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Bölüm 10

ALTERNATİF BİR TEDAVİ SEÇENEĞİ OLARAK 
ENDOKRON RESTORASYONLAR

Gülçin CAGAY SEVENCAN1

Hilal GÜLGEZEN AYDIN2

GİRİŞ

Endodontik tedavi görmüş dişler vital dişlere kıyasla daha yüksek kırılma ris-
kine sahiptirler. Bunun nedeni olarak endodontik tedavi sırasında yapısal deği-
şikliğe uğramaları ve diş dokusunun büyük bir kısmını kaybetmeleri sayılabilir 
(1). Kavite preparasyonu nedeniyle kaybolan kırılma direncinin tekrar dişe ka-
zandırılması karşımıza çıkan en büyük zorluklardan birisidir (2). Biyomekanik 
açıdan bozulan kron bütünlüğü dişin ileriki dönemde prognozunu da etkile-
mektedir (3,4).

Endodontik tedavi görmüş dişlerin fonksiyon ve uzun dönem prognoz açı-
sından başarılı sonuçları için hangi materyal ve teknikle yapılan restorasyonun 
en iyi olduğuna dair kesin kanıtlar hala ortaya konmuş değildir (5-8). Günü-
müzde hala bu tip dişlere en sık uygulanan tedavi seçeneği post ve kor yapı-
mı sonrası kron yapılmasıdır (4,9-12). Post yerleştirmenin tek avantajı ise kor 
materyalinin retansiyonunu arttırmaktır. Buna karşın kök kanalı içerisinden 
alınan retansiyon için diş yapısı zayıflatılmakta ve bu durum kırık riskini arttır-
maktadır (12-17).

ENDODONTİK TEDAVİ GÖRMÜŞ DİŞLERDE MEYDANA GELEN 
DEĞİŞİKLİKLER

Kök kanal tedavili dişlerde kırılma direncini etkileyebilecek iki ana neden söz 
konusudur. Bunlardan birincisi giriş kavitesi ve çürük gibi nedenlerle oluşan 
koronal diş dokusu kaybı ; ikincisi ise endodontik tedavi sırasında meydana ge-
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len dentin dokusunda oluşan fiziksel özelliklerdeki değişimlerdir. Endodontik 
tedavi gören dişlerin kırığa yatkın olduğu bilinmektedir. Bu kırıklar bir tüber-
külün kaybına sebep olabileceği gibi , köke kadar ulaşan diş çekimi ile sonuçla-
nan kök kırıkları da oluşabilmektedir (18). 

Endodontik tedavi görmüş dişlerde kök kanallarının mekanik preparasyonu 
işlemi kök dentininin fiziksel özelliklerini değiştirir. Kök kanallarının genişle-
tilmesi ile dentinin inorganik yapıtaşları ve kollojen matriksi ortaya çıkarılmış 
olur (19). Kök kanallarının genişletilmesi sırasında kullanılan endodontik alet 
sistemleri boyutları alaşımları geometrileri dentinde mikro çatlaklara neden ol-
maktadır (20). Nikel titanyum eğeler ile yapılan mekanik şekillendirme sırasında 
dentin kalınlığı azalmakta, kök kanalı içerisinde oluşan stres noktaları vertikal 
kök kırıkları ya da çatlaklarının oluşum riskini artırmaktadır (20,21). Endodon-
tik tedavinin önemli basamaklarından olan irrigasyon ve dezenfeksiyon aşama-
sında kullanılan irrigasyon solüsyonları ve medikamentler dentin mikrosertliği-
ni, eğilme mukavametini ve dentin elastik modülünü azaltır (22,23).

Canlılık kaybından kaynaklanan dentinin biyomekanik özelliklerindeki de-
ğişikliklerin derecesi, endodontik ve restoratif prosedürlerinin dentine etkileri 
tam olarak doğrulanamamıştır. Ancak, dentin matrisinde ve dentin tübüllerin-
deki boşluklu yapıda bulunan serbest veya bağlanmamış su içeriğindeki azalma, 
kanal tedavili dişlerin viskoelastik özelliklerinin azalmasında önemli bir neden 
olarak bildirilmiştir (24-26). Canlılığın kaybı ve dentin matriksindeki hidras-
yonun azalması ile kollajen fibrillerinin boyutu ve organizasyonu değişir, bu 
da plastisite kaybına ve dentin yapısının sertliğinin artmasına neden olur (27). 
Sağlıklı dentinin, istenmeyen oklüzal ve oklüzal olmayan kuvvetleri kök denti-
ninden hidrolik olarak dağıtmak için bir mekanizma sağladığı öne sürülmüş-
tür (28); bu plastisitenin yokluğunda, diş yapısı sertliğini kaybederek kırılgan 
davranış gösterir (24). Bu değişiklikler rezidüel gerinimin artması, mikrosertlik 
ve döngüsel yorgunluğa karşı direncin azalması sonucunda kök kırığı riskinin 
artmasına neden olabilir (29-31). Kanal tedavili dişlerin mikro çatlaklara ve kök 
kırıklarına maruz kalma eğilimindeki artış göz önüne alındığında, dentinin bi-
yomekanik özelliklerini geliştirmek amacıyla yapılan mikro doku mühendisliği 
çalışmaları büyük bir potansiyel sunmaktadır (32,33). Sentetik ve/veya doğal 
kimyasallar kullanılarak ilave moleküler kolajen çapraz bağlarının uyarılması, 
canlılık kaybının bazı istenmeyen sonuçlarının üstesinden gelinmesine yardım-
cı olabilir (34,35). Ayrıca, dentin matriksinin viskoelastik özelliklerini iyileş-
tirmek için biyopolimerik nanodolgu maddeleri infiltre edilebilmektedir (36).
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Endodontik tedavi görmüş dişlerde veya devital dişler incelendiğinde nem 
içeriği açısından vital dişlere kıyasla bir azalma meydana geldiği görülmüştür 
(37). Geçmiş tarihte, endodontik olarak tedavi edilen dişlerin kırılma duyarlı-
lığının artması, nem kaybına bağlı olarak, dentinin artan kırılganlığına bağlan-
mıştır (37). Bu hipotez ilk olarak G.V. Black ve daha sonra endodontik tedavili 
dişlerdeki dentinin nem içeriğinin vital pulpalı dişlerden yaklaşık %9 daha az 
olduğunu bildiren Helfer ve ark. (37) tarafından öne sürülmüştür. Ancak diğer 
çalışmalar bu görüşle çelişmektedir (38). Papa ve ark. (39) endodontik olarak 
tedavi edilmiş dişler ile vital pulpalı dişler arasındaki nem içeriğinde önemsiz 
bir fark olduğunu bildirmiştir. Bu azalmanın kollojen lif yaşı açısından bir fark-
lılık oluşturmadığı sonucuna varılmıştır (40). Post-endodontik olarak restore 
edilmiş dişlerin yapısal bütünlüğünü korumak için dentinin büyük kısmını ko-
rumanın önemini vurgulamışlardır (41). Diğer çalışmalar da endodontik tedavi 
görmüş dişlerin kırık eğilimindeki artışın temel nedeninin diş yapısının kaybı 
olduğunu vurgulamıştır (42). 

Endodontik tedavi gören dişlerde sertlik ve kırılma direncinin azalmasının 
en büyük nedeni çürük, travma veya geniş kavite preparasyonları nedeniyle ya-
pısal bütünlüğün kaybıdır. Dentindeki fiziksel değişimler ya da dehidratasyon 
kırılma direncinin azalmasının esas sebebi değildir (43). Biyomekanik kural-
lar dişin yapısal kuvvetinin sert dokunun miktarına ve içsel dayanımına ayrıca 
anatomik formunun bütünlüğüne bağlı olduğunu ortaya koymuştur. Sert doku 
kalitesindeki fiziksel değişimler dişin kök kanal tedavisinden sonraki biyome-
kanik davranışını değiştirmektedir (44). Isırma eylemi sırasında proprioseptif 
duyunun kaybı nedeniyle verilen aşırı yüklerde kök kanal tedavisi görmüş diş-
lerde kırıkların diğer bir nedenidir (45).

Yapılan çalışmalarda okluzal tablada marjinal sırtların kaviteye dahil edil-
mesinin dayanıklılığı azalttığı ortaya konmuştur (46). Kırılma dayanımının 
azalmasında dentindeki fiziksel değişimlerden daha çok endodontik giriş ka-
vitesinin ve mekanik preparasyonun sebep olduğu dişdeki sert doku kaybının 
etkili olduğunu rapor eden yayınlar mevcuttur (46,47). Sağlıklı insan dişlerinde 
endodontik ve restoratif tedavinin tüberkül dayanıklılığına etkisinin karşılaştı-
rıldığı bir çalışmada, endodontik tedavi aşamalarının, okluzal kavite preparas-
yonlarının ve MOD kavite preparasyonunun tüberkül dayanımı gücünü sırasıy-
la %5, %20, %63 oranında azalttığını göstermiştir (18).

Son yıllarda koronal diş dokusunun kaybını azaltmak amacıyla literatürde 
farklı minimal invaziv giriş kavitesi tasarımları yayınlanmıştır (48). Endodontik 
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tedavi sırasında giriş kavitesi konservatif ya da ultra konservatif hazırlanarak 
daha fazla diş dokusunun kalması böylece kırılma dayanımının arttırılması he-
deflenmektedir. Endodontik tedavi sırasında giriş kavitesi dizaynının kırılma 
dayanımı üzerine etkisinin araştırıldığı bir yayında konservatif giriş kavite ta-
sarımları ile geleneksel tasarımlar karşılaştırılmıştır (49). Geleneksel giriş kavi-
tesi tasarımı ile konservatif giriş kavitesi arasında kırılma dayanımı açısından 
anlamlı bir fark bulunamamıştır (49). Ultra konservatif giriş kavitelerinin gö-
rüş ve kök kanallarına ulaşım rahatlığını azalttığı bilinmektedir. Ancak bu tip 
kavitelerde periservikal dentin ve pulpa odası tavanının mümkün olduğunca 
koruma amaçlanmaktadır (50). Konservatif giriş kavitesi ve ultra konservatif 
bir giriş kavitesi olan Ninja kavitelerinin kırılma dayanımlarının karşılaştırıldığı 
bir çalışmada benzer olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (51). Başka bir ça-
lışmada sağlam kalan koronal duvar sayısı ile giriş kaviteleri değerlendirilmiştir. 
Üç duvarı kalan dişlerde kırılma dayanımı açısından geleneksel ve konservatif 
giriş kavitesi arasında anlamlı bir fark yokken, iki duvarı kalan dişlerde kırılma 
dayanımı konservatif giriş kaviteli dişlerde anlamlı bir farkla daha fazla görül-
müştür (52). Üç duvardan daha az duvar sayısı kalmış dişlerde koronal yapı 
iyice zayıflamaktadır (53).

Endodontik Tedavi Gören Bir Dişin Restorasyonu
Endodontik tedavi gören dişlerin tedavileri ile ilgili birçok sayıda çalışma ol-
masına karşın, tedavi planı ve restorasyon için materyal seçimi hala tartışmalı 
bir konudur. Tedavi planlamasını yaparken dişin ağızdaki fonksiyonel rolü ve 
koronal olarak kalan diş dokusu miktarı önem arz etmektedir (54).

Koronal Yapının Minimal Kaybı
Kök kanal tedavisi görmüş çok küçük bir restorasyona sahip dişler ya da sade-
ce giriş kavitesi formu bulunan dişler bu gruba dahil edilebilir. Koronal olarak 
kalan diş dokusuna bakıldığı zaman endodontik tedaviye rağmen vital bir dişle 
kıyaslandığında minimal bir kuvvet kaybı söz konusudur. Endodontik giriş ka-
vitesi, pulpa odasının minimal düzeyde genişletilmesinin vertikal ve horizontal 
kırıklara neden olmayacağından, biyomekanik olarak dişin kırılma dayanımını 
azaltmada etkili olmadığı düşünülmektedir (18,39,55). Yazarlar bu tür dişlerin 
sadece pulpa odası ve giriş kavitesini içine alan adeziv bir restorasyonla tedavi 
etmenin yeterli olduğunu belirtmişlerdir (56). Hastada parafonksiyonel bir alış-
kanlık (bruksizm), grup rehberliği ve tüberkül çatışması bulunan bir kapanışı 
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yoksa tüberkülleri okluzal olarak tamamen örten bir tedavi yaklaşımı yerine, 
total bond bir adeziv sistemle ve kompozit rezinlerin beraber kullanılması ilk 
tercihtir (46).

Koronal Yapının Yarısına Kadar Olan Kayıp
Restorasyona stabilite, retansiyon ve dayanıklılık sağlayabilecek koronal yapılı 
dişlerde kök kanal tedavisi gerektiren orta büyüklükteki restorasyon varlığında, 
post ve kron yapımına gerek yoktur. Kompozit rezin liner ile kavite tabanının 
ve andırkatların kapatılarak tüm tüberkülleri okluzal olarak örten onley ya da 
endokron restorasyonlar tavsiye edilmiştir (18,57).

Koronal Yapının Yarısından Fazlası Kayıp
Koronal olarak fazla miktarda bir kayıp söz konusu olduğunda adezyon için 
uygun yüzey alanı ve koronal yapı bulunmuyorsa post ve kron yapısının bir-
likte kullanımı, restorasyonun sürekliliği için gereklidir. Rotasyonel kuvvetlere 
karşı stabilitenin korunması amacıyla kalan koronal duvarların 1-1,5 mm yük-
sekliğinde bulunması istenir. Kök kanal tedavili dişlerde uygulanan kron res-
torasyonuna desteklik sağlamak ve kırılma dayanımını arttırmak için ferrule 
etkisi önemlidir. Ferrule etkisi için var olan restorasyonun kenar sınırları dişin 
1,5-2 mm altına doğru uzatılmalı ve diş duvarlarını 360 derece kadar sarmalıdır 
(15,58). Dişin oklüzal anatomisi ve fonksiyonu için kron restorasyonu yapılır 
ancak bu tür bir restorasyon diş yapısındaki sert doku miktarının azalması ile 
birlikte biyomekanik olarak başarısızlık riski de taşımaktadır (45). Literatüre 
baktığımızda post ve kron restorasyonları için adeziv tekniklerin kullanılması 
önerilmektedir (4). 

Koronal Yapının Aşırı Miktarda Madde Kaybı
Koronal madde kaybının çok fazla olduğu dişler biyomekanik olarak restore 
edilmesi en az uygun olan durumdur ve uzun vadede prognozu şüpheli olduğu 
için güvenli bir şekilde restorasyon kararı verilemez. Ortodontik olarak dişin 
ekstrüzyonu, çok köklü dişlerde nadiren yapıldığından, bir ferrule etkisi ve res-
torasyon stabilitesi elde etmek için bu tür dişlerde uygun bir tedavi seçeneği ola-
rak düşünülmemelidir. Çekim ve implant tedavisi, aşırı madde kaybı olan pos-
terior dişlerin geleneksel tedavisine bir alternatif olarak kabul edilebilir (59,60).

Restore edilmiş endodontik tedavili dişlerde kırılma nedenlerine bakacak 
olursak;
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Kırılmanın Birincil Nedenleri
• Diş yapısal kaybı 
• Kök kanal boşluğundan ve dentin tübüllerinden serbest bağlanmamış su 

kaybı
• Dentinde yaşa bağlı değişiklikler
• Restorasyonlar ve restoratif prosedürler

Kırılmanın İkincil Nedenleri
• Endodontik irrigasyon maddelerinin ve medikamentlerin dentin üzerin-

deki etkileri
• Dentin substratı ile bakteriyel birleşimin etkileri 
• Metal post-korun biyolojik korozyonu olarak sayılmaktadır (61).

POST VE KRON RESTORASYONLARI

Endodontik tedavi görmüş dişlerin restorasyonunda ilk akla gelen tedavi yön-
temi kanal içi post ve kronun yapılmasını kapsar. Başlangıçta bu tedavi yönte-
minin kalan diş miktarına iyi bir destek verdiği düşünülüyorsa da, son yıllarda 
yapılan çalışmalar postun protetik amaçlı retansiyonu arttırmaktan başka bir 
faydasının olmadığını ortaya koymuştur (4,62). Post-kor restorasyonun amacı, 
kalan koronal diş yapısını stabilize etmek ve eksik koronal dokunun yerine geç-
mektir.(4,63-66). Sonlu elemanlar analizi (FEM) çalışmalarından bazıları, rijit 
bir postun, tamamen kohezif ara yüzler yardımıyla servikal kısmındaki bir dişi 
güçlendirebileceğini rapor etse de (67,68), çoğu çalışma postların diş yapısını 
güçlendirme etkisinin olmadığını öne sürmüştür (4). Diğer in vitro çalışmalar, 
vital dişler ile fiber post destekli onley restorasyonlu kök kanal tedavisi görmüş 
dişler arasında retansiyon, marjinal adaptasyon ve kırılma direnci açısından bir 
fark olmadığını göstermiştir (69). Arka dişlerde ana yapıyı oluşturan post ve 
kor birleşiminin çiğneme ile oluşan sıkıştırma kuvvetine karşı koruma rolleri 
önemlidir (66), ancak kesici dişlerde olduğu gibi yatay yönde gelen kuvvetler-
de, postların eğilme davranışı dikkatle değerlendirilmelidir (70). Post ve kron 
yapımı sırasında kullanılan malzemelerin sertliği, ara yüzlerin özelliklerinin 
postlarla restore edilen endodontik tedavi görmüş dişlerin mekanik davranışı 
üzerine etkisi büyüktür ve birçok yazar, kök duvarı perforasyonu ve kök yapısı-
nın zayıflaması gibi çeşitli riskleri göz önünde bulundurarak postların kullanıl-
masını önermez (4,67).
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Post uygulanan dişlerde stres konsantrasyonunun yoğunlaştığı bölgeler (71) 
kron, post ve kor malzemesinin malzeme özelliklerine, (72) postun şekline, (73) 
kron-diş, kor-diş, kor-post, post-diş ara yüzeyindeki adeziv kuvvetine (74) ok-
lüzal yüklerin büyüklüğü ve yönüne, (75) mevcut diş yapısının miktarına ve 
(76) dişin anatomisine bağlı olacaktır. Stres konsantrasyonları ve yüksek çekme 
gerilmeleri bu tür dişleri kırılmaya yatkın hale getirecektir. Geçmişte, post-kor 
restore edilmiş dişin biyomekanik davranışı hakkında statik deneylere dayalı 
birçok sonuç çıkarılmıştır. Bu bulgular ilk adım olarak yardımcı olabilse de, kli-
nik olarak gerçekçi ve dinamik yükleme koşulları altında ek deneyler post uy-
gulamalarının dezavantajlarını da göstermiştir. Yapılan son çalışmalarda kalan 
diş yapısındaki stres konsantrasyonlarını ve çekme gerilmelerini en aza indiren 
adeziv bazlı entegre restorasyonların geliştirilmesi önerilir (61).

ENDOKRONLAR

Endodontik olarak tedavi edilmiş dişlerin restorasyonunda farklı bir görüş açı-
sının oluşmasında en büyük gelişme, etkili dentin adezivlerinin üretilmesi ile 
harekete geçirilen adezyonun tanıtılmasıydı (77). Adeziv restorasyonların baş-
lıca avantajı, yeterli yüzey mevcut olduğu sürece, makro retantif elemanların 
zorunlu olmamasıdır. Bu yaklaşımla, geleneksel restoratif teknikleri uygularken 
radiküler postların yerleştirilmesi kuraldan ziyade istisna haline gelmiştir. As-
lında, maksimum doku korumasına sahip minimal invaziv preparasyonlar artık 
endodontik tedavi görmüş dişleri restore etmek için ‘altın standart’ olarak kabul 
edilmektedir (4). Bu mantık izlenerek, aşırı madde kaybı olan endodontik te-
davili kesici dişlerin (67), küçük azı dişlerinin (78) ve azı dişlerinin (62,79) res-
torasyonunda endokronlar protez seçeneği olarak uygulanmaktadır. Pissis (80) 
endokron tekniğinin öncüsü olmuş ve bunu “monoblok porselen tekniği” ola-
rak tanımlamıştır. 1999 yılında endokron, ilk kez Bindl ve Mörmann tarafından 
adeziv endodontik kronlar olarak tanımlandı ve endodontik tedavili posterior 
dişlere adezyonla bağlanan kronlar olarak ifade edilmiştir (81). Endokronlarda 
pulpa odasınından ve kavite kenarlarındaki yüzeylere adezyon sağlanarak, pul-
pa duvarları tarafından makromekanik retansiyon oluşturulur ve adeziv siman-
tasyon kullanılarak mikromekanik retansiyon elde edilir. Bu yöntem özellikle 
kronun aşırı doku kaybının olduğu, interproksimal aralığın sınırlı olduğu ve 
yetersiz seramik kalınlığı nedeniyle post ve kron ile geleneksel rehabilitasyonun 
mümkün olmadığı durumlarda endikedir (43). Geleneksel kronlarla karşılaş-
tırıldığında, endokronların uygulanması kolaydır ve kısa bir klinik süre gerek-



Güncel Endodonti Çalışmaları

- 150 -

tirir. Düşük maliyet, kısa hazırlık süresi, uygulama kolaylığı, minimum klinik 
süre ve estetik özellikler endokronların avantajlarıdır (4). Ayrıca endokronlar, 
kısa veya atrizyona uğramış klinik kronları, kalsifiye, eğimli veya kısa kök ka-
nalları olan ve post uygulamayı imkansız hale getiren dişlerde de bir alternatiftir 
(62). Çiğneme simülasyonu uygulanarak yapılan bir çalışmada endokronlar ve 
postlarla restore edilen azı dişlerinin 3D Sonlu Eleman Analizi sonucunda, en-
dokronlarla restore edilen dişler, fiber destekli postlara göre potansiyel olarak 
başarısızlığa daha dirençli bulunmuştur (82).

Endokron Preparasyonu
Endokron preparasyonu, çepeçevre 1.0-1.2 mm derinlikte servikal bitim sınırı 
ve pulpa odasında merkezi bir retansiyon boşluğundan oluşur, boşluğu doldu-
ran kor yapısı ve kron restorasyon bütün bir yapıdır ve kök kanallarından destek 
almaz (80,81). Premolar dişler için 3 mm çap ve 5 mm derinlik ve molar dişler 
için 5 mm çap ve 5 mm derinlikte retansiyon boşluğu hazırlanması önerilmiştir 
(80). Bunun yanında optimal retansiyon ve rezistans sağlanabilmesi açısından 
2 mm derinlikte retansiyon boşluğu hazırlığının yeterli olabileceğini bildiren 
çalışmalar mevcuttur (83,84). Restore edilecek dişlerin boyutlarının değişken-
lik göstermesi nedeniyle retansiyon boşluğunun boyutlarına ilişkin kesin bilgi 
belirlenememiştir (16). Kullanılacak restorasyon materyalinde kırık oluşumu-
nu engellemek için yeterli malzeme kalınlığı sağlanmalıdır (80,85). İç streslerin 
azaltılması ve restoratif materyalin adaptasyonu için preparasyonda kavite iç 
açıları yuvarlatılmalı ve andırkat bırakılmamalıdır (85). Tüberküllerde 2-3 mm 
redüksiyon önerilmektedir (45). Adeziv simantasyon yapılması durumunda ok-
lüzal konverjans açısı arttırılması gerekli olabilir (85). Endokron restorasyonla-
rında nanokompozit rezin ve lityum disilikat tercih edilmesinin diğer materyal-
lere kıyasla avantajlı olduğu bildirilmiştir (61).

SONUÇ

Endodontik tedavi görmüş dişlerin tedavi planlamasında endodontik tedavinin 
başarısının ve uzun dönem prognozunun apikal sızdırmazlık kadar, koronal 
restorasyonun kalitesine bağlı olduğu unutulmamalıdır. Endodontik tedavi sü-
recinde daimi restorasyonun ideal olması için restorasyon tipi ve kalitesinin ne 
olacağına dair kanıta dayalı kesin bir bilgi mevcut değildir.

Klinisyen tedavi seçeneğine karar verirken bazı kriterleri düşünmeli ve dişin 
var olan durumunu iyi değerlendirmelidir. Endodontik tedavi görmüş dişlerde 
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prognozu birinci derecede etkileyen bir faktör olan dişin restoratif tedavi süre-
cine, tedavinin ilk aşamasında karar verilmelidir. Bu kararı verirken öncelikle 
dişin rezidüel kron hacmi ve duvar sayısına dikkat edilmeli; ayrıca uzun dönem 
prognoz açısından dişin ağız içindeki pozisyonu, çiğneme sırasında dişe gelen 
kuvvetlerin büyüklük ve açıları, bu kuvvetlerin dişe dengeli bir şekilde iletimi 
göz önünde bulundurulmalıdır. 

Endodontik tedavi görmüş dişlerin restoratif tedavi sürecinde literatürde 
farklı yaklaşımlar olmakla beraber son yıllarda adeziv diş hekimliğinin gelişme-
si ve önem kazanmasıyla, birçok çalışma adeziv yöntemlerle yapılan tedavilerin 
tercih edilmesini önermektedir. Endokronlar bu tedavi yaklaşımları arasında 
kısa kron boyuna sahip dişlerde uygulanabilir olmaları ayrıca post yerleştirile-
meyecek kadar eğimli, kısa köklü, kalsifiye kök kanalı bulunan dişlerde de uy-
gulanabilir olmaları, bu uygulama sırasında geleneksel kronlara göre hastanın 
klinikte geçirdiği sürenin daha az olması, ayrıca estetik ve fonksiyon açısından 
iyi sonuçlar göstermesi gibi nedenlerle uygun durumda tercih edilebilecek al-
ternatif bir tedavi seçeneği olarak düşünülmelidir.
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