun anahtarı sayılan 

süt diĢlerinin erken kaybı; ileride geçici ya da kalıcı olabilecek okluzyon 

bozukluklarına, estetik sorunlara, beslenme problemlerine, anormal dil/emme 

alıĢkanlıklarına, konuĢma bozukluklarına ve psikolojik sorunlara yol açabilmektedir 

(6). Bu nedenle, çürük nedeniyle farklı düzeylerde doku kaybına uğramıĢ süt 

diĢlerinin restoratif tedavileri, çocuk diĢ hekimliği rutininde önemli bir yer 

tutmaktadır (2). 

 

1950 yılında Humphrey (7) tarafından çocuk diĢ hekimliğine tanıtılan 

paslanmaz çelik kronlar (PÇK), günümüze kadar geliĢimini sürdürerek pediatrik 

restoratif diĢ hekimliğinde önemli bir yer kazanmıĢtır. Günümüzde geliĢtirilen yeni 

restoratif teknik ve materyallere rağmen; dayanıklı, ekonomik ve pratik bir 
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restorasyon tipi olan paslanmaz çelik kronlar, tüm dünyada süt  ve genç daimi 

diĢlerde sıklıkla kullanılmaktadır (8,9,10). Yapılan birçok araĢtırma, PÇK‘ların süt 

diĢlerindeki baĢarısının doğru endikasyon, uygun diĢ preparasyonu, uygun boyutta 

kron seçimi ve seçilen simantasyon materyalinin özelliklerine bağlı olabildiğini 

göstermektedir (11,12,13,14,15,16,17,18). Çinko fosfat siman ve cam iyonomer 

siman, paslanmaz çelik kronların yapıĢtırılmasında en sık tercih edilen 

materyallerdir (2). Simantasyon materyallerindeki geliĢmelere paralel olarak diĢ 

dokuları ve metallere adezyon gösteren rezin simanlar da son yıllarda PÇK 

simantasyonunda sıklıkla kullanılmaya baĢlamıĢtır (12). 

 

Çocuk diĢ hekimliğinde paslanmaz çelik kron kullanımı popüler bir restoratif 

yaklaĢım olmakla birlikte, birçok klinisyen konvansiyonel PÇK uygulamasını lokal 

anestezi  kullanımı ve diĢ preparasyonu gerektirmesi nedeniyle zor bulmaktadır 

(19). Aynı zamanda, süt ikinci molarların kron preparasyonu sırasında komĢu 

daimi  birinci molara zarar verme riski de bulunmaktadır (20). Tüm bu güçlükler, 

hekimlerin paslanmaz çelik kron uygulamasını rutin tedavi protokollerinin dıĢında 

tutmalarına neden olabilmektedir. 

 

Çürük süt molarların preparasyon yapılmadan paslanmaz çelik kronlarla 

restore edilmesi ilk olarak 2007 yılında yayınlanan, 23 ay takipli, randomize 

kontrollü bir klinik çalıĢmayla gündeme gelmiĢtir (21). Hall teknik (The Hall 

Technique) olarak adlandırılan bu yöntemde, çürük süt molarların restorasyonunda 

lokal anestezi kullanmadan, çürük temizlenmeden ve diĢte preparasyon 

yapılmadan paslanmaz çelik kron uygulaması yapılmaktadır (21).  
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Konvansiyonel teknikle kıyaslandığında, Hall tekniğin preparasyonsuz ve 

daha kısa sürede tamamlanabilmesi, hekimlerin paslanmaz çelik kronla 

restorasyona bakıĢ açılarını değiĢtirebilecek düzeyde radikal ve yenilikçi bir 

uygulamadır. Öte yandan, bu yeni tekniğin konvansiyonel teknik ile karĢılaĢtırmalı 

değerlendirildiği bir klinik çalıĢma bulunmamaktadır. Bu nedenle Hall teknikle 

uygulanan kronların olası klinik problemlerini (mikrosızıntı, marjinal uyum, v.b.) 

tespit edebilmek amacıyla preklinik araĢtırmalara gereksinim vardır. Ancak dental 

literatürde bu konuda yayınlanmıĢ herhangi bir laboratuvar çalıĢması 

bulunmamaktadır.  

 

Mevcut gözlemlerin ıĢığı altında, bu çalıĢmanın amacı; konvansiyonel teknik 

ve Hall teknik kullanılarak uyumlanan ve farklı simantasyon materyalleri ile 

yapıĢtırılan paslanmaz çelik kronların, sızdırmazlık dirençleri ve marjinal açıklık 

düzeylerinin in vitro koĢullarda incelenmesidir. 

 

Bu çalıĢmada aĢağıdaki hipotezler test edilmiĢtir. 

1. Konvansiyonel ve Hall teknik ile restore edilen süt molar diĢlerde marjinal 

uyum yönünden sızdırmazlık dirençleri arasında bir fark bulunmamaktadır. 

2. Konvansiyonel ve Hall teknik ile restore edilen süt molar diĢlerde 

simantasyon materyalinin sızdırmazlık direnci üzerinde anlamlı bir etkisi 

bulunmamaktadır.  
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2.GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Paslanmaz Çelik Kronlar 

1950 yılında Humphrey (7) tarafından çocuk diĢ hekimliğine tanıtılan metal 

kron uygulamaları (PMKs), paslanmaz çelik kron (PÇK) olarak adlandırılmaktadır. 

Paslanmaz (prefabrike) çelik kronlar, süt diĢleri ve genç daimi diĢler için önemli 

restorasyon materyalleridir. PÇK, özellikle çok yüzlü çürük görülen, madde kaybı 

fazla, restore edilmesi güç süt diĢlerinde ve aĢırı madde kayıplı genç daimi diĢlerin 

uzun süreli geçici restorasyonunda etkili ve pratik bir çözüm sağlamaktadır (13). Ek 

olarak, PÇK, yüksek çürük riski olan, düzenli kontrollere gelemeyen ve ev bakımı 

iyi olmayan çocukların süt molar diĢlerine yapılacak tedavilerde koruyucu bir tedavi 

yöntemi olarak oldukça uygun bir seçenektir (22). 

 

 Paslanmaz çelik kronlar, sıklıkla ―krom çelik kronlar‖ olarak bilinir. 

Paslanmaz çelik, demir, karbon, krom, nikel, manganez ve diğer metallerin bir 

birleĢimidir. Materyal; % 18 krom, % 8 nikel ile % 0.8- % 20 karbon ihtiva eder. 

Nikel-krom kron materyali, % 77 nikel, % 15 krom ve % 7 demir‘dir (23).  

 

Günümüzde paslanmaz çelik kronlar doğal diĢlerin anatomisinin bir kopyası 

Ģeklinde prefabrike olarak üretilmektedir. Prefabrike olarak hazırlanmıĢ okluzal 

anatomi ve konturlar PÇK‘ların diĢe adaptasyonlarını sınırlandırmaktadır. Diğer 

yandan, kron marjinlerindeki dairesel küçülme ve materyalin esnekliği ise marjinal 

uyumlarının sağlanması açısından paslanmaz çelik kronların en büyük 

avantajlarıdır (24,25,26). 
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2.1.1. Paslanmaz Çelik Kron Tipleri 

        Yaygın olarak kullanılan üç çeĢit paslanmaz çelik kron tipi bulunmaktadır (2).  

1.Önceden trimlenmemiĢ ve konturlanmamıĢ paslanmaz çelik kronlar. Tamamen 

silindirik yapıdaki bu kronlar, özellikle derin aproksimal çürüklü diĢlerde uzun kron 

marjinlerinin sağlanabilmesi için halen tercih edilmektedir. 

2.Önceden konturlanmıĢ paslanmaz çelik kronlar: Bu kronlar tüm yan yüzeyler ve 

serviikal marjinde diĢe uyum gösterecek nitelikte prefabrike konturlamaya sahip 

olup, günümüzde en sık tercih edilen kronlardır.  

3.Önceden trimlenmiĢ paslanmaz çelik kronlar: Bu kronlar önceden trimlenmiĢ, 

ancak konturlanmamıĢtır. Uygulanma aĢamasında konturlama ve servikal 

uyumlama (crimping)‘ya gereksinim duyarlar (2). 

 

ġekil 2.1. Farklı PÇK tipleri a. Önceden trimlenmemiĢ ve konturlanmamıĢ 

paslanmaz çelik kron, b. Önceden konturlanmıĢ paslanmaz çelik kron, c. Önceden 

trimlenmiĢ paslanmaz çelik kron- Mathewson RJ‘den (23). 

Paslanmaz çelik kronlar, oldukça iyi bir retansiyon ve dayanıklılık 

göstermekle beraber en önemli klinik problemlerinden biri estetik olmamalarıdır. 
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  Estetiği sağlamak amacıyla ön bölge diĢleri için open face paslanmaz çelik 

kronlar geliĢtirilmiĢtir. Paslanmaz çelik kronların anterior yüzeylerinin kesilerek 

kompozit rezin ile restore edilmesinin yanı sıra, üretici firmalarca direkt olarak ön 

bölgesinde estetik sağlanmıĢ kronlar da mevcuttur. Bu Ģekilde üretilen kronların 

fasetleri ya mekanik ya da kimyasal yolla paslanmaz çelik kronla birleĢtirilmektedir 

(27,28). 

 

2.1.2. Paslanmaz Çelik Kron Endikasyonları  

Paslanmaz çelik kronlar yıllardır pediatrik diĢ hekimliğinde  aĢağıda sayılan 

klinik durumlarda yaygın kullanım alanı bulmuĢtur (6,22,24,29,30,31).  

1.Ġkiden fazla yüzeyin etkilendiği veya aĢırı derecede büyük bir veya iki yüzlü çürük 

lezyonları olan süt molarların restorasyonunda, 

2.Pulpa tedavisi uygulanan süt diĢlerinde, 

3.Lokalize veya generalize geliĢim anomalileri olan süt molarların 

restorasyonunda, 

4.Kırık süt molarların restorasyonunda, 

5.Atrizyon, abrazyon veya erozyona bağlı olarak aĢırı derecede yüzey kaybı 

gösteren diĢlerin restorasyonunda ve korunmasında, 

6.Yüksek çürük riski taĢıyan hastalarda, 

7.Yer tutucu gibi apareylerde dayanak olarak, 

8.Rutin oral hijyen iĢlemlerini gerçekleĢtiremeyen hastalarda,  

9.Genel anestezi altında tedavi gören bireylerdeki iki veya daha fazla yüzey içeren 

kavitelerin restoratif tedavisinde 
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10.Ġnfra okluzyonda süt molarları olan hastalarda okluzagingival mesafeyi korumak 

amacıyla  PÇK kullanılmaktadır. 

 

Bu endikasyonların yanı sıra, döküm restorasyonlar pahalı olmaları 

nedeniyle hasta tarafından karĢılanamazsa, hastaya geçici olarak paslanmaz çelik 

kron uygulanabilir (24).  

 

Paslanmaz çelik kronların bir diğer endikasyonu ektopik süren 1. Daimi 

molar diĢlerin varlığıdır (32,33). Popülasyonun % 16‘sında gözlenen 1.daimi molar 

diĢlerin ektopik erüpsiyonu önceden fark edilip önlem alınmazsa, 1.molar diĢ II. süt 

molar diĢin distal konturu altında kalır veya II. süt moların distal kökünde atipik 

rezorpsiyon yaratarak süt molar diĢin erken düĢmesine ve yer kaybına neden olur  

(32). Bu tip durumların çeĢitli tedavi Ģekilleri olmakla beraber Roberts (32) ve 

Crescenci ve Marechaux (33), ikinci süt molar diĢe yapılacak distal bölgesi 

uzatılmıĢ paslanmaz çelik kronlarla bu komplikasyonun önlenebileceğini ve sınıf I 

okluzyonun sağlanmasında bu yöntemin basit ve ucuz bir tedavi Ģekli olabileceğini 

bildirmiĢlerdir.  

 

2.1.3. Paslanmaz Çelik Kron Kontrendikasyonları: 

Paslanmaz çelik kronların kontrendike olarak kabul edildiği durumlar ise 

(29,31);  

1-Köklerinin yarıdan fazlası rezorbe olan, eksfoliasyon zamanı yaklaĢmıĢ süt 

molarlar ve, 

2-Nikel alerjisi olan hastalardır. 
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2.1.4. Paslanmaz Çelik Kron Uygulanmasında DiĢ Preparasyon Teknikleri 

2.1.4.1. Konvansiyonel Teknik 

 Yıllar içerisinde konvansiyonel tekniğin çeĢitli modifikasyonları bildirilmiĢ 

olmasına karĢın pediatrik diĢ hekimliği kitaplarında yer alan ve diĢte minimal 

preparasyon gerektiren teknik aĢağıda anlatılmıĢtır (2). 

1. ĠĢlem yapılmadan önce okluzyon kontrol edilir. Dental orta hat ve iki taraflı 

tüberkül fossa iliĢkisi kaydedilir. 

2. Yeterli lokal anestezi uygulanır, diĢin etrafındaki yumuĢak dokunun tam olarak 

uyuĢtuğundan emin olunduktan sonra rubber-dam yerleĢtirilir. 

3. Proksimal yüzeylerde kesim, hızlı devirli ince sivri fissür frez veya sivri elmas 

frezle yapılır. KomĢu diĢle olan temas noktaları gingival ve bukkolingual olarak 

kaldırılır, vertikal duvarlar okluzal yönde çok az bir uyumlama yapılarak korunur. 

Gingival proksimal marjinler ince-kenar bitim çizgisi ile bitirilir. Proksimal 

redüksiyon sırasında komĢu diĢ dokularının zarar görmemesi açısından dikkatli 

olunmalıdır. 

4. Okluzal yüzeyden aĢındırma hızlı devirli No. 69 L sivri fissür frezle veya futbol 

elmas frezle yapılır. Okluzal redüksiyon, okluzal anatomiyi bozmayacak Ģekilde, 1 

mm. civarında olmalıdır. 

5. Tüm kenar açıları frezin kenarı kullanılarak yuvarlaklaĢtırılır. Bukkal ve lingual 

yüzeylerde preparasyon yapmak genellikle gerekli değildir. Bu yüzeylerin yarattığı 

undercut, seçilecek paslanmaz çelik kronun retansiyonu açısından önemlidir. Bazı 

vakalarda ve özellikle süt 1. molarlarda ise en geniĢ bukkal çıkıntının redüksiyonu 

gerekebilir. 

6. Kron preparasyonu için uygulanan bu kesim aĢamalarından sonra hala çürük 

kaldıysa, çürük geniĢ, yavaĢ devirli yuvarlak frez ile veya kaĢık ekskavatör ile 
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kaldırılır. Çürük kaldırılması sırasında herhangi bir pulpa ekspozu meydana 

gelirse, diĢin semptomlarına göre gerekli pulpa tedavisi uygulanır (2,6,31,34). 

  

2.1.4.1.1 Uygun Boyuttaki Paslanmaz Çelik Kronun Seçimi ve Uyumlanması 

 Paslanmaz çelik kron uygulamasında klinik hedef, preparasyona oturan en 

küçük kronu seçmek ve doğal proksimal kontakları yeniden oluĢturmaktır. 

Doğru okluzogingival kron uzunluğunun sağlanmasına ve kron marjinlerinin 

çevresel olarak diĢin doğal marjinal gingival konturunu takip edecek Ģekilde 

adapte edilmesine dikkat edilmelidir. 

 Seçilen kron, preparasyon üzerinde alt çenede lingualden bukkale doğru, 

üst çenede ise bukkalden palatinale doğru gingival sulkus içine itilerek 

oturtulur. Hastaya ısırtılan bir çubuk yardımıyla kronun adaptasyonu 

arttırılabilir. 

 Doğru uzunluktaki kron serbest diĢeti kenarının ortalama 0.5-1 mm. 

içerisinde yer almalıdır. Kron kenarlarının uzandığı alanda, gingiva etrafında 

oluĢan beyazlaĢma (iskemik saha) kronun fazla uzun olduğunu ya da 

kabaca konturlandığını gösterir. 

 Kronun uyumu açısından deneme aĢamasında röntgen ile gerekli kontroller 

yapılmalıdır (35). 

 Gingival kenarda yapılacak bir aĢındırmadan önce, kron preparasyona 

oturtulmalı, periodontal bir sond yardımıyla gingival kretin boyu hafifçe 

iĢaretlenmelidir. 

 Kron çıkartılıp gingival kenarından kron-köprü makası ile veya ısı üretmeyen 

yavaĢ dönen bir el aleti ile iĢaretin 1 mm. altından kesilmelidir. 
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 Kron kenarları düz çizgi oluĢturmayacak ve keskin kenar kalmayacak 

Ģekilde gingival doku konturlarına paralel olarak diĢin kıvrımlarını takip 

edecek Ģekilde aĢındırılmalıdır. 

 Kontur ve kıvrımları doğru yapılmıĢ kron, sıkıca uyumlanmıĢ krondur. 

Konturlama, doğal kron formunun anatomik özelliklerine uygun olarak 

gingival üçlüdeki kron kenarlarının eğimlerini içerir ve kronun çepeçevre 

marjinal uzunluğunu azaltarak tam olarak uyumlanabilmesini sağlar 

(2,31,34). 

 

Sıkı bir kenar uyumu kronun; 

1.   Mekanik olarak tutunmasına , 

2. Marjinal açıklığın azaltılmasına, dolayısıyla simantasyon materyalinin ağız 

sıvılarına maruz kalmasının engellenmesine , 

3. Gingival sağlığın korunmasına yardımcı olarak PÇK‘nın klinik performansını 

artırabilir (2,31). 

 

2.1.4.2. Hall Teknik 

Hall teknik ile tedavi (The Hall Technique), çürük veya hipoplastik bir süt 

moların lokal anestezi kullanılmaksızın, diĢte preparasyon yapılmaksızın ve çürük 

temizlenmeksizin paslanmaz çelik kron simantasyonu ile restore edilmesidir (21). 

Hall teknik iki yönden orijinal kabul edilmektedir : 

1) Paslanmaz çelik kronlar lokal anestezi uygulanmadan ve diĢ preparasyonu 

yapılmadan simante edilir. 
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2) PÇK simantasyonundan önce herhangi bir çürük diĢ dokusu kaldırılmaz. Çürük, 

PÇK ve siman kullanımıyla kapatılarak ağzın geri kalanından izole edilmiĢ olur 

(21).  

 

Hall teknik uygulamasından önce, iyi bir anamnez alınmalı ve bite-wing 

radyografı içeren iyi bir klinik muayene yapılmalıdır. Bunun yanı sıra Hall tekniği 

uygulayabilmek için: 

 

1. Hall teknik uygulanması planlanan diĢte klinik veya radyografik olarak pulpanın 

çürükten geri dönüĢümsüz olarak etkilendiğini belirten herhangi bir semptom 

bulunmamalıdır;   

2. Kronun retansiyonunun sağlanabilmesi için diĢte yeterince sağlam doku kalmıĢ 

olmalıdır; 

3. Hasta kooperasyonu klinisyenin PÇK uygulaması sırasında hastanın 

havayolunu tehlikeye sokmayacağına emin olabileceği düzeyde olmalıdır; 

4. Bakteriyel endokardit riski bulunan hastalarda, diĢ, konvansiyonel bir restoratif 

tedavi seçeneğiyle restore edilebilmelidir (20). 

 

Hall tekniğin ortaya çıkıĢı çocuk hasta tedavi eden pratisyen bir diĢ 

hekiminin klinik tecrübesine dayandırılmıĢtır. Bilindiği gibi, çocuk hastalarda, çürük 

süt molarların tedavisi oldukça problemli bir durumdur. 2002 yılında Ġngiltere‘de 

677 çocuk üzerinde yapılan ve aproksimal çürüklü diĢlerin dahil edildiği retrospektif 

bir çalıĢmada, pratisyen diĢ hekimlerinin çürük süt molarları tedavi etmeye çalıĢtığı 

fakat tedavinin %44,1 oranda süt  diĢinin çekimi ile sonuçlandığı bildirilmiĢtir (36). 

Innes ve ark. (37), Ġskoçya‘da çürük süt diĢlerinin genellikle tedavi edilmediğini 

gözlemlemiĢ ve paslanmaz çelik kronların çürük süt molarlarda etkili bir tedavi 
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seçeneği olmasına rağmen, uygulama prosedürlerinden dolayı genel uygulamada 

diĢ hekimleri tarafından çok fazla tercih edilmediğini bildirmiĢlerdir.  

 

2006 yılında, PÇK uygulamasını modifiye ederek gerçekleĢtirmekte olan 

Norna Hall isimli pratisyen diĢ hekiminin 13 yıllık muayenehane kayıtlarının 

değerlendirilmesi sonucunda, konvansiyonel teknikle PÇK uygulamaktan anestezi 

ve preparasyon güçlükleri nedeniyle çekinen diĢ hekimlerine alternatif sunabilecek 

bir sonuca ulaĢılmıĢtır. 1988-2001 yılları arasında aynı diĢ hekimi tarafından 259 

çocuk hastada lokal anestezi uygulaması, diĢ preparasyonu yapılmaksızın ve 

çürük temizlenmeksizin gerçekleĢtirilen 978 PÇK simantasyonu sonrasında, 

konvansiyonel teknikle benzer baĢarı elde edildiği sonucuna ulaĢılmıĢtır. Innes ve 

ark. (37) tekniği Hall teknik olarak isimlendirmiĢler; fakat tekniğin rutin olarak 

önerilmesi açısından prospektif randomize kontrollü klinik çalıĢmalara ihtiyaç 

olduğuna dikkat çekmiĢlerdir. 

 

2007 yılında yayınlanan ve 23 ay takip içeren randomize kontrollü bir klinik 

çalıĢmayla Hall teknik tekrar gündeme gelmiĢtir. Ġskoçya‘da bulunan pratisyen diĢ 

hekimleri tarafından yaĢları 3 ila 10 arasında değiĢen 132 çocuk üzerinde yapılan 

bu çalıĢmada, arkın bir tarafındaki süt molara Hall teknik ile paslanmaz çelik kron 

yerleĢtirilirken (n=128), karĢıt arktaki molara klinik ve radyografik 

değerlendirmeden sonra seçilen uygun bir restoratif materyal (amalgam, 

kompomer, cam iyonomer, kompozit) ile konservatif tedavi (n=128) 

gerçekleĢtirilmiĢtir (split-mouth dizayn). AraĢtırmada Hall teknik ve diğer restoratif 

materyaller, hastanın uygulama sırasındaki rahatsızlık düzeyi, uygulamanın koltuk 

süresi, okluzo-vertikal yükseklik değiĢimi, çürüğün tamamen temizlenip 

temizlenmemiĢ olması ve restorasyonun klinik ve radyolojik baĢarısı açısından 

kıyaslanmıĢtır. Ġki yıllık takip sonucunda, Hall teknik,  pulpanın  ve restorasyonun 

klinik ve radyolojik durumu açısından konvansiyonel tekniğe göre daha iyi sonuçlar 
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göstermiĢtir (21). Konvansiyonel olarak restore edilen süt azılardan 19‘unda pulpa 

komplikasyonu görülürken, Hall teknik ile simante edilen 124 PÇK‘dan yalnızca 3 

tanesinde pulpa komplikasyonu meydana gelmiĢtir. Arastırmacılar, konvansiyonel 

olarak  restore edilen diĢlerde çürüğün parsiyel olarak temizlendiği olguların uzun 

dönemde daha baĢarılı olduğuna dikkat çekmiĢlerdir. Ek olarak, Hall tekniğin 

koltuk süresi diğer restorasyonlarla çok benzer (ortalama 12 dk.) bulunmasına 

rağmen tekniğin çocuklar, veliler ve diĢ hekimleri tarafından daha fazla tercih 

edildiği; anestezi gerektirmemesinin büyük bir avantaj olduğu ve restorasyon 

ömrünün daha uzun olduğu bildirilmiĢtir (21). 

 

Anestezi ve preparasyon gerektirmemesine rağmen, Hall tekniği geliĢtiren 

yazarlar tekniğin çürük süt molarlar için çok basit ve her vakada uygulanabilecek 

bir teknik olmadığını belirtmektedir. Hall tekniğin baĢarılı olabilmesi için uygun vaka 

seçimi, klinik beceri, hasta takibi ve üst düzey karyoloji bilgisi gereklidir. Ek olarak, 

Hall teknik uygulaması daima bir çürük önleyici program ile birlikte yürütülmelidir 

(38). 

 

Paslanmaz çelik kronlar, Hall teknik kullanılarak ağız içerisinde 

uygulandıklarında  vertikal boyutta yüksekliğe ve anterior bölgede open-bite‘a 

neden olurlar (21, 39). Ortalama 2-4 mm. olduğu bildirilen bu okluzal yüksekliğin ve 

open-bite oluĢumunun geri dönüĢümü, PÇK uygulanan diĢin ve antagonistinin 

intruzyonu ile meydana gelmektedir. Van der Zee ve ark.‘ (39) nın yaptıkları 

çalıĢmaya göre, open-bite haftalar içerisinde tekrar dengelenmektedir.  Aynı 

zamanda, 17 pratisyen diĢ hekiminin çok merkezli olarak yürüttüğü klinik bir 

çalıĢmada, ne veliler, ne de PÇK uygulanan bireyler meydana gelen bu geçici 

open-bite nedeniyle herhangi bir rahatsızlık bildirmemiĢ; tüm hastalarda okluzyon 

bir sene içerisinde tamamen düzelmiĢtir (21). Fonksiyonel ortodontik tedavinin bir 

parçası olarak bite plane içeren pek çok müteharrik aparey çocuk hastalarda 
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kullanılmaktadır. Çoğunlukla birden fazla diĢin okluzalini kaplayan bu apareylerin 

dahi herhangi bir temporo-mandibuler eklem (TME) sorununa yol açmadıkları 

bilinmektedir (40). Bu tip apareyler, vertikal yön dento-alveolar büyümenin 

zamanlamasında geçici bir değiĢikliğe yol açarak etki etmektedirler.  Öncelikle alt 

yüz yüksekliğinde geçici bir artıĢ meydana gelir, bu durum  diğer diĢlerin 

erupsiyonu vertikal fasiyal büyümenin yavaĢlaması ile kompanse edilir (41). Luther 

ve ark. (42) prematür kontağın da dahil olduğu hiçbir okluzal faktörün çocuklardaki 

TME sorunu ile iliĢkilendirilemeyeceğini bildirmiĢlerdir.  

 

Hall teknik uygulanan hastalarda okluzal iliĢkinin kron uygulanan diĢin  ve 

antagonistinin birlikte intruzyonu ile normale döndüğü bildirilmiĢtir (39). Bu 

intruzyon sırasında, diĢin üzerine gelen okluzal ve lateral kuvvetler nedeniyle, 

PÇK‘nın kenar uyumu ve mikrosızıntı miktarı zaman içerisinde değiĢebileceği 

düĢünülmektedir; ancak literatürde bu konuda yapılmıĢ bir çalıĢmaya 

rastlanılmamıĢtır. 

 

2.1.5. PÇK Restorasyonların Klinik Performansı 

PÇK ve sınıf II amalgam restorasyonların karĢılaĢtırmalı olarak 

değerlendirildiği çalıĢmalar, klinik ömür ve dayanıklılık açısından PÇK 

restoarsyonların üstünlüğünü göstermektedir (43). Roberts ve ark. tarafından (44) 

süt molar diĢlere uygulanan rezinle modifiye cam iyonomer siman (RMCIS) 

restorasyonunun paslanmaz çelik kronla karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, paslanmaz 

çelik kron, daha geniĢ kavite restorasyonunda ve pulpa tedavisi yapılmıĢ süt molar 

diĢlerde RMCIS‘a kıyasla daha baĢarılı bulunmuĢtur.  

 

Süt molarlarda paslanmaz çelik kronların klinik etkinliğinin amalgam 

restorasyonlarla karĢılaĢtırıldığı bir derlemede, paslanmaz çelik kronların 
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amalgama göre daha uzun ömürlü olduğu ve diĢin yeniden tedavi ihtiyacını 

azalttığı vurgulanmaktadır (9). Süt diĢlerinde amputasyon tedavisi sonrasında 

uygulanan restoratif materyalin baĢarısını değerlendiren bir çalıĢmada da 

paslanmaz çelik kron uygulanan diĢlerde baĢarı, amalgamla restore edilen diĢlere 

oranla daha yüksek olarak belirlenmiĢtir (45). 

 

Kullanılacak restoratif materyalin seçiminde; hastanın yaĢı çürük 

lezyonunun büyüklüğünden daha önemli bir faktördür. Restorasyonun 2 yıldan 

daha uzun bir süre ağızda tutulması gerekiyorsa ya da hasta 6 yaĢından küçükse, 

baĢta 1. süt azılar olmak üzere süt azı diĢlerinin çok yüzeyli restorasyonlarında 

PÇK‘ların tercih edilmesi gerektiği belirtilmektedir (22). Yapılan bir çalıĢmada, 4 

yaĢ ve altındaki çocuklara yerleĢtirilen PÇK‘ların amalgam restorasyonlara göre 2 

katı daha baĢarılı olduğu gösterilmiĢtir (43). 

 

Bildirilen klinik baĢarılarına rağmen, restorasyonların baĢarısızlık 

nedenlerinin en önemlilerinden olan kenar açıklığı ve mikrosızıntı, paslanmaz çelik 

kronlarda da karĢımıza çıkmaktadır. Kök kanal tedavisi ya da amputasyon yapılmıĢ 

süt diĢlerinde en sık tercih edilen tedavi yaklaĢımı olan diĢin paslanmaz çelik 

kronlarla restore edilmesi (31,46), PÇK‘ların bütün diĢ yüzeyini kaplamaları 

nedeniyle diğer restoratif tekniklerle kıyaslandığında marjinal sızıntı direncini 

arttırabilmeleri yönündeki beklentilere dayandırılmaktadır (46). Ancak dental 

literatürde bu varsayım herhangi bir kontrollü çalıĢmayla desteklenememiĢtir. 

Üstelik çekilmiĢ diĢler üzerine mükemmel bir Ģekilde uyumlanan PÇK‘larda bile 

ciddi miktarda servikal mikrosızıntı meydana geldiği in vitro olarak kanıtlanmıĢtır 

(47). 
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Paslanmaz çelik kronların kenarlarında oluĢabilecek açıklıklar yapıĢtırma 

simanı ile kapatılmaktadır (18). Paslanmaz çelik kronların diĢ konturları ile 

uyumları çeĢitli pensler yardımı ile sağlanabilir. Pek çok araĢtırıcıya göre, 

paslanmaz çelik kronların retansiyonu esas olarak ilgili diĢin preparasyonuna, 

adapte edilebilme ve konturlanmalarına bağlıdır. Öte yandan yapıĢtırma 

simanlarının da kronların retansiyonu üzerinde etkili olduğunu bildiren araĢtırmalar 

vardır (8,9,10,27,28). 

 

2.1.6. Paslanmaz Çelik Kronların YapıĢtırılmasında Kullanılan Simanlar 

Dental literatür incelendiğinde paslanmaz çelik kronların baĢarısı, diĢ 

preparasyonunun düzgün yapılmıĢ olmasına, uygun boyutta paslanmaz çelik 

kronun seçimine, iyi uyumlanmasına ve kullanılan yapıĢtırma simanına 

bağlanmıĢtır (17,48,49,50). 

 

Paslanmaz çelik kronların yapıĢtırılmasında uzun yıllardır geleneksel olarak 

cam iyonomer simanlar, polikarboksilat simanlar, çinko fosfat simanlar, çinko-oksit 

öjenol simanlar kullanılmaktadır (6,15,24,29,31,51,52).  

 

Diğer restoratif materyallerle karĢılaĢtırıldığında uzun dönem dayanıklılığı 

bilinen paslanmaz çelik kronların (9), yapıĢtırma materyalinden kaynaklanan 

hatalarını elimine edebilmek amacıyla, son yıllarda geliĢmiĢ fiziksel özellikleriyle 

birlikte kendi kendine sertleĢen dual cure rezin simanlar kullanılmaya baĢlanmıĢtır 

(51,53). Paslanmaz çelik kronların yapıĢtırılmasında bir alternatif olabileceğini 

düĢündüğümüz dual cure rezin simanların; genelde düĢük viskoziteli olup, çekme 

kuvvetlerine direncinin ve kırılma dayanıklılığının yüksek olduğu, ağız sıvılarında 

çözünürlülüğünün az olduğu, mine-dentin, porselen ve bazı metal alaĢımlara 
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bağlanma potansiyelinin olduğu bildirilmektedir (54,55,56,57). Bu Ģekilde rezin 

simanlar kullanılarak küçük boyutlu ve fazla madde kaybı olan süt diĢlerinin 

paslanmaz çelik kron simantasyonlarında avantaj yaratılacağı ve PÇK‘ların tekrar 

simantasyonunun nadiren yapılmasını sağlayacağı düĢünülmektedir (18,51).  

 

2.1.6.1. Cam Ġyonomer Simanlar  

2.1.6.1.1. Geleneksel Cam Ġyonomer Simanlar 

1972 yılında Wilson ve Kent tarafından, silikat simanların F- salma ve 

polikarboksilat simanların diĢ dokularına kimyasal olarak bağlanma gibi olumlu 

özelliklerinin birleĢtirilmesi sonucu geliĢtirilen cam iyonomer simanlar, 

alüminosilikat cam ya da fluoroalümina cam tozları ve poliasit solüsyon arasındaki 

asit-baz reaksiyonuyla sertleĢen su bazlı  materyaller olarak tanımlanabilir. 

Alüminosilika poliakrilattan dolayı bu simana nadir olarak da ASPA denilmektedir 

(58,59). Erken dönem CĠS‘ler, ―geleneksel cam iyonomer simanlar (GCĠS)‖ olarak 

adlandırılırlar (60,61). 

 

 

GCĠS‘lerin yaygın olarak kullanıldığı klinik durumlar: 

 

1. Daimi diĢlerdeki sınıf III ve sınıf V kavitelerin restorasyonu 

2. Süt diĢi daimi restorasyonları 

3. Ortodontik bant ve braketlerin yapıĢtırılması 

4. Sabit yer tutucuların simantasyonu 

5. Kaide materyali 

6. Fissür sealant 

7. Kron ve köprü simantasyonudur (61,62,63,64,65). 
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2.1.6.1.1.1. Geleneksel Cam Ġyonomer Simanın Ġçeriği 

Cam; silika (SiO2), alumina (Al2O3), metal fluoridler, metal oksitler ve metal 

fosfatların 1000oC' dan daha yüksek bir ısıda eritilmesiyle meydana gelmektedir. 

Metal iyonlarını genellikle alüminyum (Al+3), kalsiyum (Ca+2), stronsiyum (Sr+2), 

çinko (Zn+2), sodyum (Na+1), potasyum (K+1) ve lantanum (La+3) oluĢturur. Fosfat 

ve fluorid, erime ısısını arttırmak ve sertleĢme reaksiyonunu modifiye etmek 

amacıyla kalsiyum ve sodyum fluorür iyonları formunda kullanılır ve cam bileĢimine 

katılır. Lantanum oksit (La2O3), baryum sülfat (BaSO4) ve stronsiyum oksit (SrO) 

ise simana radyoopasite sağlamak için sadece cam tozuna eklenmekte, cam 

yapısına katılmamaktadır (58,66,67). Tozun partikül büyüklüğü, içeriğine göre 

değiĢkenlik gösterir. Eritilen camın ezilip öğütülmesi ile meydana gelen tozun 

partikül büyüklüğü ve dağılımı; simanın sertleĢme karakteristiğini etkilemektedir. 

Likit olarak ise sıklıkla poliakrilik asit kullanılır, ancak akrilik, maleik, itakonik, vinil 

fosforik ve tartarik asit gibi diğer bazı asitlerin polimer ve kopolimerleri de 

kullanılabilmektedir (68,69). 

 

 

GCĠS‘lerin asit ve cam içeriğinde değiĢiklikler yapılarak farklı 

endikasyonlarda kullanılabilecek materyaller geliĢtirilmiĢtir. GCĠS‘lerin kullanım 

alanlarına göre genel olarak güncel sınıflama Ģu Ģekildedir: 

 

 Tip I > YapıĢtırıcı (luting) 

 

  Tip II> Restoratif                          

 geleneksel tip 

 metal ile güçlendirilmiĢ (Sermet) cam iyonomer simanlar 

 yüksek vizkoziteli (kondanse edilebilir) cam iyonomer simanlar  
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 Tip III> Hızlı sertleĢen kaide tipi simanlar ve fissür örtücü olarak kullanılan 

cam iyonomer simanlar (65,70). 

 

2.1.6.1.1.2. Geleneksel Cam Ġyonomer Simanın SertleĢme Reaksiyonu 

Geleneksel cam iyonomer simanın sertleĢme reaksiyonu 

fluoroalüminosilikat cam tozları ve poliakrilik asit solüsyonunun  karıĢtırılmasıyla iki 

aĢamada meydana gelen bir asit-baz nötralizasyon reaksiyonudur. Günümüzde 

poliakrilik asit tozun içine katılmakta, solusyon ise distile sudan oluĢmaktadır (71). 

 

Fluoroalüminosilikat Cam(Base)+Poliasit (Asit) → Poliasit Matriks(Tuz)  

 

GCIS‘ın sertleĢme reaksiyonu, erken dönemde görülen sertleĢme 

reaksiyonu ve ikincil sertleĢme reaksiyonu olarak iki aĢamada gerçekleĢir. Erken 

sertleĢme reaksiyonu, restorasyonun yapımından sonra 4-6 dk içinde görülür. 

Polialkenoik asitin cam partiküllerinin yüzeyine atağıyla kalsiyum (Ca+2), 

stronsiyum (Sr+2) ve alüminyum (Al+3) gibi iyonlar açığa çıkar. Simanın yapısındaki 

su, polialkenoik asitteki asidik karboksilik grupların iç hidrojen (H-) bağlarını kırarak 

cama daha fazla diffüze olmalarını sağlar. Bu iyonlar ile asidin çapraz bağlar 

kurarak matriks oluĢturmasıyla yüzeyde silikoz bir jel tabaka meydana gelir. 

SertleĢme reaksiyonunun baĢında oluĢan bu jel, oldukça zayıf yapıya sahip ve 

suda çözünürlüğü çok olan Ca+2 poliakrilat tuz zincirleridir. Bu ilk sertleĢme 

safhasında siman nemle karĢılaĢırsa Al+3 ve Ca+2 iyonlarının ortamdan 

uzaklaĢması ile simanın yapısı oldukça zayıflar. Yine aynı Ģekilde bu dönemde 

siman dehidrate olursa metalik tuz formasyonunun oluĢması için gereken nem 

ortadan kalktığından simanın yapısı bozulur. Ca+2 iyonları, Al+3 iyonlarından daha 

hızlı kimyasal bağ oluĢturduğundan yaklaĢık olarak simanın sertleĢmesi sonrası 5. 

dk. da baĢlayan ve 3 saatte sonlanan ilk sertleĢmeden Ca+2 iyonlarıyla kurulan tuz 

köprüleri sorumludur. Erken sertleĢme reaksiyonu sonrasındaki safhada Al+3 
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iyonları ile asit arasında çapraz bağlar oluĢtukça çözünürlüğü ve dayanıklılığı daha 

yüksek olan Al+3 poliakrilat zinciri meydana gelir ve bu Ģekilde simanın yapısı da 

güçlenir. Al+3 iyonunun üç değerli olması nedeniyle üç boyutlu kurulan bağlar, Ca+2 

iyonu ile kurulan bağlara göre daha kuvvetlidir. Zincir oluĢumu devam ettikçe 

temasta olduğu diĢ yapısındaki Ca+2 ve fosfat (PO4) iyonları da reaksiyona katılır. 

Bu kimyasal reaksiyonun simanın uygulanması sonrası haftalar boyunca devam 

ettiği bildirilmiĢtir. Al+3 iyonlarının Ca+2 iyonlarına göre daha yavaĢ kurduğu 

bağlarla oluĢan tuz köprüleri ile simanın son sertleĢmesi en az 48 saat devam 

ettiğinden GCĠS‘ ler kaviteye uygulandıktan sonra özellikle ilk 15 dk. olmak üzere 

24 saat boyunca dehidratasyona ve neme karĢı hassastırlar. Bu nedenle simanın 

sertliğinin ve translusensinin korunabilmesi amacıyla uygulanması sırasında 

izolasyona çok dikkat edilmeli ve sonrasında uygulanacak cila, vazelin, mine 

bonding ajanı ya da ıĢıkla sertleĢen düĢük viskoziteli bir rezin örtücü ile simanın 

kritik nem dengesi sağlanmalıdır (51,53,62,63,65,71,72).  

  

  

2.1.6.1.1.3. Geleneksel Cam Ġyonomer Simanın DiĢ Dokularına Bağlanma 

Mekanizması 

GCIS‘in sertleĢme reaksiyonu sırasında aynı zamanda diĢ dokusuna 

absorbsiyon ve difüzyon ile hem polar hem de fizikokimyasal bağlanma 

gerçekleĢir. DiĢ dokuları ile siman arasındaki ilk karĢılaĢmada zayıf H- bağlarının 

hakim olduğu polar bağlanma görülür. Simanın asidik yapısı smear tabakası 

üzerinde self-etch ajanı gibi davranırken, hidroksiapatit kristallerindeki PO4 iyonları 

tarafından H-  iyonları hızlıca tamponlanır. Daha sonra iyon difüzyonu ile bağlanma 

devam ederken,  polialkenoik asit diĢ dokularına sızar ve asidin karboksil grupları 

PO4 iyonları ile yer değiĢtirir. Bu sırada poliasidin karboksil gruplarıyla kollajen 

arasında da tuz köprüleri oluĢur. Siman tarafından alınan iyonlar ile diĢ dokusuna 

sıkıca bağlanan ―iyondan zengin bir ara tabaka‖ oluĢur. BaĢlangıçta H- bağlarının 

meydana getirdiği bağlanma, zaman geçtikçe  polar/iyonik bağlarla kuvvetlenmiĢ 
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kimyasal bağlanmaya dönüĢür. GCĠS‘ler ile diĢ dokuları arasındaki bağlanma 

iyonik değiĢimle gerçekleĢtiğinden bu bağlanmanın kurulması için herhangi bir 

adeviz ajana gerek yoktur. Ancak bağlanma sağlanacak diĢ yüzeyinin; hem smear 

tabakasından arındırılması hem de yüzey enerjisinin arttırılması için çeĢitli asitler 

kullanılarak temizlenmesi önerilmiĢtir. En fazla tercih edilen ise %10‘ luk poliakrilik 

asit olmuĢtur (51,66,72,73). 

 

 

GCĠS‘ler mine ve dentine kimyasal olarak bağlanabilme ve bu Ģekilde 

minimal kavite preparasyonuna izin verme, F- salma ve topikal F- uygulamaları ile 

yeniden yüklenebilme, buna bağlı olarak sekonder çürük oluĢumunu önleme 

(65,74,75,76) gibi klinik avantajlarının yanısıra birçok dezavantaja da sahiptir 

(51,63,65,77). DiĢ dokularına bağlanma kuvvetinin günümüz dentin bağlayıcı 

sistemlere göre oldukça yetersiz olması, aĢınma ve kırılma dirençlerinin düĢük 

olması ve asitle çözünürlüklerinin yüksek olması bu dezavantajların baĢlıcalarıdır. 

Manipülasyonu zor olan materyalin sertleĢme reaksiyonunun süresinin uzun 

olması ve reaksiyon süresince neme ve dehidratasyona karĢı hassas olması diğer 

dezavantajlarıdır (62,65,78,79,80).  

 

 

GCIS‘lerin dezavantajlarını azaltmak ve sertleĢme reaksiyonundan 

kaynaklanan problemleri elimine etmek amacıyla GCIS‘lere rezin ilavesiyle  hibrit 

materyaller üretilmeye baĢlanmıĢtır. 

 

2.1.6.2. Rezinle Modifiye Cam Ġyonomer Simanlar 

80‘li yılların sonlarına doğru, GCIS yapısına düĢük miktarda rezin 

katılmasıyla rezinle modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS) üretilmiĢtir. Böylece 

geleneksel cam iyonomer simanın dayanıklılığının arttırılması, sertleĢme reaksiyon 
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süresinin kısaltılması ve bu süredeki nem hassasiyetinin ve çözünürlüğünün 

azaltılması amaçlanmıĢtır (6,66,67). 

 

RMCIS‘ler 20 yılı aĢkın süredir diĢ hekimliğinde; 

 Restoratif materyal olarak;  

 Sürekli diĢlerde sınıf III ve IV kavitelerde, 

 Sandviç tekniğinde kompozit rezinlerle beraber, 

 Kök çürüklerinde, 

 Süt ve daimi dentisyonda, 

 Servikal erozyon, abrazyon lezyonlarında, 

 Kompozit rezinlerin altına kaide materyali olarak, 

 Fissür örtücü olarak,  

 YapıĢtırma simanı olarak yaygın bir Ģekilde kullanılmaktadır 

(60,65,81). 

 

 

2.1.6.2.1. Rezinle Modifiye Cam Ġyonomer Simanın Ġçeriği 

RMCĠS‘ler; yapı olarak floroalüminosilikat cam, poliakrilik asit (veya bu asitin 

ko-polimeri), metakrilat komponentleri [sıklıkla hidroksietil metakrilat (HEMA) veya 

bisfenol-A glisidil metakrilat (BĠS-GMA) gibi suda çözünebilen ve fotopolimerize 

olabilen hidrofilik monomerler, foto-baĢlatıcı ile suyun birleĢiminden oluĢmaktadır 

(71,82,83). 
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2.1.6.2.2.  Rezinle Modifiye Cam Ġyonomer Simanın SertleĢme Reaksiyonu 

SertleĢme reaksiyonları hem asit-baz reaksiyonunu hem de ıĢıkla 

polimerizasyonu içerir. Toz-likit, çift pat sistemi ya da kapsül Ģeklinde olan 

RMCIS‘ler karıĢtırıldığında geleneksel asit-baz reaksiyonu baĢlar. Bu reaksiyonu 

ıĢık aktivasyonu uygulanmasıyla beraber rezin komponentlerin polimerizasyonu 

izler (66,67,71). SertleĢmiĢ simanda iki tür matriks bulunmaktadır; rezinin 

polimerizasyonu sonucu rezin matriks (HEMA matriks)  meydana gelirken asit-baz 

reaksiyonu sonucu ise iyonik matriks (Ca+2 ve Al+3 polituzları-hidrojel) 

oluĢmaktadır. Materyalin yapısındaki suyun bir kısmı yerine HEMA konulduğundan 

su miktarının azalmasına bağlı olarak asit-baz reaksiyonu, GCIS‘lere oranla 

oldukça yavaĢtır, bu nedenle de RMCĠS‘lerde baĢlangıç sertleĢme reaksiyonu 

rezinin polimerizasyonudur. Bu durum materyalin çalıĢma süresinin GCIS‘lere göre 

daha uzun olmasını sağlar (66,67,71,84). IĢıkla aktivasyon sonucu hızla 

gerçekleĢen polimerizasyon, asit-baz reaksiyonunu su dengesine bağlı 

sorunlardan koruyarak stabilize eder ve simanın kabul edilebilir bir sertliğe 

ulaĢmasını sağlar. IĢıkla sertleĢme sonrası asit-baz reaksiyonu devam eder ancak 

erken dönemde GCIS‘lere oranla ıĢıkla polimerizasyon nedeniyle daha 

dayanıklıdırlar. Ġkinci sertleĢme reaksiyonu olan asit-baz reaksiyonu ile polimerin 

yapısı daha da sertleĢerek direnç kazanır. RMCIS‘lerin bazı ticari preparatlarında 

eklenen HEMA‘nın kimyasal aktivatörü sayesinde kimyasal rezin polimerizasyonu 

da (otopolimerizasyon) görülmektedir. Böylece eğer ıĢık yeterli derinliğe 

ulaĢmazsa bile rezinin kimyasal polimerizasyonu meydana gelmekte ve simanda 

artık monomer kalması önlenmektedir (65,85,79,86,87). Asit baz reaksiyonu ve 

HEMA‘nın yalnızca ıĢık ile polimerizasyonuna ikili (dual-cure), asit-baz reaksiyonu 

ve HEMA‘nın hem ıĢık hem de kimyasal yolla polimerizasyonuna üçlü (triple-cure) 

sertleĢme yöntemi adı verilir (65). 
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Sonuç olarak, RMCIS‘ler üç farklı mekanizma ile sertleĢme reaksiyonuna 

girerler: 

1. GCIS‘lerin yapıtaĢlarının oluĢturduğu asit-baz reaksiyonu, 

2. Rezin içeriğin ıĢıkla polimerizasyonu, 

3. Rezinin ıĢık gerektirmeyen kimyasal polimerizasyonu (6,65,66,81) 

 

 

2.1.6.2.3.  Rezinle Modifiye Cam Ġyonomer Simanın DiĢ Dokularına Bağlanma 

Mekanizması 

RMCIS‘ler diĢ dokularına GCIS‘lere benzer Ģekilde iyonik olarak 

bağlanmasına rağmen bu iyonik bağlanma GCIS‘lere oranla daha düĢük 

miktardadır. Asit-baz reaksiyonu sayesinde diĢ dokuları ile siman arasında iyon 

değiĢimi gerçekleĢmekte, poliasitteki karboksil grupları ile kollajen molekülleri 

arasında H- bağları ve metalik iyon köprüleri oluĢmaktadır. Aynı zamanda 

GCIS‘lerden farklı olarak simanın yapısındaki rezin ise dentin tübülleri içine infiltre 

olarak rezin tagları oluĢturmaktadır. Bu Ģekilde rezin kollajen ağına ve mineye 

infiltre olur ve hibrit tabaka oluĢur (79,88,89). RMCIS‘lerin diĢe uygulanması 

öncesinde poliakrilik ya da sitrik asit gibi zayıf bir asidin restorasyon yapılacak diĢ 

yüzeyine uygulanması ile smear tabakasının kaldırılması önerilmektedir. Primer 

kullanımı ile yüzeyin enerjisi artmakta, böylece dolgu materyali diĢ dokularına iyi 

penetre olduğundan bağlanma kuvveti de artmaktadır. Primer olarak sıklıkla 

poliakrilik asit tercih edilirken, araĢtırmacılar ve firmalar tarafından farklı 

konsantrasyonlar ve uygulama süreleri önerilmektedir. RMCIS‘ler, hidrofilik 

özellikleri nedeniyle dentin bonding ajanlara benzediklerinden nemli dentine daha 

iyi bağlanmaktadırlar (86,88,90,91). 
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Cam iyonomer simanlar ile rezinlerin özelliklerinin bu materyalde  birleĢmesi 

GCIS‘lere göre çeĢitli klinik avantajların elde edilmesini sağlamıĢtır. Bu avantajlar 

Ģunlardır: 

 

o Erken dönem nem hassasiyetleri GCIS‘lere göre daha düĢüktür. 

o AĢınma ve kırılma dirençleri GCIS‘lere göre daha yüksektir.  

o Suda çözünürlükleri GCIS‘lere göre daha düĢük, asitlere karĢı 

dirençleri ise daha yüksektir. 

o SertleĢme reaksiyon süreleri ıĢıkla polimerizasyon nedeniyle 

GCIS‘den daha kısadır.  

o ÇalıĢma süreleri uzun, manipülasyonları GCIS‘lere göre kolaydır. 

o Estetik özellikleri GCIS‘lerden daha iyidir.   

o F- iyonu salar ve topikal F- uygulamaları ile yeniden yüklenebilirler  

o DiĢ dokularına adezyon özelliklerini korumaktadırlar 

(53,65,66,71,86,92). 

 

RMCIS‘lerin üretilmesi ile GCIS‘lerin birçok istenmeyen özelliğinin 

geliĢtirilmesi sağlansa da materyalin hala tam olarak çözülememiĢ dezavantajları 

bulunmaktadır. RMCIS‘lerin rezin içeriği nedeniyle polimerizasyon büzülmesi 

göstermesi, kenar uyumunun tam olarak sağlanmasının ve mikrosızıntının 

engellenmesinin önüne geçmektedir. Polimerize edilmiĢ simanın partikül boyutu 

nedeniyle yüzey pürüzlülüğü fazla olduğundan yapılacak polisajın etkinliği 

sınırlıdır. Ayrıca yapısına giren su nedeniyle renk stabilitesi kötüdür ve buna bağlı 

olarak restorasyonlarda zamanla dıĢ kaynaklar ile boyanma görülebilir 

(85,79,93,94). 
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RMCIS‘ların ıĢıkla sertleĢen tipleri kron simantasyonu açısından bir 

dezavantaj oluĢturmakla birlikte (95,96), sertleĢme reaksiyonu için ıĢığa gerek 

duymadan kendi sertleĢebilen RMCIS‘lar kullanılabilir (53). 

 

2.1.6.3. Çinko Polikarboksilat Simanlar 

Çinko polikarboksilat siman; 1968 yılında Dennis Smith tarafından 

simanların gerilme dayanıklılığını arttırmak ve diĢ dokusuna adezyon sağlamak 

amacıyla çinkofosfat simanının likidinin poliakrilik asitle yer değiĢtirilmesiyle elde 

edilmiĢtir (52,51). Çinko polikarboksilat simanlar çoğunlukla diĢ hekimliğinde; 

• Tam metal kronların, 

• Post sistemlerinin, 

• Metal destekli, kısa üniteli kron ve köprü protezlerin, 

• Inley-onley sistemlerin (özellikle altın inleyler), 

• Ortodontik bant ve braketlerin simantasyonunda kullanılmaktadır.  

 
 

2.1.6.3.1.  Çinko Polikarboksilat Simanın Ġçeriği 

 
 

Toz ve likid sisteminden oluĢan simanın tozu, esas olarak çinko oksit ile 

daha az miktarda magnezyum oksit içerir. Bizmut ve alüminyum oksit gibi diğer 

oksitler de tozun içeriğinde yer alır. Simanın likidi poliakrilik asidin sudaki 

solusyonu ya da diğer doymamıĢ karboksilik asitler ile akrilik asit kopolimeridir 

(81,82,83). Toz ayrıca az miktarda stannöz florid içerebilir. Stannöz florid ilavesi 

sertleĢme zamanını değiĢtirir, manipülasyon özelliklerini ve simanın gücünü artırır. 

Ayrıca simana antikaryojenik özellik verir (97). 
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2.1.6.3.2. Çinko Polikarboksilat Simanın SertleĢme Reaksiyonu 

 

Klasik dental simanlar (çinko fosfat, çinko silikofosfat) yüzey düzensizlikleri 

içine girerek mekanik yolla bağlanma sağlar (81). 

 

Çinko polikarboksilat simanın tozu ve likidi karıĢtırıldığında, sertleĢme 

mekanizmasına göre poliakrilik asit etkisiyle tozu içindeki çinko, magnezyum ve 

kalay gibi iyonlar serbestleĢir. SerbestleĢen bu iyonlar, asidin karboksil gruplarıyla 

reaksiyona girer. Çoğunluktaki çinko iyonları aynı zamanda komĢu poliakrilik asidin 

karboksil gruplarıyla da reaksiyona girerek çapraz bağlı bir reaksiyon meydana 

getirir. Likidin pH değeri 1.7 civarındayken toz ve likid karıĢtırıldığında pH 

yükselerek nötürleĢme reaksiyonu meydana gelir. SertleĢen siman çinko 

polikarboksilat matriks içinde dağılmıĢ çinko oksit partiküllerinden oluĢur. Sonuçta 

oluĢan çinko polikarboksilat tuzu, su içinde çok zor çözünen sert bir kitle halini alır 

(71,81,98,99). 

 

 

2.1.6.3.3. Çinko Polikarboksilat Simanın DiĢ Dokularına Bağlanma 

Mekanizması 

Çinko polikarboksilat simanın; diĢ yapısındaki kalsiyuma bağlanma 

mekanizması tam olarak bilinmemektedir. Pat halindeki simanın hidroksiapatite 

hidrojen bağı ile bağlandığı; siman sertleĢtikçe hidrojen bağlarının yerine metal 
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iyonlarının geçerek metal iyon köprüsü oluĢturduğu düĢünülmektedir 

(71,81,82,100). Polikarboksilat simanların diĢ yüzeyindeki tutuculuğu büyük ölçüde 

adezyon kuvvetlerine ve kimyasal tutunmaya bağlı olduğu için, simantasyon 

öncesinde diĢ yüzeyinin iyice kurutulmuĢ ve temiz olması gerekmektedir (81,82). 

 

Çinko polikarboksilat simanların avantajları ve dezavantajları aĢağıdaki 

gibidir (71,81,95, 96,101): 

 

Avantajları; 

• Pulpa ile biyolojik olarak uyumludurlar, post operatif hassasiyete neden 

olmazlar, 

• Manipülasyonu kolay ve çalıĢma zamanı uzundur, 

• DüĢük miktarda da olsa kimyasal adezyon sağlarlar. 

 

Dezavantajları; 

• Çözünürlükleri yüksektir, 

• Fiziksel özellikleri yetersizdir. DüĢük basma direnci (55 MPa), germe direnci (8-12 

MPa) ve elastiklik modülü (6 GPa)‘ne sahiptir. 

 

2.1.6.4. Rezin Simanlar 

Rezin simanlar veya adeziv rezinler, rezin matriks ve inorganik dolgu 

partikülleri içeren kompozit materyallerdir. Restoratif kompozit malzemeler ile 
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temel farkları düĢük oranda doldurucu partikül içermeleri ve düĢük viskozite 

göstermeleridir. Bu simanlar, geleneksel simanlara oranla daha düĢük 

çözünürlük ve daha yüksek çekme tipi dayanıklılık gösterirler. Rezin simanlar, 

ıĢıkla polimerize edilebildikleri gibi, ıĢık geçisine izin vermeyen metal altyapılı 

restorasyonlarda hem ıĢıkla hem de otopolimerizan olarak (dual-cure) 

sertleĢebilirler (102). Geleneksel rezin simanlar (Örn: Panavia F 2.0 

(Kuraray,Osaka, Japan), Variolink II (Ivoclar Vivadent, Schaan,Liechtenstein) 

diĢ dokularına etkin olarak bağlanmanın yanısıra oldukça iyi bir marjinal 

adaptasyon  göstermektedirler (103,104,105).  Rezin siman ve diĢ dokusu 

arasında mikro-retantif bir bağlanma elde etmek için  birkaç aĢamalı 

uygulama gereklidir  (105): (1) DiĢ dokusunun  asitle pürüzlendirilmesi 

(selektif ya da total) (2) Primer uygulanması (3)Bonding uygulanması. 

Literatürde bu üç aĢamalı uygulama için son derece yüksek klinik baĢarı 

rapor edilmiĢtir (105,106). Öte yandan bu aĢamalar zaman almakta ve tekniği  

özellikle aĢırı nemli ya da aĢırı kuru diĢ yüzeylerinde hassas hale 

getirmektedir (107). 

 

 

Son yıllarda, diĢ dokusuna bağlanmak için herhangi bir ön-iĢlem ya da 

dentin bağlayıcı sisteme gerek duymayan yeni nesil adeziv rezinler geliĢtirilmiĢtir. 

Bu rezinler literatürde all-in-one simanlar, universal simanlar ya da self-adeziv 

simanlar olarak isimlendirilmektedir (108).  

 

2.1.6.4.1. Rezin Simanın Ġçeriği 

Rezin simanlar temel olarak metakrilat, dimetakrilat ve polimetakrilat gibi 

polimerize olabilen monomerlerden oluĢmaktadır. Self-adeziv rezin simanlara 

yüksek derecede asidik rezin momomerler, monometakrilat, multifonksiyonel 
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metakrilat ya da 4-metakriloksietiltrimellitik asit ilave edilmiĢtir. Bu tip simanların ilki 

2001 yılında piyasaya sürülen RelyX Unicem ( 3M ESPE,Seefeld, G) dir (109). 

 

Bu tez çalıĢmasında kullanılan self-adeziv simanın organik matriksi diĢ 

dokusuna adezyona katkıda bulunan multifonksiyonel asidik metakrilattan 

oluĢmaktadır. Siman  ağırlıkça   yaklaĢık %72  oranında inorganik doldurucu  ve 

reaktif cam partiküller içermektedir (110). 

Rezin simanlar yapıldığı maddelere göre 3 gruba ayrılır: 

a) Akrilik rezin simanlar 

b) Modifiye akrilik rezin simanlar 

c) Kompozit rezin simanlar (102) 

 

 

2.1.6.4.2. Rezin Simanın SertleĢme Reaksiyonu 

Simanın yapısında bulunan bazik yapıdaki inorganik doldurucular 

fonksiyonel monomerlerin asit grupları ile reaksiyona girdiklerinde simanın 

sertleĢme reaksiyonu baĢlar ve simanın pH‘ı 1 den 6‘ya yükselir. Temel sertleĢme 

reaksiyonu  bir ıĢık kaynağı ya da redox reaksiyonu ile baĢlayabilen serbest radikal 

polimerizasyonu ile baĢlamaktadır. Bu reaksiyon dual-cure kompozit materyallerin 

sertleĢme reaksiyonuna benzer. Bu baĢlangıç reaksiyona ilave olarak, monomer 

karıĢımı içerisinde bulunan fosforik asit metakrilat, inorganik kısımdaki bazik 

doldurucular ve diĢ dokusundaki hidroksiapatit ile reaksiyona gimektedir. Bu 

reaksiyon sırasında nötralizasyon reaksiyonunu hızlandıran su açığa çıkmaktadır 

(111). 
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Behr ve ark. full seramik kronları in vitro ortamda insan diĢlerine asittle 

pürüzlendirme, primer ve adeziv aĢamaları uygulanan üç aĢamalı geleneksel rezin 

siman, smear tabakası çözülerek uygulanan kompomer siman ve ön muamele 

yapılarak ve yapılmayarak uygulanan self adeziv siman kullanarak yapıĢtırmıĢlar 

ve örneklerin mikrosızıntı dirençleri ile marjianl uyumlarını değerlendirmiĢlerdir. 

Sonuçta, ön muamele yapılmadan uygulana self-adeziv rezin simanın test edilen 

diğer yapıĢtırma ajanları ile eĢdeğer düzeyde mikrosızıntı direnci ve marjinal uyum 

gösterdiğini bildirmiĢlerdir (108). 

 

2.1.6.4.3. Rezin Simanın DiĢ Dokularına Bağlanma Mekanizması 

Self-adeziv rezin simanlarda, tüm materyal tiplerinin farklı komponentlerinin 

baĢarıyla entegrasyonu sonucu geleneksel ve adeziv yapıĢtırma tekniklerinin 

avantajları bir araya getirilmiĢtir. Bu komponentlerin basitçe bir araya getirilmesi bu 

simanın oluĢturulmasında yetersiz kalmıĢtır. Bu nedenle tamamen yeni monomer, 

doldurucu ve reaksiyon baĢlatıcı teknoloji oluĢturulmuĢtur. Prensip olarak 

fosforlanmıĢ metakrilatlar self-adezyon meydana getirebilirler. FosforlanmıĢ 

metakrilatların asidik yapısı diĢ yüzeyinin demineralizasyonuna yol açarak simanın 

diĢ yüzeyine penetrasyonunu sağlar. Bu moleküller polimerize olunca siman ve diĢ 

arasında mikromekanik retansiyon sağlanır. Fakat yüksek mekanik direnç, estetik 

kalite ve minimum genleĢmenin elde edilebilmesi ancak multifonksiyonel 

monomerler ve monomer sistemlerin optimum hale getirilmesiyle mümkündür 

(111). 

 

Tipik self-adeziv rezin siman monomerleri en az iki fosforik asit grubu ve her 

molekülde minimum 2 çift karbon bağı içerir. Bu durum, yüksek reaktivite ve 

sonucunda yüksek derecede matriks çapraz bağlanmasını sağlar. Yüksek 

derecede matriks çapraz bağlanması mükemmel mekanik özelliklerin elde edilmesi 

sonucunu getirir. Böylece ön iĢlem gerekmeksizin adeziv bağlanma özelliği 

sağlanır ve sistemin uzun dönem stabilitesi artmıĢ olur (112). 
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BaĢlangıçtaki asidik sistemin uzun dönem stabilitesinin sağlanması için aĢırı 

hidrolizin önlenmesine yönelik olarak sertleĢme sırasında nötralizasyonun olması 

gereklidir. Bu amaç; cam iyonomer teknolojisi konseptinin kullanılmasıyla sağlanır. 

Asidik fonksiyoneller çözünebilir florid tuzlarından çok alkalin doldurucu 

moleküllerle nötralize olarak pH‘nın artmasına ve flor iyonlarının salınımına yol 

açar (111). 

 

 

Self-adeziv rezin siman, bazik tuzlarla ve diĢ apatite ile fosforik asitle 

modifiye olan fonksiyonel gruplar yoluyla reaksiyon yapar. Bu aĢama hidrofilikliği 

arttırır ve nem toleransı ile simanın diĢe adaptasyonunu geliĢtirir. Neme tolerans, 

rutin uygulamalarda subgingival vakalarda önemli bir avantajdır. Ġyon salan 

doldurucularla simanın reaksiyonu esnasında ve asidik fonksiyonel gruplarla olan 

reaksiyonda su tekrar kullanılır. Bu durum, simana hidrofobik matrikse dönüĢüm ve 

flor iyonu salınımı Ģeklinde iki farklı avantajın eklenmesini sağlar (111,112). 

 

 

DiĢ yüzeyindeki kalsiyum iyonları ve self-adeziv simandaki fosforik asit 

metakrilatları arasında cam iyonomerlerdeki gibi bir kompleks reaksiyonu meydana 

geldiği düĢünülmektedir. Fosforik asidin dentini hafifçe asitlemesi de mümkündür. 

Nötralizasyon sırasında açığa çıkan su, simanın diĢ yüzeyini ıslatmasını 

sağlayabilmektedir. Rezin monomerin smear tabakaya inter difüzyonu da 

bağlanmayı güçlendirebilmektedir. Bu varsayımlara dayanarak bağlanmayı 

olumsuz etkileyeceği için dentinin asitlendirilmesinden self-adeziv rezin simanın 

kullanımında kaçınılması gerektiği vurgulanmaktadır (108). 

 

 



33 

 

 2.1.6.5. Simantasyon Materyallerinin Mikrosızıntı Yönünden 

Değerlendirilmesi 

Paslanmaz çelik kronlar, klinik olarak yüksek baĢarı gösterseler de 

simantasyonla ilgili hatalar PÇK‘ların klinik performansını önemli derecede 

etkileyebilmektedir (12,15,113).  

 

Hem non-adeziv simanlar (çinko-oksit ojenol siman, çinko fosfat siman ve 

polikarboksilat siman) hem de adeziv simanlar (cam iyonomer siman, rezinle 

modifiye cam iyonomer siman ve rezin siman) PÇK‘ların simantasyonu amacıyla 

uzun yıllardır kullanılmaktadır (13,15,17,49,113). YapıĢtırma amacıyla kullanılan 

bu simanların iyi bir marjinal sızdırmazlık göstermesi ve retantif kuvvete sahip 

olması önemlidir. Marjinal açıklık, marjinal bölgeden siman kaybı nedeniyle oral 

sıvıların geçiĢine sebep olarak koronal mikrosızıntının oluĢmasına yol açabilir (11). 

 

1997 yılında Shiflett ve ark. tarafından (12) paslanmaz çelik kron altında 

kullanılan adeziv ya da nonadeziv simanların mikrosızıntısını karĢılaĢtıran bir 

çalıĢmada 35 adet maksiller ve mandibuler süt anterior diĢ çinkofosfat siman, 

polikarboksilat siman, cam iyonomer siman, rezinle modifiye cam iyonomer siman, 

dentin bonding ajanıyla birlikte rezinle modifiye cam iyonomer siman, adheziv 

kompozit rezin ve çinko oksit öjenol siman kullanılarak 7 gruba ayrılmıĢ, 

preparasyon iĢleminden sonra seçilen siman ve paslanmaz çelik kron 

uygulanmıĢtır. Sonuç olarak en az mikrosızıntının görüldüğü grup rezinle modifiye 

cam iyonomer siman ve dentin bonding ajanının beraber uygulandığı grup olmak 

üzere, 4 adeziv siman grubunun 3 nonadeziv siman grubuyla karĢılaĢtırıldığında 

mikrosızıntıyı ciddi anlamda azalttığı görülmüĢtür. 
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1997 yılında Karatoprak ve ark. yaptığı bir çalıĢmada (13), paslanmaz çelik 

kronların yapıĢtırılmasında kullanılan çinkofosfat , polikarboksilat  ve cam iyonomer 

simanların tutuculuk özellikleri ve kısa sureli mikrosızıntı değerleri ile 

mikrosızıntının baĢlangıç yeri araĢtırılmıĢtır. Sonuç olarak cam iyonomer siman 

grubunun % 70‘inde, çinkofosfat grubunun % 55‘inde, polikarboksilat grubunun % 

40‘ında hiç sızıntı gözlenmezken, cam iyonomer grubunun %10‘unda, 

polikarboksilat ve çinkofosfat grubunun %25‘inde sızıntı diĢ-siman aralığında 

görülmüĢtür. Polikarboksilat grubunda kron-siman aralığında sızıntı gözlenmezken, 

cam iyonomer grubunun % 15‘inde , çinkofosfat grubunun % 10‘unda sızıntı 

gözlenmiĢtir. Cam iyonomer simanla yapıĢtırılan grupta siman içinde sızıntı % 5 

iken, bu oran çinkofosfat grubunda %10, polikarboksilat grubunda % 35 olarak 

izlenmiĢtir. 

 

 Sonuç olarak, kötü marjinal tıkama, bakteri ve toksik metabolik artıklarının 

mikrosızıntı nedeniyle diĢ dokusuna ulaĢmasına sebep olabilir (114). Bu durum; 

sekonder çürüğe, vital pulpanın inflamasyonuna veya tedavi edilmiĢ kanalların 

mikrosızıntı nedeniyle reenfeksiyonuna yol açabilir (114,115,116). Bu nedenle 

kullanılacak simantasyon materyali ile kron marjinlerinin sızdırmazlığını sağlamak 

oldukça önemlidir. Fakat Smith‘in (98) ifade ettiği gibi ‗‘Henüz ideal özelliklere 

sahip bir dental siman yoktur‖. Her dental materyal kendine has özelliklere sahiptir. 

Ġyi bir klinisyen vakayı göz önünde bulundurarak klinik ihtiyaçlar doğrultusunda 

materyal seçimi yapmalıdır. 
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3.  MATERYAL VE METOD 

 

Bu araĢtırma, BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu‘nun 

onayı ve desteği ile  yürütülmüĢtür (Proje No: D-DA 09/04). 

          Bu çalıĢmada iki farklı paslanmaz çelik kron uygulama tekniği ve üç farklı 

simantasyon materyalinin ve kenar açıklığı ve mikrosızıntı üzerindeki etkileri görüntü 

analizi ile kantitatif olarak  değerlendirilmiĢ; servikal marjinal uyum düzeyleri tarama 

elektron mikroskobu (SEM) ile morfolojik olarak incelenmiĢtir. 

3.1.DiĢlerin seçimi  

Bu çalıĢmada BaĢkent Üniversitesi Ağız, DiĢ ve Çene Cerrahisi Anabilim 

Dalı‘nda ortodontik amaçla çekilmiĢ insan süt 2.azı diĢleri kullanılmıĢtır. Seçilen diĢlerde 

fizyolojik kök rezorpsiyonunun kökün yarısını geçmemiĢ olmasına dikkat edilmiĢtir. 

Hipoplastik ve çürük diĢler çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. Çekilen diĢler, deneyler 

yürütülene dek haftada bir kez yenilenen distile su içerisinde, oda sıcaklığında 

bekletilmiĢtir.  

 

3.2. Örneklerin Hazırlanması  

DiĢlerin apeksleri pembe mumla kapatıldıktan sonra, izolasyonu sağlamak 

amacıyla kron marjinlerinin 1 mm  uzağından itibaren tüm kök yüzeyleri iki kat oje ile 

kaplanmıĢtır. Ojenin kurumasını takiben diĢler kök yüzeyinin 2 mm‘lik kısmı açıkta 

kalacak Ģekilde otopolimerizan Ģeffaf akril blok (Steady-Resin; Scheu-Dental, Iserlohn, 

Almanya)  içerisine yerleĢtirilmiĢtir  (ġekil 3.2.1). Önceden konturlanmıĢ paslanmaz 

çelik kronlar (3M ESPE, St.Paul, Almanya), diĢlere aynı araĢtırıcı tarafından Hall ve 

Konvansiyonel teknikle, üç farklı simantasyon ajanı kullanılarak uygulanmıĢtır (Tablo 

3.2.1). ÇalıĢmada test edilen simantasyon materyallerinin içerikleri, uygulama Ģekilleri 

ve üretici firmaları Tablo 3.2.2‗de yer almaktadır. 
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DiĢ örnekleri, rastgele iki gruba ayrılarak (n=39/Grup) aĢağıdaki paslanmaz çelik 

kron uygulama yöntemleri ile restore edilmiĢtir:  

Grup A (Hall Tekniği): DiĢin meziodistal boyutu bir periodontal sond yardımı ile 

ölçülmüĢ ve uygun boyuttaki paslanmaz çelik kron seçilmiĢtir. Hall tekniğinde diĢlere 

preparasyon yapılmadığından, okluzo-gingival adaptasyonsuzluk  durumunda bir büyük 

boy kron seçilerek uyum sağlanmıĢtır. Klinik durumu simüle etmek amacıyla, bu 

gruptaki kronlara gingival uyumlama yapılmamıĢtır.  

Grup B (Konvansiyonel Teknik): Kron boyutu seçiminde mümkün olan en küçük kron 

uyumlanmıĢtır. Bu amaçla diĢin meziodistal boyutu bir periodontal sond yardımı ile 

ölçülmüĢ ve uygun boyuttaki paslanmaz çelik kron seçilmiĢtir. Kron seçimini takiben 

836R nolu frezle diĢin mezial ve distal kenarları basamaksız olarak prepare edilmiĢtir. 

Okluzal yüzeylerde anatomik forma uygun olarak 1,5 mm‘lik redüksiyon yapılmıĢtır. 

DiĢin bukkal yüzeyinden kesim yapılmamıĢtır. Kronlar üst azılarda bukkalden palatinale, 

alt azılarda ise lingualden bukkale doğru diĢlere oturtulmuĢtur. Kenar uyumları dikkatlice 

incelendikten sonra Johnson Pensi (Dentaurum Inc.,Ispringen, Almanya) ile gingival 

konturlar ayarlanmıĢtır. 

Her iki kron grubu kendi içinde rastgele 3 eĢit alt gruba (n=13/Grup) ayrılarak aĢağıdaki 

materyallerle simante edilmiĢtir (ġekil 3.2.2): 

Grup A1 (Hall tekniği + Geleneksel Cam Ġyonomer Siman): Hall  tekniği ile 

uyumlanan kron, üretici firmanın önerileri doğrultusunda hazırlanan konvansiyonel cam 

iyonomer siman (Ionofil/VOCO, Almanya)  ile simante edilmiĢ, sertleĢme reaksiyonu 

tamamlandıktan sonra, artık simanlar bir sond yardımıyla temizlenmiĢtir.  

Grup A2 (Hall Tekniği + Çinko Polikarboksilat Siman) : Hall  tekniği ile uyumlanan 

kron, üretici firmanın önerileri doğrultusunda hazırlanan çinko polikarboksilat siman 

(Adhesor Carbofine, SpofaDental, Çek Cumhuriyeti)  ile simante edilmiĢ, sertleĢme 

reaksiyonu tamamlandıktan sonra artık simanlar bir sond yardımıyla temizlenmiĢtir.  

Grup A3 (Hall Tekniği + Dual-Cure Rezin Siman): Hall  tekniği ile uyumlanan kron, 

üretici firmanın önerileri doğrultusunda hazırlanan dual-cure rezin siman (RelyX U/3M 
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ESPE, Seefeld, Almanya)  ile simante edilmiĢ, sertleĢme reaksiyonu tamamlandıktan 

sonra artık simanlar bir sond yardımıyla temizlenmiĢtir.  

Grup B1 (Konvansiyonel Teknik + Geleneksel Cam Ġyonomer Siman): 

Konvansiyonel teknikle hazırlanan kron, A1 grubunda uygulanan protokol uyarınca 

geleneksel cam iyonomer simanla yapıĢtırılmıĢtır. 

Grup B2 (Konvansiyonel  Teknik + Çinko Polikarboksilat Siman): Konvansiyonel 

teknikle hazırlanan kron, A2 grubunda uygulanan protokol uyarınca çinko polikarboksilat 

simanla yapıĢtırılmıĢtır. 

Grup B3 (Konvansiyonel  Teknik + Dual-Cure Rezin Siman): Konvansiyonel teknikle 

hazırlanan kron, A3 grubunda uygulanan protokol uyarınca dual-cure rezin simanla 

yapıĢtırılmıĢtır. 
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Tablo 3.2.1. ÇalıĢma gruplarının Ģematik dağılımı. 
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Tablo 3.2.2. ÇalıĢmada kullanılan simantasyon materyalleri. 

ÜRÜN ADI ÜRETICI 

FIRMA 

KIMYASAL ĠÇERIĞI LOT NO UYGULAMA ġEKLI 

IONOFIL U Voco, 

Cuxhaven, 

Almanya 

Toz: Na-Ca-florosilikat cam, 

poliakrilik asit ve pHB-ester 

Likit: Distile su 

0835397  Toz ve likit 1/1 

oranında 1 dk‘dan az 

sürede karıĢtırılır. 

 SertleĢme süresi 

yaklaĢık 2-3 dk‘dır. 

ADHESOR 

CARBOFINE 

Spofa 

Dental, 

Jitin,  

Çek 

Cumhuriyeti 

Toz: Çinko oksit, magnezyum 

oksit 

Likit: Poliakrilik asit 

1974055  3 kaĢık toz, 5 damla 

likitle 30 sn karıĢtırılır. 

 SertleĢme süresi 5-8 

dk‘dır. 

RELY X U 

100 

3M Espe 

Seefeld,  

Almanya 

Toz: Reaktif Cam doldurucu, 

dimetakrilat, silanlanmıĢ silika, 

sodyum p-toluenesülfinat, 

kalsiyum hidroksit, self-cure 

inisiyatörler 

Likit: fosforik esterler, asetat,  

self-cure inisiyatörler 

392563  Toz ve likit eĢit 

miktarlarda 20 sn. 

karıĢtırılır. 

 KarıĢtırma 

baĢlangıcından 

itibaren çalıĢma 

süresi 2 dk, sertleĢme 

süresi 5 dk‘dır. 
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ġekil 3.2.1. Kök yüzeyleri izole edilmiĢ bir diĢ örneğinin akrilik blok içindeki 

görüntüsü. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 3.2.2. Kron simantasyonunda kullanılan materyaller. A. Rezin Siman,                      

B. Geleneksel Cam Ġyonomer Siman, C. Çinko Polikarboksilat Siman. 

 

A B 

 

C 
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            Simantasyonu takiben, paslanmaz çelik kronlara uygulanan ısırma kuvvetinin 

simülasyonu ve standardizasyonunu sağlamak amacıyla özel bir aparat kullanılarak, 

simanların sertleĢme reaksiyonu tamamlanana kadar (Ionofil: 4 dakika, Adhesor 

carbofine: 8 dakika, Rely X U: 5 dakika) kronlara okluzal yönden 20 kg‘lık statik yük 

uygulanmıĢtır (ġekil 3.2.3). Uygulanan kuvvetin belirlenmesinde, çocuklardaki en 

düĢük ısırma kuvveti esas alınmıĢtır (117,118,119). 

   Kron simantasyonunu takiben örneklere 5-55±20C‘de, bekleme süresi 15 sn. 

ve transfer zamanı 10 sn. olacak Ģekilde 1000 kez termal siklus uygulanmıĢtır. 

Termal siklus prosedürü, Ankara Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Protetik DiĢ 

Tedavisi Anabilim Dalı Eğitim ve AraĢtırma Laboratuvarı‘nda bulunan cihazda 

gerçekleĢtirilmiĢtir (Nüve Sanayi Malzemeleri, Ankara, Türkiye; ġekil 3.2.4). 

3.3. Mikrosızıntı Deneyi 

     Termosiklus iĢlemini takiben örnekler bazik fuksin (Wako Pure Chemical 

Industry, Osaka, Japonya)‘in sudaki %0.5‘lik çözeltisinde 24 saat bekletilmiĢtir. 

Solüsyondan çıkarılan örnekler, akan musluk suyu altında suyun rengi değiĢmeyene 

kadar durulanmıĢtır. Örnekler kağıt havlu üzerinde oda ısısında kurumaya 

bırakılmıĢtır. Ardından, kron kısımları köklerinden su soğutmalı elmas separe frez 

yardımıyla ayrılmıĢtır. Kesit alınabilmesi amacıyla diĢlerin kron kısımları  1x2x1 cm 

boyutlarındaki Ģeffaf akrilik rezin kalıplara gömülmüĢtür. Otopolimerizasyonu takiben, 

aynı laboratuvarda bulunan hassas kesme cihazında (Metkon, Bursa, Türkiye, ġekil 

3.3.1) 250 rpm devir ve su soğutması altında her örnekten bukkolingual yönde 4 adet 

kesit alınmıĢtır.  

Alınan kesitlerde okluzal ve gingival marjinlerde meydana gelen boya 

penetrasyonu, bir ıĢık mikroskobu (Leica, Wetzlar, Almanya, ġekil 3.3.2 )‘na bağlı  

dijital kamera aracılığıyla 20X büyütmede fotoğraflanmıĢtır. Yüksek çözünürlüklü 

TIFF formatında kaydedilen fotoğraflar, IBM uyumlu bir bilgisayara aktarılmıĢtır. 

Her kesitte okluzal ve gingival yüzeyler boyunca meydana gelen boyanma ve 

kron ile diĢ arasındaki marjinal açıklık miktarları bir açık kaynaklı görüntü analiz 

yazılımı (ImageJ V.134, National Institutes of Health, Bethesta, Maryland, A.B.D) 
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kullanılarak mm cinsinden ölçülmüĢtür. Ölçümler, 4 referans parametre üzerinden 

yapılmıĢtır: 

1. Parametre: Bukkal marjinal mikrosızıntı 

2. Parametre: Lingual  marjinal mikrosızıntı 

3. Parametre: Bukkal kron açıklığı 

4. Parametre: Lingual kron açıklığı 

 

 

3.4. Tarama Elektron Mikroskopi (SEM) Ġncelemesi 

Termal siklusu takiben her gruptan ikiĢer adet örnek  tarama elektron 

mikroskobunda incelenmek üzere ayrılmıĢtır. Örnekler vakum koĢulları altında 20 A0 

altınla kaplanıktan sonra (ġekil 3.4.1), servikal yüzeylere dik açı teĢkil edecek 

Ģekilde tarama elektron mikroskobu altında (JEOL 6400, Jeol, Tokyo, Japonya, ġekil 

3.4.2) 20kV/10X büyütmede TIFF formatında dijital görüntüleri elde edilmiĢtir.  
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     ġekil 3.2.3. Standart kuvvet  uygulamak amacıyla kullanılan aparat. 

 

         

 

 

 

 

 

 

                        

ġekil 3.2.4. ÇalıĢmada kullanılan termal siklus cihazı. 
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          ġekil 3.3.1. Örneklerden kesit alınmasında kullanılan hassas kesme cihazı. 

 

    

                                         

 

 

 

 

 

 

 

              ġekil 3.3.2. Mikrosızıntı değerlendirmesi için kullanılan ıĢık mikroskobu.  
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ġekil 3.4.1. Elektron mikroskopik inceleme öncesinde altınla kaplanmıĢ 

örneklerin görüntüsü. 

 

ġekil 3.4.2. ÇalıĢmada kullanılan tarama elektron mikroskobu. 
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3.5. Ġstatistiksel Değerlendirme 

Mikrosızıntı ve marjinal açıklık ölçümlerinin istatistiksel analizleri, SPSS 11.5 

programı (SPSS, Chicago, Ġlinois, A.B.D) kullanılarak yapılmıĢtır. Simantasyon 

materyallerinin mikrosızıntı üzerindeki olası etkileri, Ġki Yönlü Karma Etki Modeli (Two 

Way Mixed ANOVA) kullanılarak incelenmiĢtir (p=0.05). Kullanılan kron tekniği  ve 

simantasyon materyallerinin ortak etkileri,  bukkal ve lingual marjinlerin ortalama 

mikrosızıntı değerleri alınarak, Ġki Yönlü Bağımsız Etki Modeli (Two Way 

Independent ANOVA) ile incelenmiĢtir (p=0.05). Her bir simantasyon materyali için 

bukkal ve lingual  marjinlerdeki mikrosızıntı düzeyleri Ġki Yönlü Karma Etki Modeli 

(Two Way Mixed ANOVA) kullanılarak incelenmiĢtir (p=0.05).  
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4.BULGULAR 

 

Hall ve Konvansiyonel teknik gruplarında farklı simantasyon materyalleri 

ile elde edilen mikrosızıntı değerlerine ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 4.1.1 ve 

Tablo 4.1.2‘de, marjinal açıklık değerlerine ait tanımayıcı istatistikler ise           

Tablo 4.1.3 ve Tablo 4.1.4‘te yer almaktadır. 

 

4.1. Kullanılan Tekniğin Mikrosızıntı Üzerine Etkisi: 

Kullanılan teknik (Hall/Konvansiyonel) bir faktör olarak incelendiğinde, 

teknikler arasında mikrosızıntı değerleri bakımından  istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde fark bulunmuĢtur (p=0.000). Simantasyon için kullanılan materyalden 

bağımsız olarak, Hall Teknik ile restore edilen kronlardaki mikrosızıntı değerleri 

Konvansiyonel teknik grubuna kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur 

(Tüm simantasyon materyalleri için p=0,000, Grafik 4.1.1).  

 

4.2. Kullanılan Simantasyon Materyallerinin Mikrosızıntı Üzerine Etkisi: 

Kullanılan simantasyon materyali bir faktör olarak değerlendirildiğinde, 

mikrosızıntı değerlerinin farklı  simantasyon materyallerinden anlamlı düzeyde 

etkilendiği bulunmuĢtur (p= 0.000). Hall ve Konvansiyonel teknik ile uygulanan 

paslanmaz çelik kronlarda en yüksek mikrosızıntı değerleri  Adhesor ile simante 

edilen gruplarda izlenirken (p<0.05), bu grubu  Ionofil ile simante edilen grup 

takip etmiĢtir (p=0.000). Her iki kron uygulama tekniğinde de, en düĢük 

mikrosızıntı değerleri Rely X U ile simante edilen örneklerde elde edilmiĢtir 

(p<0.05). Test edilen simantasyon materyallerinin mikrosızıntı üzerine etkisi 

Grafik 4.1.1‘de yer almaktadır. 

 

 

 



48 

 

4.3. Marjinal Açıklık Değerlerinin Ġncelenmesi 

Hall ve Konvansiyonel teknikle uygulanan kronların marjinal açıklık 

değerleri arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p=0.015, Tablo 4.1.3  ve Tablo 

4.1.4).  Buna göre, Hall Teknik ile uygulanan kronlarda marjinal açıklık değerleri 

Konvansiyonel teknik grubuna kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur 

(Grafik 4.1.2, p=0.000).  

 

4.4. Mikrosızıntı Değerlerinin Marjin Lokalizasyonuna Göre 

Değerlendirilmesi 

Her iki teknikle uygulanan kronlarda mikrosızıntı değerleri ölçüm 

bölgelerine göre (bukkal ve lingual marjinler) karĢılaĢtırıldığında, tüm gruplarda  

bukkal bölgede anlamlı düzeyde yüksek mikrosızıntı değerleri elde edilmiĢtir    

(p= 0.000, Tablo 4.1.3). Hall teknikle uygulanan kronların bukkal ve lingual 

lokalizasyona göre marjinal açıklık değerleri Grafik 4.1.3‘te, Konvansiyonel 

teknikle uygulanan kronların bukkal ve lingual lokalizasyona göre marjinal 

açıklık değerleri ise Grafik 4.1.4‘te yer almaktadır. 

 

4.5. SEM Ġncelemesi 

SEM altında yapılan ultramorfolojik inceleme sonuçlarının kantitatif ölçüm 

sonuçlarını desteklediği gözlemiĢtir. Buna göre, hem Hall, hem de 

Konvansiyonel teknikle uyumlanan kronların tümünde marjinal açıklık net bir 

Ģekilde izlenmiĢtir. Hall teknikle uyumlanan ve farklı simantasyon materyalleri ile 

simante edilen kronlara ait SEM görüntüleri ġekil 4.2.1‘de, Konvansiyonel 

teknikle uyumlanan ve farklı simantasyon materyalleri ile simante edilen 

kronlara ait SEM görüntüleri ise ġekil 4.2.2‘de yer almaktadır. Ultramorfolojik 

inceleme sonrasında, kullanılan simantasyon materyallerinin marjinal örtümü 

sağlamada yetersiz kaldığı da gözlemiĢtir. Ayrıca kron uyumunun çeĢitli 

bölgelerde farklılık göstermesi nedeniyle, kullanılan hiçbir simantasyon 
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materyalinin uniform marjinal  kalınlık göstermediği tespit edilmiĢtir (ġekil 4.2.1 

ve ġekil 4.2.2). Marjinal açıklığın fazla olduğu bölgelerde simantasyon 

materyallerinde örnek hazırlama artefaktlarından bağımsız olduğu düĢünülen 

çatlak ve kopmalara da rastlanılmıĢtır.  
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Tablo 4.1.1. Mikrosızıntı değerlerine ait tanımlayıcı istatistikler. 

 

 

 

 

 

Tablo 4.1.2. Ortalama (Bukkal + Lingual) mikrosızıntı değerleri.   

 

 

 

 

 

 Hall Teknik  Konvansiyonel Teknik 

 Bukkal Lingual  Bukkal Lingual 

RELY X 0.99 ± 0.14 0.97 ± 0.11  0.89 ± 0.10 0.75 ± 0.09 

IONOFIL 2.38 ± 0.94 1.89 ± 0.15  1.84 ± 0.11 1.63 ± 0.09 

ADHESOR 3.25 ± 0.14 3.01 ± 0.08  2.89 ± 0.11 2.39 ± 0.09 

 Hall Teknik Konvansiyonel Teknik 

IONOFIL 2.14 ± 0.09 1.74 ± 0.08 

RELY X 0.98 ± 0.09 0.83 ± 0.08 

ADHESOR 3.13 ± 0.08 2.64 ± 0.07 
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Tablo 4.1.3. Marjinal açıklık değerlerine ait tanımlayıcı istatistikler. 

 

 

 

 

Tablo 4.1.4.  Ortalama (Bukkal + Lingual) marjinal açıklık değerleri 

 

 

 

 

  

 Hall Teknik  Konvansiyonel Teknik 

 Bukkal Lingual  Bukkal Lingual 

RELY X 0.45 ± 0.09 0.32 ± 0.04  0.31 ± 0.08 0.22 ± 0.04 

IONOFIL 0.45 ± 0.03 0.32 ± 0.02  0.28 ± 0.02 0.19 ± 0.02 

ADHESOR 0.45 ± 0.05 0.33 ± 0.02  0.32 ± 0.07 0.20 ± 0.02 

 Hall Teknik Konvansiyonel Teknik 

RELY X 0.38 ± 0.06 0.26 ± 0.05 

INONOFIL 0.38 ± 0.02 0.24 ± 0.02 

ADHESOR 0.39 ± 0.02 0.26 ± 0.04 
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Grafik 4.1.1. Kullanılan tekniğin ve simantasyon materyallerinin mikrosızıntı 

değerleri üzerine etkisi. 

 

 

 

Grafik 4.1.2. Kullanılan tekniğin marjinal açıklık  değerleri üzerine etkisi. 
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Grafik  4.1.3. Hall teknikle uygulanan kronlar için marjinal açıklık değerleri.  

 

 

Grafik 4.1.4: Konvansiyonel teknikle uygulanan kronlar için marjinal açıklık 

değerleri. 
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ġekil 4.1.1. Konvansiyonel teknikle uygulanan ve Adhesor ile simante edilen bir 

kron örneğinde izlenen marjinal baĢarısızlıklar. 

 

 

 ġekil 4.1.2. Hall  teknik grubunda, Adhesor ile simante edilen bir kron 

örneğinde izlenen marjinal baĢarısızlıklar. 
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ġekil 4.1.3. Konvansiyonel teknikle uygulanan, Ionofil ile simante edilen bir kron 

örneğinde mikrosızıntı ve marjinal uyumsuzluğun görüntüsü. 

 

ġekil 4.1.4. Hall teknik grubunda, Ionofil ile simante edilen bir kronda 

mikrosızıntı ve marjinal uyum düzeyleri. 
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ġekil 4.1.5. Konvansiyonel teknik uygulanan ve Rely X U ile simante edilen bir 

kronda marjinal uyum ve mikrosızıntı düzeyleri. 

 

 ġekil 4.1.6. Hall teknik grubunda, Rely X U ile simante edilen bir kron 

örneğinde izlenen marjial uyum ve mikrosızıntı düzeyleri  
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ġekil 4.2.1. Hall teknik grubunda marjinal uyum düzeylerinin SEM görüntüleri. 

A1a ve A1b= Geleneksel Cam iyonomer siman; A2a ve A2b= Polikarboksilat 

siman;  A3a ve A3b= Rezin siman. 
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ġekil 4.2.2. Konvansiyonel teknik grubunda marjinal uyum düzeylerinin SEM 

görüntüleri. B1a ve B1b= Geleneksel Cam iyonomer siman; B2a ve B2b= 

Polikarboksilat siman;  B3a ve B3b= Rezin siman. 
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5.TARTIġMA 

 

DiĢ sert dokuları ile restoratif materyal arasından bakteri, sıvı, molekül ve 

iyonların klinik olarak tespit edilemeyen geçiĢi Ģeklinde tanımlanan mikrosızıntı, 

birçok faktörün dahil olduğu kompleks bir problemdir (120). Mikrosızıntıya 

neden olan faktörler arasında restoratif materyalin dental dokulara zayıf 

bağlantısı, diĢ ve restoratif materyal arasındaki ısısal genleĢme düzeylerinin 

farklılığı ve rezin kompozitlerin polimerizasyon sırasında büzülmesi önemli yer 

tutmaktadır (121,122). 

 

 

DiĢ ile restorasyon arasındaki mikrosızıntı, dental restorasyonun ömrünü 

önemli ölçüde etkilemektedir. Mikrosızıntı, restorasyon marjinlerinin 

renklenmesine, restorasyonun marjinal kenarlarındaki bozulmanın 

hızlanmasına, diĢ-restorasyon birleĢiminde ikincil çürüklerin geliĢimine, 

postoperatif hassasiyete ve pulpal patolojilerin geliĢimine neden olabilmektedir 

(122). Günümüzde kullanılan materyallerin hiçbirinin mikrosızıntıyı tam olarak 

engelleyemediği ve çeĢitli derecelerde sızıntı gösterdikleri, bilinen bir gerçektir 

(123). Mikrosızıntı nedeniyle diĢte oluĢan hasar genellikle yavaĢ ilerlemekte ve 

sonuçları geç ortaya çıkmaktadır (124). Restorasyon yenilenmelerinin yaklaĢık 

%30‘ unun mikrosızıntıya bağlı olduğu bildirilmiĢtir (122). Bu nedenlerle 

mikrosızıntı, bir restoratif materyalin klinik ömrünü belirleyen en önemli 

etkenlerden biri olarak kabul edilmektedir (18,47,120,121,122). 

 

 

In vitro mikrosızıntı testleri, restoratif materyallerin klinik sızdırmazlık 

potansiyeli hakkında klinik bilgi verebilecek önemli preklinik değerlendirme 

yöntemlerindendir (57,125,126). Bu testlerde ağız ortamı veya bireye özgü 

değiĢkenlerin birçoğu  elimine edildiğinden, standardizasyonun düzeyi önemli 
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ölçüde arttırılabilmektedir (123,127). Öte yandan örneklere uygulanan 

yaĢlandırma teknikleri, seçilen kavite dizaynı, restoratif materyallerin uygulanma 

Ģekli, kullanılan boyanın tipi ve seçilen mikrosızıntı değerlendirme kriterleri gibi 

yöntem farklılıkları nedeniyle çalıĢmalar arasında kıyaslama yapılması güç hale 

gelebilmektedir (126). 

  

  

 In vitro ortamda mikrosızıntının tespit edilebilmesi amacıyla boya 

penetrasyonu, hava ve sıvı filtrasyonu, bakteriyel sızıntı, radyoaktif izotop 

penetrasyonu, kimyasal iĢaretleyiciler, nötron aktivasyon analizi, 

elektrokimyasal boyama, ve ultramorfolojik analiz gibi kendine özgü avantaj ve 

dezavantajları olan birçok farklı yöntem kullanılmıĢtır (128). Ancak dental 

literatür incelendiğinde, diĢ-materyal arayüzüne zarar vermeyen sudaki (aköz) 

solusyonlarının kullanılabilmesi, görünen ıĢık altında kolaylıkla saptanabilmeleri, 

hızlı ve direkt ölçüm sağlamaları, sert dokularla reaksiyona girmemeleri, ucuz 

ve nontoksik olmaları nedeniyle, boya penetrasyon yönteminin halen en sık 

kullanılan yöntem olduğu görülmektedir (13,18,47,129,130,131). 

 

 

Boya penetrasyon yönteminin en önemli dezavantajı, üç boyutlu olarak 

meydana gelen mikrosızıntının iki boyutlu olarak ölçülmesidir (128). Mikrosızıntı 

ara yüz boyunca uniform bir Ģekilde meydana gelmemekte (132) ve üç boyutlu 

değerlendirmelerde iki boyutluya göre her zaman klinikle daha uyumlu bir 

mikrosızıntı görülebilmektedir (132, 133). Diğer yandan üç boyutlu teknikler 

daha zaman alıcı olup ölçümü pahalı donanımlar gerektirmektedir. Bu nedenle, 

boya penetrasyon yöntemi ile yapılan çalıĢmalarda örnek baĢına alınacak kesit 

sayısı, çalıĢmanın güvenilirliğini anlamlı olarak etkilemektedir (134). Örnek 

baĢına üç kesitten az alınarak yapılan mikrosızıntı çalıĢmalarının gerçek 

marjinal sızdırmazlığı yansıtmadığı ortaya konulmuĢtur (134). Öte yandan, 

mikrosızıntının in vitro ortamda incelendiği 144 makaleyi değerlendiren bir 

literatür derlemesinde; çalıĢmalardan %47‘sinin tek kesit, %20‘sinin iki kesit ve 
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%12‘ sinin üç kesit alınarak gerçekleĢtirildiği bildirilmiĢtir (135). Bu çalıĢmada 

ölçümlerin güvenilirliğini arttırmak amacıyla her örnekten 4 kesit alınmıĢtır (135). 

 

 

Boya penetrasyon testlerinde örneklerinskorlanarakdeğerlendirilmesi,bu 

yöntemi subjektif hale getirmektedir (122). Skorlamanın farklı kiĢiler tarafından 

yapılması, gözlemciler arası ve gözlemcilerin kendi içinde istatistiksel 

güvenilirlik testlerine tabi tutulmasını ve kalibrasyonlarını gerektirmektedir. 

ÇalıĢmamızda görüntü analizi ile kantitatif değerlendirmeler yapılmıĢ ve böylece 

sonucu etkileyebilecek  subjektif verilerin elde edilmesi önlenmiĢ, örnekleri 

değerlendirmek için ayrı araĢtırmacılara, sınırda olan vakalar için ortak birkarara 

vearaĢtırmacılar arası güvenililirlik ile ilgili olan istatistiksel iĢlemlere gerek 

kalmamıĢtır (136). 

 

 

Termal siklus, ağız ortamı içerisindeki ısısaldeğiĢimleri taklit ederek diĢ-

restorasyon ara yüzünde geliĢentermal streslerin etkilerini baĢarılı bir Ģekilde 

yansıtmaktadır (129). 84 in vitro sızıntı araĢtırmasının değerlendirildiği bir 

çalıĢmada (126), yaĢlandırma yöntemi olarak %79,3 oranında termal siklus 

yönteminin kullanıldığı, termal siklus sonrasında çalıĢmaların %86,8‘inde 

diĢlerin boya solüsyonlarında bekletildiği ve bazik fuksinin % 40,8 sıklıkla tercih 

edildiği bildirilmiĢtir. In vitro çalıĢmalarda, paslanmaz çelik kron uygulanan 

örneklerin suda bekletilmesi ve termal siklusa maruz bırakılması ile diĢ-kron 

arasındaki simanın çözünmesi de taklit edilebilmektedir (137). ÇalıĢmamızda da  

termal siklus ve bazik fuksin ile boya penetrasyon yöntemi kullanılmıĢtır. 

 

Dental literatür incelendiğinde, termal siklus çalıĢmalarında kullanılan ısı 

aralıklarının 0°C-68°C arasında olduğu görülmektedir. Bu araĢtırmalarda,in vivo 

çalıĢmalarla belirlenen, sıcak-soğuk içeceklerin içilmesi sırasında diĢ yüzeyinde 
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oluĢan ısısal değiĢimler temel alınmıĢtır (122). DiĢhekimliği araĢtırmalarında en 

çok tercih edilen maksimum ve minumum değerler 5-55°C olup, bu değerler 

±5°C değiĢim marjında normal kabul edilmektedir (126). Örneklerin soğuk ve 

sıcak haznelerde bekletilmesi için kullanılan süreler 10, 15, 30, 60, ve 120 

saniye arasında değiĢebilmektedir. Bununla birlikte daha kısa bekletme 

sürelerinin klinik ortamı daha iyi taklit ettiği belirtilmiĢtir (138). Tjan ve ark. (137) 

ve Kwamura ve ark. (139) metal kronların marjinlerindemikrosızıntının in vitro 

simülasyonu için için termal siklusun bir önkoĢul olduğunu ortaya koymuĢlardır. 

Crim ve ark. (140), termal Ģokun kenar sızıntısına etkisinin çabuk geliĢtiğini, ve 

siklus sayısı ile süresinin sızıntıyı etkilemediğini vurgulamıĢlardır. 

AraĢtırmalarda tercih edilen siklus sayısı da literatürde değiĢkenlik 

gösterebilmektedir (141). ÇalıĢmamızda 5-55±20C‘de, bekleme süresi 15 sn ve 

transfer zamanı 10 sn. olacak Ģekilde 1000 kez termal siklus uygulanması 

yapılmıĢtır. 

 

 

Hicks ve ark. (142), oral sıvılara geçirgenliğin minimalize edildiği 

paslanmaz çelik kron marjinlerinde, ikincil çürük oluĢumunun önemli ölçüde 

azalabileceğini savunmuĢlardır. Marjinal mikrosızıntının azaltılması, çoğunlukla 

paslanmaz çelik kronlarla restore edilen amputasyonlu ya da kanal tedavilisüt 

diĢlerinin prognozunu arttıran önemli bir faktördür (143,144). Çocuk 

diĢhekimliğinde uzun süredir kullanılan paslanmaz çelik kronlar, diğer 

restorasyon tipleri ile karĢılaĢtırıldığında, dayanıklılık, diĢin çürük olmayan 

yüzeylerinin korunması, tedavi zamanının kısa ve restorasyonun uzun ömürlü 

oluĢu, vertikal boyut ve ark uzunluğunun korunması, ve diĢin morfolojik Ģeklini 

taklit ederek diĢeti dokularıyla uyum sağlaması gibi öenmli avantajlara sahiptir 

(7,9,24). Bu avantajlara ek olarak, paslanmaz çelik kronlar, yerleĢtirilme ve 

simantasyonları sırasında ağız koĢullarına diğer restoratif materyallerden daha 

az hassasiyet göstermektedirler (24,145). 
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Süt diĢlerinde paslanmaz çelik kronların çok yüzlü amalgam 

restorasyonlarla karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda, kronla restore edilen diĢlerin ileri 

tedaviye daha az ihtiyaç gösterdiği ve paslanmaz çelik kron uygulamasının 

daha ekonomik olduğu bildirilmiĢtir (9,10). Klinik veriler, amalgam 

restorasyonların paslanmaz çelik kronlara kıyasla 1,5-9 kat daha fazla 

baĢarısızlık gösterdiğini ortaya koymaktadır (9). Buna göre, paslanmaz çelik 

kronlardaki temel baĢarısızlık nedeni kronun düĢmesi iken, amalgam 

restorasyonlarda en sık olarak ikincil çürük ve kırıktır (9). Paslanmaz çelik 

kronlar, sahip oldukları birçok avantaja rağmen, hazır okluzal anatomi ve 

konturlarının varlığı nedeniyle ideal olarak diĢe uyumlanamamaktadırlar 

(7,145,146). ÇekilmiĢ diĢler üzerine mükemmmel bir Ģekilde uyumlanan 

paslanmaz çelik kronlarda bile ciddi miktarda servikal mikrosızıntı meydana 

geldiği in vitro olarak kanıtlanmıĢtır (47). 

 

 

 

Paslanmaz çelik kronların preparasyonları konusunda da farklı görüĢler 

mevcuttur. El-Kalla ve Garcia-Godoy (147), kron preparasyonunun küçük bir 

hacme sahip süt diĢlerinde diĢi oldukça zayıflattığını ileri sürmüĢlerdir. Kron 

preparasyonu sırasında marjinal sırt bütünlüğünün bozulması ile bu 

zayıflamanın daha da artabileceği vurgulanmıĢtır (148,149). ÇalıĢmamızda 

örneklerin yarısı kron preperasyonunun yapıldığı konvansiyonel teknikle, diğer 

yarısı ise paslanmaz çelik kronların diĢ preperasyonu yapılmaksızın uygulandığı 

Hall teknikle restore edilmiĢtir. Teorik olarak Hall teknik, diĢ dokularının önemli 

oranda kaybedilmediği, dolayısıyla da dayanım kaybının olmadığı bir tekniktir. 

Ancak bu varsayım, biyomekanik deneylerle desteklenmemiĢtir. 

 

Döküm ve hazır kronlarla yapılan mikrosızıntı çalıĢmaları, kron 

kenarlarındaki açıklık ile mikrosızıntı iliĢkisini açıkça göstermekle beraber; 

literatürde klinik olarak önem taĢıyan kron boyutu açıklık kazanmamıĢtır 

(57,150,151). Genel prensip olarak, kron kenarlarının olabildiğince servikal 
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bölgeyi kapatması gerekmektedir (152,153). Öte yandan paslanmaz çelik 

kronlarda ne kadar iyi bir trimleme, polisaj ve uyumlama yapılsa da diĢ ve kron 

arasındaki form ve kontur farklılığı nedeniyle süt diĢlerinde klinik ya da 

radyografik enflamasyon bulgularına rastlanıldığını bildirmiĢtir 

(7,9,143,146,154).  

 

 

 

Salama (155), paslanmaz çelik kronlarda teknik komplikasyonların 

minimale indirgenmesinde klinisyenin tecrübesinin çok önemli bir faktör 

olduğunu vurgulamıĢtır. Farklı merkezlerde uygulanan paslanmaz çelik 

kronlarda defektli ve açık kenarların %42,5 civarında olduğunu bildirilmiĢtir 

(155). Durr ve ark. (154), paslanmaz çelik kronların gingival dokulardaki 

etkilerini araĢtırdıkları bir çalıĢmada paslanmaz çelik kron uygulaması sırasında 

en belirgin hataların gingival kıvırma ve gingival uzunluğu ayarlama 

aĢamalarında yapıldığını rapor etmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda kron örnekleri, klinik 

yönden tecrübeli ve önceden kalibre edilmiĢ bir doktora öğrencisi tarafından 

hazırlanmıĢ, prefabrike paslanmaz çelik kronlar arasından diĢe en uyumlu olan 

ve en az kenar açıklığı oluĢturacak kronlar seçilmeye özen gösterilmiĢtir. Öte 

yandan gösterilen tüm dikkate rağmen, kron marjinlerinin hepsinde farklı 

düzeylerde kenar açıklığına rastlanmıĢtır. Durr ve ark. (154)‘nın çalıĢmasıyla 

uyumlu olarak, en büyük güçlük; doğru boyuttaki kronunun uygun gingival 

uzunlukta uyumlanması aĢamasında yaĢanmıĢtır. Özellikle kronların diĢ 

preperasyonu ve okluzal redüksiyon yapılmadan uygulandığı Hall Teknik‘te bu 

zorluk daha belirgin olarak yaĢanmıĢtır. Ayrıca kron ve diĢ arasındaki form ve 

kontur farkı nedeniyle (153), gerek konvansiyonel, gerekse de Hall teknikte bazı 

kronların diĢe uyumlanması için minimal de olsa rotasyona uğramasının 

marjinal uyumu etkilediği ileri sürülebilir. ÇalıĢmamızda her iki teknik için kenar 

açıklığı değerleri bukkal ve lingual ölçüm bölgelerine göre değerlendirildiğinde, 

iki teknikte de bukkal bölgedeki açıklık değerlerinin lingual bölgeden anlamlı 

düzeyde daha yüksek çıktığı görülmektedir. Bu durumun her iki teknikte de 
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kronların lingualden bukkale doğru yerleĢtirilmiĢ olmasından kaynaklandığı 

düĢünülmektedir. 

 

 

Gerek daimi gerekse de süt diĢlenme döneminde, uygun olmayan 

restorasyonların periodontal sağlığı ve alveolar kemik yıkımını direkt olarak 

etkiledikleri bilinmektedir (156). Bimstein ve ark. (156), diĢeti inflamasyonu ve 

alveolar kemik kaybının preforme kronların kıvrım, kontur, pozisyonlarıyla, veya 

siman artıklarını kapsayan kötü restorasyonlarla iliĢkili olduğu bildirmiĢtir (156). 

Öte yandan aynı araĢtırıcı diğer çalıĢmalarında uyumlu olmayan paslanmaz 

çelik kronların alveolar kemik yıkımı üzerindeki etkisini gösterememiĢtir 

(157,158,159). AraĢtırmamızın in vitro ortamda gerçekleĢtirilmiĢ olması, geniĢ 

kapsamlı klinik çıkarımlar yapılabilmesini kısıtlamaktadır. Özellikle Hall Teknik‘te 

izlenen anlamlı marjinal açıklık değerlerinin periodontal dokular üzerindeki olası 

etkileri klinik araĢtırmalarda ortaya konulmalıdır. Yapılan literatür incelemesinde, 

bu konunun incelendiği bir klinik çalıĢmaya rastlanılmamıĢtır. 

 

 

Dental restorasyonların önemli baĢarısızlık nedenlerinden sayılan kenar 

açıklığı ve mikrosızıntı, paslanmaz çelik kronlarda oldukça fazladır (13,18,47). 

Özellikle geniĢ madde kayıplı diĢlerde paslanmaz çelik kronlar sıklıkla tercih 

edilse de, aslında en sızdırmaz restoratif tedavi seçeneğini oluĢturmazlar. 

Guelmann ve ark. (47), amputasyon tedavisi uygulanmıĢ okluzal ve proksimal 

kavite preparasyonlu çekilmiĢ süt molarlarda 5 farklı yapıĢtırma yöntemini 

marjinal sızdırmazlık açısından değerlendirmiĢlerdir. AraĢtırmacılar, bonding 

ajanlarının ve rezin bazlı restorasyonların en iyi marjinal örtümü sağlarken, cam 

iyonomer simanla simante edilen paslanmaz çelik kronların diĢi hermetik olarak 

koruyamadıklarını bildirmiĢlerdir (47). 

 

 

ÇalıĢmamızda Hall teknik ve konvansiyonel teknik, kullanılan 

simantasyon materyallerinden bağımsız olarak mikrosızıntı yönününden 
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karĢılaĢtırıldığında, Hall teknikte anlamlı düzeyde daha fazla mikrosızıntı 

görülmüĢtür. Ayrıca, her iki kron tekniği açıklık değerleri yönünden 

karĢılaĢtırıldığında, Hall Tekniğin yine anlamlı düzeyde daha fazla açıklık 

gösterdiği izlenmektedir. Bu durum, konvansiyonel tekniğe ait iki faktörle 

açıklanabilir: 1. Konvansiyonel teknikte diĢte okluzal redüksiyon yapılması, kron 

adaptasyonu sırasında en küçük kronun bile servikal bölgeyi de örtebilecek 

Ģekilde diĢe adapte edilebilmesine olanak sağlamıĢtır. 2. Konvansiyonel 

teknikte kron kenarları pens yardımıyla uyumlanarak marjinal açıklık 

azaltılmaktadır. 

 

 

Paslanmaz çelik kronlar, kenar açıklığı olmaksızın mükemmel Ģekilde 

uyumlanamadığından (47), kron simantasyonunda seçilen materyal, 

restorasyonun mikrosızıntıya direnci yönünden önemli bir katkı sağlamaktadır. 

YapıĢtırma simanının diĢ dokularına bağlanabilirliği, sertleĢme sırasındaki 

büzülme düzeyi, mekanik ve fiziksel özellikleri de kroon marjinlerindeki 

mikrosızıntı düzeylerinde önemli rol oynamaktadır (160). Ayrıca dentinin yapı ve 

kompozisyonundaki lokal değiĢiklikler (yaĢ, derinlik) de restoratif materyallerin 

adezyonunu etkileyebilir (18). ÇalıĢmamızda simantasyon materyallerinin 

mümkün olduğu kadar standart bir substrata bağlanabilmelerini sağlamak 

amacıyla,aynı yaĢ gruplarına ait çekilmiĢ diĢler arasından sadece süt 2. 

molarlar seçilerek kullanılmıĢtır. 128 adet PÇK‘nin Hall teknik ile uygulandığı ve 

23 ay takip edildiği klinik çalıĢmada PÇK uyumlanamayan ya da uyumlansa bile 

radyolojik olarak baĢarısız bulunan az sayıdaki diĢin süt 1. Molar olduğu 

bildirilmiĢtir (21). AraĢtırıcılar bu baĢarısızlığın sebebi olarak özellikle süt ikinci 

molarların distal yüzeyde kavitasyonu bulunan süt birinci molarlara doğru 

mezialize olarak kronun proksimal bölgede uyumlanamamıĢ olmasını ileri 

sürmüĢlerdir (21). Her ne kadar bu in vitro çalıĢma düzeneğinde bizim 

karĢılaĢmadığımız bir sorunsa da, süt ikinci molarların göreceli olarak daha 

büyük boyuttta olmaları çalıĢmamızda araĢtırıcının kronu daha kolay adapte 

etmesine olanak tanımıĢtır. 

 



67 

 

 

Kullanılan simantasyon materyalleri mikrosızıntı yönünden 

karĢılaĢtırıldığında, hem Hall, hem de konvansiyonel teknikte 

çinkopolikarboksilat simanla yapıĢtırılan kronla en yüksek sızıntı değerlerini 

izlenirken, bunu azalan bir sıra cam iyonomer siman ve rezin siman grubu takip 

etmiĢtir. Polikarboksilat simanların mine, dentin ve paslanmaz çeliğe bağlandığı 

birçok çalıĢmada rapor edilmiĢtir (71,81,101). Ayrıca pulpaya minimal irritasyon 

gösterme ve mükemmel biyouyumluluk gibi özellikleri mevcuttur. Ancak bu 

olumlu özelliklerine rağmen, anlamlı derecede yüksek çözünürlük ve hızlı bir 

bozunma göstermektedirler (71,81,96,97,102). Cam iyonomer simanların da diĢ 

yapılarıyla ve diğer baz metallerle güçlü bağlar kurduğu ve oldukça biyouyumlu 

oldukları  bilinmektedir. Ayrıca, polikarboksilat simanlardan farklı olarak çok 

düĢük klinik çözünürlüğe sahiptirler (59,60,61,68). ÇalıĢmamızda kullanılan 

simantasyon materyallerinden rezin siman,materyaller arasında diĢ dokularına 

en iyi adezyon gösterdiği bilinen materyaldir (55,71,136). ÇalıĢmamızda tüm 

kron gruplarında farklı düzeylerde marjinal açıklık görüldüğü ve örneklere 

termalsiklus uygulandığı göz önüne alındığında, polikarboksilat siman grubunda 

hızlı marjinal çözülmeye bağlı mikrosızıntının, elde edilen boya penetrasyon 

düzeyleri üzerindeki etkisi açıklanabilmektedir. 

 

 

Graver ve ark. (161) cam iyonomer simanları yapıĢtırma ajanı olarak 

kullandıklarında diĢ-siman aralığı boyunca boya penetrasyonu olmadığını 

belirtirken, Crim ve Shay, (140) cam iyonomer simanın, diĢ-restorasyon 

aralığında boya penetrasyonunu önlemede etkisiz olduğunu bildirmiĢlerdir. Öte 

yandan  paslanmaz çelik kronların yapıĢtırılmasında cam iyonomer ve 

polikarboksilat siman arasında farklılık olmadığını belirten araĢtırıcılar da vardır 

(162,163). 1988 yılında Berg ve ark. (163) tarafından polikarboksilat, cam 

iyonomer  ve çinko fosfat simanla yapıĢtırılmıĢ paslanmaz çelik kronlarda 

mikrosızıntının karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada 20  adet süt molar diĢ kullanılarak 

kron marjinlerinden sızıntı miktarı Ca+2 radyoaktif izotopunun geçiĢ değerine 

bakılarak değerlendirilmiĢtir. Sonuç olarak simantasyondan 3 gün sonra sızıntı 
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miktarı stabilize olmuĢ ve 8 hafta boyunca değiĢmeden kalmıĢtır. AraĢtırıcılar 

cam iyonomer simanda görülen sızıntı miktarının çinko fosfat ya da 

polikarboksilat simandan daha fazla olmadığını bildirmiĢlerdir. 

 

 

Goldman ve ark. (164) ise cam iyonomer siman, çinko fosfat siman ve 

polikarboksilat siman ile yapıĢtırılan kronların mikrosızıntılarını incelediklerinde 

hiçbir simanın kenar sızıntısını önlemediğini bildirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda 

da, her örnekte değiĢen derecelerde mikrosızıntıya rastlanmıĢ; kullanılan farklı 

teknik ve simanlar mikrosızıntıyı tamamen önlemede yetersiz kalmıĢtır. Öte 

yandan, farklı simantasyon materyalleri arasında mikrosızıntı direnci açısından 

fark bulunmuĢtur. 

 

 

2004 yılında Yılmaz ve ark. tarafından (11) 3 farklı yapıĢtırma ajanıyla 

yapıĢtırılan paslanmaz çelik kronlarda retantif kuvvetlerin ve mikrosızıntının 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, 63 çekilmiĢ 1.süt molar diĢe cam iyonomer siman, 

rezinle modifiye cam iyonomer siman ve rezin siman  kullanılarak PÇK 

uygulaması yapılmıĢtır. Sonuç olarak rezin simanın, rezinle modifiye cam 

iyonomer simana gore daha az mikrosızıntı değerine sahip olduğu ayrıca cam 

iyonomer simanın, rezinle modifiye cam iyonomer simana gore mikrosızıntı 

açısından önemli bir fark göstermediği bulunmuĢtur. 

Akal ve ark. (18) tarafından polikarboksilat ve iki farklı rezin simanla 

yapıĢtırılan paslanmaz çelik kronların mikrosızıntısını in vitro değerlendiren bir 

çalıĢmada, iki farklı rezin siman ile yapıĢtırılan paslanmaz çelik kronlar, 

polikarboksilat ile yapıĢtırılanlarla karĢılaĢtırıldığında diĢ-siman ara yüzünde 

anlamlı olarak daha az sızıntı gözlemlenmiĢtir. Rezin yapıĢtırma simanlarının 

üstünlüğünü kompozit rezin uzantılarının açık dentin tübüllerine penetrasyonu 

ile açıklamıĢlardır. 
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Ettinger ve ark. (165) tarafından 3 farklı yapıĢtırma simanıyla yapıĢtırılan 

paslanmaz çelik kronların marjinal uyumunu boya penetrasyon yöntemiyle 

değerlendirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada çekilmiĢ 36 çürüksüz daimi molar üzerinde 

çinko fosfat siman, cam iyonomer siman, otopolimerizan bis-GMA adeziv ve 

otopolimerizan kompozit rezin siman kullanılmıĢ, en fazla boya penetrasyonu 

cam iyonomer simanda görülürken, otopolimerizan kompozit rezin siman en az 

penetrasyonun görüldüğü grup olmuĢtur. 

 

 

Çinkofosfat, polikarboksilat ve cam iyonomer simanlar gibi iyonik olarak 

reaksiyona giren yapıĢtırma ajanları, sertleĢme esnasında büzülür ve suda 

erirler. Ağız sıvısında yavaĢ yavaĢ erimeleri bu simanların dezavantajlarıdır 

(13). Erime sonucunda restorasyonkenarlarında toksik ajanlar salan 

mikroorganizmalar için elveriĢli ortamlar oluĢturan açıklıklara neden olurlar. Bu 

bölgelerden oluĢan mikrosızıntı sekonder çürük, pulpa iltihabı ve 

simantasyondan sonra hassasiyet gibi bir çok komplikasyona neden 

olabilmektedir (57,160,166). White ve ark. (57) kenar açıklığının oluĢmasında 

simanın erirlilik özelliğinin yanısıra diĢe adezyonundaki yetersizliği, sertleĢme 

sırasında büzülmesi ve mekanik baĢarısızlığının da rol oynadığını 

bildirmiĢlerdir. YapıĢtırma simanlarının erime hızının marjinal açıklığın miktarıyla 

ilgili olduğunu savunan yazarlara gore, marjinal açıklık ne kadar fazla olursa 

oral sıvıların geçiĢi o kadar fazla olur ve siman çözünmesi daha hızlı gerçekleĢir 

(167). Buna karĢılık, Jacobs ve Windeler, (168) 25,50 ve 75 nanometre marjinal 

açıklıkları olan diĢlerde çinkofosfat simanın çözünme hızında anlamlı bir 

istatistiksel fark bulunmadığını savunmaktadır.White ve ark da bu görüĢü 

desteklemektedir (57). Öte yandan rezin simanlar, cam iyonomer ve 

polikarboksilat simanlarla karĢılaĢtırıldığında çözünürlükleri oldukça düĢük olan 

simanlardır (71,81,136,169) . 
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Bu çalıĢmada sırasıyla bir rezin siman olan Rely X ve geleneksel cam 

iyonomer siman olan Ionofil, çinkopolikarboksilat simandan daha iyi mikrosızıntı 

dayanımı göstermiĢlerdir. Bu bulgu Guelman (47), Ettinger (165) ve Akal‘ın (18) 

rezin simanın baĢarısını bildirdikleri çalıĢmalarla uyumludur. Bu bulgu özellikle 

marjinal açıklığın anlamlı olarak daha fazla bulunduğu Hall teknikte seçilecek 

yapıĢtırma simanın gerek mikrosızıntı dayanımı, gerekse simanın ağız 

sıvılarında erimesi sonucu oluĢacak muhtemel antibakteriyel ve sitotoksik etkiler 

açısından değerlendirilerek seçilmesi gerekliliğini vurgulamaktadır. 

 

 

In vitro çalıĢmalar, kullanılan materyallerin potansiyel klinik 

performansları hakkında yalnızca yorumda bulunulmasına yardımcı olur. In vitro 

test ortamlarında, ağız içi değiĢkenlerin tümünü eĢ zamanlı olarak taklit 

edebilen bir metod geliĢtirilememiĢtir. Dolayısıyla materyallerin gerçek 

davranıĢlarının belirlenmesi için in vivo ortamda değerlendirilmeleri 

gerekmektedir (170). Bu nedenle oldukça zaman alıcı, pahalı ve yürütmesi zor 

olmasına rağmen daha fazla sayıda ve daha uzun sureli kontrollü  klinik 

çalıĢmaların yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 
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6.SONUÇ 

 
Bu in vitro çalıĢmanın deneysel koĢulları içerisinde aĢağıdaki sonuçlara 

varılmıĢtır: 

1. Hall teknik grubunda mikrosızıntı ve marjinal açıklık düzeyleri, 

Konvansiyonel tekniğe kıyasla anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur. 

Buna gore, her iki teknik arasında sızdırmazlık dirençleri ve marjinal 

uyum yönünden bir fark bulunmadığını öngören birinci baĢlangıç hipotezi 

reddedilmiĢtir. 

2. Test edilen paslanmaz çelik kron uygulama tekniklerinden bağımsız 

olarak, kullanılan simantasyon materyali bir faktör olarak 

değerlendirildiğinde; rezin simanla yapıĢtırılan örneklerde en düĢük 

mikrosızıntı değerleri gözlenmiĢ, bunu sırasıyla cam iyonomer ve 

polikarboksilat simanla yapıĢtırılan örnekler takip etmiĢtir. Buna göre, 

simantasyon materyalinin sızdırmazlık direnci üzerinde anlamlı bir etkisi 

bulunmadığını öngören ikinci baĢlangıç hipotezi reddedilmiĢtir. Bu 

sonuca rağmen, hiçbir grupta mikrosızıntı tamamen engellenememiĢtir. 

3. Hem Hall, hem de konvasiyonel teknik gruplarında bukkal marjinde 

lingual marjine kıyasla anlamlı olarak daha fazla açıklık görülmüĢtür.   
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