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TUNEL KAVITE HAZIRLIGI VE
RESTORASYONLARININ BASARISI HAKKINDA
DETAYLI INCELEME
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Giris

Ciriik, fermente olabilen karbonhidratlarin varliginda bakterilerin asit iireti-
mi nedeniyle dis yapisinin baslangi¢ demineralizasyonu, mine ve dentin dokula-
rinin mekanik diren¢ kaybini takiben olusan, yaygin bir agiz hastaligidir.V) Cii-
riik, minede kiigitk demineralize bir alandan, pulpa dokusuna ulasan veya heniiz
ulasmamus, dentin icerisinde biiyiik bir kavitasyona kadar farkl: sekillerde ortaya
¢tkabilir.?) Bu durum interproksimal alanda meydana geldiginde, lezyonlar genel-
likle dislerin temas noktalarinin hemen altinda yer alir. Proksimal ¢iiriiklerin tek
basina gorsel inceleme ile tespit edilmesi zor oldugundan, bite-wing radyografiler,
fiber optik 151k transilliiminasyonu ve kantitatif 151k (veya lazer) kaynakli floresans
yontemleri tanisal amagli kullanilir.® Proksimal ciiriik genis 6l¢iide dentine iler-
lediginde, geleneksel restorasyon, alttaki ciiriik lezyona erisim saglamak i¢in sag-
lam marjinal sirtlarin uzaklagtirilmasini gerektirir. Giincel ¢iiriik yonetimi, “slot”
veya “kutu (box-only)” olabilen minimal invaziv kavite preparasyon tasariminin
yani sira “tiinel” ve “daire seklinde (saucer-shaped)” preparasyonlar igerir.

Proksimal kavite preparasyonu, temizlenebilen kavite sinirlar1 olusturmak igin
komsu diglerle temas: kesecek sekilde genisletilmektedir.®) Bu nedenle, restora-
tif materyalleri kaviteye yerlestirirken, yeterli materyal kalinligini saglayan kavite
tasarimlari gereklidir. Genellikle bu malzemelerin, okliizal yiiklemeye kars1 daya-
nikli olmasi igin minimum 1.5 ila 2 mm kalinlikta olmasi gerekir.® Marjinal sirtin
dahil oldugu Sinif II kavite preparasyonlar dislerin ¢igneme kuvvetlerine kars: di-
rencini azaltabilir.” Smuf II kavitenin uzantisinin ve tipinin dislerin biyomekanik
ozellikleri tizerindeki etkisini degerlendirmeyi amaglayan yazarlar, daha biiyiik
mesio-distal Sinif II kavitelerinin yani sira mesial ve distal kalan duvarlarin daha
diisiik kalinliklarda olmasinin, minedeki stres yogunlugunu arttirdigi sonucuna
varmugslardir.® Kavite tipleri ile ilgili olarak, daha biiyiik restorasyonlar, dig-resto-
rasyon ara ylziinde daha buyiik bir stres artiga neden olur.”’

' Dr. Ogr. Uyesi, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Restoratif Dis Tedavisi
AD. mehmetbuldur@comu.edu.tr
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Minimal invaziv dis hekimligi, disleri yasam boyu saglikli ve islevsel tutmaya
calismay1 amaglayan bir felsefedir."” Giiniimiizde, dis dokular1 ile kompozit rezin
baglanma kuvveti daha konservatif bir yaklasima izin verdiginden, kavite tasar1-
minin yalnizca ¢iiriik uzantisi ile sinirlandirilmasi 6nerilmektedir."? Minimal in-
vaziv dis hekimliginin temel avantaji, saglikli dis dokularini miimkiin oldugunca
korumaktir. Bu nedenle kavitelerin boyutu ve karmasiklig: arttik¢a restorasyonla-
rin kullanim siirelerinin azaldig: bildirilmektedir."? Mevcut geleneksel proksimal
kavite hazirlama tekniklerinin en 6nemli dezavantaji frez rotasyonunun lineer ek-
seni nedeniyle, ¢iiriik dokuya erisim, saglam olan dis sert dokularini 6nemli 6l¢ii-
de uzaklastirilmasini gerektirir ve restore edilmis proksimal lezyonlarin ¢ogunda,
enfekte dokudan daha fazla saglam dis dokusu uzaklastirilabilir."*-'® Bu nedenle,
tiinel kavite restorasyonlari, geleneksel kutu kavitelere alternatif olarak defalarca
tartigilmigtir. 2" Tiinel kavite restorasyonlar: gibi diglerin nihai buttinligini ve
direncini artirabilen, marjinal sirt1 koruyan alternatif Sinif IT kavite tasarimlar1 ve
yaklagimlar: vardir.?” Tiinel kavite preparasyonu ilk olarak 1960’larda siit ikinci
molar digin distal proksimal ¢iiriiklerini restore etmek, marjinal sirtin altindaki
giiriiklere erismek ve boylece sirt1 saglam birakmak i¢in uygulandig rapor edil-
mistir.?Y Tiinel kavite preparasyonunun geleneksel kutu veya slot preparasyonu-
na gore esas avantaji, daha konservatif olmasi ve marjinal sirt1 koruyarak disin
bitinligiini ve mukavemetini arttirdig: diisiincesidir.?” Posterior dislerin prok-
simal yiizeylerinde bulunan ve lezyonsuz marjinal sinirlarin oldugu yeni basla-
yan ¢lriiklerde, marjinal sirtin korundugu ve okliizal ylizeyden girisin saglandig1
tiinel tipi preparasyonlar yapilabilir.?? Calismalar, marjinal sirtin korunmasinin
dis yapisinin biitiinléigiiniin korunmasinda 6nemli bir rol oynadigini gostermistir.
Ancak marjinal sirtlarin uzaklagtirilmasi, normal ¢igneme kuvvetleri altinda dis-
lerin kirllmasina yol agtigini belirten ¢aligmalar da mevcuttur.t* -2

Tiinel prepasayonlar: konservatiftir ve 6zellikle yasl hastalarda etkin bir se-
kilde kullanilabildigi belirtilmistir.?® Dise uygun sekilde kavite hazirlandiginda,
restore edilmis disin kirilmaya kars1 direnci saglam bir disinkine benzer oldugu
belirtilmistir.?” Ote yandan kavite hazirlig1, islemi yapan hekim igin zorludur ve
gozden kagan ciiriiklerin yani sira lateral marjinal sirtlarin kirilma riski literatiir-
de mevcuttur.?®2"28-30 Daha 6nceki ¢alismalarda bildirilen farkli basar1 oranlari
nedeniyle tiinel teknigi hakkinda tartismali yorumlar yapilmigtir.® 32 Ayrica Si-
nif IT tiinel tipi tasarim, kavite duvarlarinda olusan gerilme kuvveti biytikligiini
azaltmak i¢in herhangi bir mekanik avantaj saglamamaktadir.®® Bu tip preparas-
yonun ana avantajlarindan birinin, marjinal kenar1 saglam tutma olasilig1 oldugu
bildirilmektedir; ancak restorasyon tamamlandiktan 24 ay sonra bile olusmaya
devam eden marjinal sirt kirig1 nedeniyle basarisizliklar olmaktadir.®¥ Baska bir
calismada tiinel preparasyonunun gerceklestirilmesindeki teknik zorluklar nede-
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niyle, orta bityiikliikteki Sinif IT proksimal kavitelerin operatif tedavisi igin hori-
zontal slot veya dogrudan erisilen kavite tasarimlari 6nerilmistir.®¥ Geleneksel
olarak, proksimal kontur veya azaltilmis kavite sinir uzunlugu gibi proksimal tii-
nel restorasyonlarinin faydali etkileri, daha zorlu bir operasyon teknigi ve saglam

marjinal sirtin daha yiiksek kirilma riski ile agag1 yukar: notralize edilmigtir.“¢-2"

32,35)

UYGULANMA SIKLIGI

Bir arastirmada, 1983’te %66 ve 1995’teki %18 oranlarina kiyasla, 2009da dis he-
kimlerinin yalnizca %7’sinin mine ile sinirli bir proksimal ¢iirtigii tedavi ettikleri
belirtilmistir. Bu ¢aligma ayrica tiinel kavite restorasyonlarinin uygulanmasinda
bir azalma oldugunu gostermistir.*® Cogu hekimin tiinel kavite prosediiriiniin
varligindan haberdar olmasina ragmen, sadece yarisinin bu islemi uyguladigini
belirten Sundberg ve ark. dis hekimlerinin yaklagik yarisinin bu kavite tiiriinii ter-
cih ederken, yaklasik dortte birinin kutu kavite preparasyonunu tercih ettigini ve
geri kalaninin geleneksel Sinif IT kaviteleri tercih ettigini bildirmistir.*” Norve¢'te
yapilan bir anket, tiinel preparasyonunun Norve¢'teki dis hekimlerinin yalnizca
%4t tarafindan uygulandigini belirtmektedir.®¥ Bagka bir aragtirmada, anke-
te katilan dis hekimlerinin sadece yarisinin tiinel kavite restorasyonu yaptigini
ancak cogunlugun teknik hakkinda bilgilerinin oldugunu belirtmistir."¥ Ankete
katilan dis hekimlerinin sadece tigte biri dnceki 6 ay i¢inde tiinel restorasyonu
gergeklestirdigi ve birkaginin (%9) onceki 12 ayda 10dan fazla restorasyon ger-
geklestirdigini belirtmistir. Tiinel kavite restorasyonunun 10 yildan fazla klinik
deneyimi olan dis hekimleri arasinda daha sik yapildig: belirtilmistir."¥ Bununla
birlikte, aragtirma nispeten az sayida dis hekiminin tiinel kavite restorasyonundan
faydalandiklarini gostermektedir. Klinik uygulamalarinda katilimcilarin yaklagik
yarisinin tunel kavite preparasyonlar: yaptiklarini ancak dnemli sayida dis heki-
minin uygulamadan uzak durdugu belirtilmistir.

NASIL HAZIRLANIR?

Wei Ji ve arkadaslari, tiinel kavite preparasyonlarinda 2.5 mm yiiksekliginde oklu-
zo-gingival marjinal sirt birakildiginda, disin kirilmaya kars1 saglam disler kadar
giiclii olacagini bildirmistir.*” Kavite tasarimu, okliizal ytizey tizerinde bir “T” pa-
terni olugturarak marjinal sirta paralel ve santral fissiir boyunca marjinden uzaga
bukko-lingual olarak uzanabilir. (Sekil 1) Daha az konservatif olacag igin ¢iiriik
dokuya erisimin marjinal sirttan ¢ok uzakta olmamasi gerekmektedir. Ciiriik do-
kuya erisim ac1s1 da olduk¢a 6nemlidir. A¢ilandirma nedeniyle, konservatif olarak
hazirlanmadig: takdirde bir tiinel kavite preparasyonu pulpa dokusuna ¢ok yakin
konumlanabilir.®”
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OV

Sekil 1: Ttinel preparasyonu giris kavitesinin okliizaldeki konumu ve
kavitenin kesitsel proksimal goriiniimii (sinif I ve siif IT) 9

Literatiirde tanimlanan farkl: tipte tiinel kavite preparasyonlar: vardir. Esas
olarak proksimal minenin korunmasi konusunda farklilik gosterirler. Dabhili tii-
nel hazirlig1, proksimal mineyi icermez ve aslinda bir Sinif I kavitedir. Kismi tiinel
preparasyonu, kavitasyona proksimal yiizeye kadar veya kavite hazirhig1 sirasinda
minenin par¢alandig1 ve dolguya bitisik bir miktar demineralize mine biraktig
yere kadar uzanir. Proksimal mine ya hafif perforedir ya da perfore degildir. Total
tiinel, proksimal alan perfore edilerek demineralize minenin tamamen ¢ikarilma-
sini igerir.?Y Rezin infiltrasyonu ve tiinel hazirhiginin birlesimi, hem marjinal sirt1
hem de disin proksimal temasini korumak i¢in miimkiindiir.®” Kavite preparas-
yonu marjinal sirta ¢ok yakin oldugunda (okluzo-gingival 1.5 mmden az) mine
kirigi meydana gelebilir.?” Ote yandan, 3.5 mm marjinal sirt korundugunda, pre-
parasyonda gereginden fazla dentin kaldirilmis olur. Bu durumda tiinel preparas-
yonu, yorulma ¢atlagina daha yatkin hale gelebilir."®)

KULLANILAN RESTORATIF MATERYAL VE UZUN DONEM BASARI

2000 yilindan 6nce yapilan klinik ¢alismalarda cam iyonomer ile restore edilen
tiinel kavitelerin bagar1 oraninin 3 yila kadar %57-90 arasinda oldugunu ve orta-
lama sagkalim oraninin 6 yil oldugunu gésterilmistir."® 2000 yilindan 6nce bil-
dirilen klinik basar1 oranlar1 ¢ok yiiksek degildir. Daha sonra yapilan bagka bir
aragtirmada ise 3 yil sonra restorasyonlarin klinik bagar1 oraninin %10 ile %100
arasinda degistigini, uzun siireli klinik ¢alismalarda ise basar1 oraninin 8 yil sonra
%46 ile %85 arasinda degistigini bildirmistir."¥ 7 yil siiren baska bir klinik takip
calismasinda ise bagar1 oran1 %50 olarak belirtilmistir.“” Cam iyonomer uygula-
nan tiinel kavite restorasyonlarinin klinik bagari oraninin, 3 y1l sonra®? %100, 3.5
yil sonra®? %90, ortalama sagkalim siiresinin 6 yil oldugunu gostermistir.® Bu-
nunla birlikte, sonraki ¢alismalar daha umut verici sonuglar bildirmistir. Wang ve
Yang, 2 yil boyunca 35 tiinel restorasyonunu takip ettikleri ¢aligmalarinda basar1
orant %100diir.“? Uzun donemli bagar1 orani 8,5 yil sonra % %46 ile 8 yil sonra
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%85 arasinda“? degismistir. Strand ve ark. yiiksek ¢iiriik aktivitesi olan hastalar-
da cam iyonomer tiinel kavite restorasyonlarinda daha yiiksek basarisizlik orani
bildirmigtir.

Cam iyonomer simanlarla yapilan klinik takiplerden ¢ikan sonuglarla,
karmagik tiinel kavite restorasyonlarinin in vivo olarak okliizal ¢igneme kuv-
vetlerine dayanma sansi yoktur.!® ") Kompozit rezin, cam iyonomer simanla
karsilastirildiginda tistiin mekanik mukavemete sahiptir ve direkt restorasyonlar
i¢in iyi bir materyal olarak hizmet eder. Dental amalgam, iyi bir mukavemet sag-
ladig1 ve kullanimi kolay oldugu i¢in de kullanilabilir.®? Kinomoto ve ark. adeziv
kompozit rezin ile yaptiklari tiinel kavite restorasyonlarinin 2 yillik klinik basar:
oranini %96 olarak bildirmistir. Ayrica tiinel ve geleneksel kavite preparasyonu ile
yapilan restorasyonlar arasinda 6nemli bir fark olmadigini belitmigtir.?

Cam iyonomer siman, floriir salmanin yani sira mine ve dentine baglan-
dig1 icin tiinel kavite preparasyonlarinda tercih edilen bir malzemedir. Ancak ok-
lizal 1sirma kuvvetlerine dayanacak kadar giiclii olmadigindan bir¢ok klinisyen
cam iyonomer simanlari yetiskin dislerinde daimi restoratif materyal olarak kul-
lanmaktan ¢ekinmektedir.“® Posterior kompozitlerle restore edilen bir tiinel ka-
vite, cam iyonomer simanlardan, metalle giiclendirilmis cam iyonomer simanlar-
dan veya amalgam dolgulardan daha iyi bir marjinal adaptasyon gostermigtir.*”
2012 yilinda yapilan bir aragtirma, modern kompozit materyallerle yapilan Sinif
IT direkt restorasyonlarin basar1 oraninin 10 y1l sonra %90 oldugunu belirtmistir.
48 Geleneksel Sinif II kavite preparasyonlarin, marjinal sirtin korunmaya ¢aligil-
dig1 tiinel kavitelerin yerini almasina, modern kompozitlerin yiiksek mukavemeti
ve uzun omirliiliigi sebep olarak gosterilebilir. ¥

Ebert ve ark. preparasyonun kavitesinin hermetik bir sekilde kapatilabil-
mesi i¢in tiinel kavite hazirlanmis dislerde 6ncesinde akici kompozit ve ardindan
geleneksel kompozit kullanarak yeni bir yaklagim 6nermistir." Mevcut ¢alisma,
adeziv rezin kompozitlerinin kullanilmasiyla tiinellerin klinik yonetiminin miim-
kiin oldugunu agik¢a gostermektedir. Bununla birlikte, akigkan rezin kompozitle-
rin tiinel kavite preparasyonlarda kullaniminin in vitro ve in vivo sonuglar1 6nem-
li ol¢tide iyilestirebildigi de yakin zamanda yapilan bir ¢aligmada belirtilmistir.
22 Kompozit rezin ile restore edilen tiinel kavite preparasyonlarinin orijinal dis
ile kargilagtirilabilir bir mukavemet sagladig1 gosterilmistir.*? Yakin zamanda ya-
pilan bir ¢alismada 2.5 mm okluzo-gingival marjinal sirta sahip kompozit tiinel
kavite restorasyonlu bir premolar disin, preparasyon yapilmamis saglam bir dis
kadar dayanikli oldugunu bildirilmistir.*”
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RESTORASYONLARIN BASARISINA ETKi EDEN FAKTORLER

a) Preparasyon Alaninin Konumu ve Boyutu

Bir disin kirilma direnci, marjinal sirtin giicii ile yakindan baglantili oldugundan,
tinel hazirligindan sonra kalan marjinal sirt miktari, bagarida kilit rol oynar.®”
Marjinal sirta olan okluzu-gingival mesafenin, disi zayiflatmada okliizal kavitenin
boyutlarindan daha fazla etkisi oldugu belirtilmistir.“” 2.5 mm kalinhigin kritik
miktar oldugu ve tiinel restorasyonlu disin mukavemetinin saglam bir disle kar-
silastirilabilir olacag: gosterilmistir. ($ekil 2) Kirilgan bir mine tabakasi dentinin
yetersiz destegi nedeniyle kavite preparasyonu marjinal sirta ¢ok yakinsa kirilma
riski ok yiiksektir. 3,5 mm marjinal sirt korundugunda ise preparasyon asir1 den-
tinin ¢ikarilmasini gerektirir. Bu durumda da tiinel kavite, kirilmalara kars: daha
hassas olabilir.?” Literatiirde bildirilen tiim basarisizlik nedenleri arasinda, mar-
jinal sirtin kirilmast ve tekrarlayan ciiriiklerin olugmasi 6ncelikli nedenlerdir.®”

(A) (B) ©)

Sekil 2: Preparasyon sonrasi farkli kalinliklarda kalan marjinal sirtin mesio-distal
kesitte gosterimi.®” (A) 1.5mm, (B) 2.5mm, (C) 3.5mm

Ciirtik uzantisi, klinisyenin kismi veya tam tiinel hazirlig1 yapma kararini da
etkiler. Holst ve ark. ve Hasselrot ve ark. tarafindan yapilan arastirmalar, kismi tii-
nel preparasyonlarinin, daha yiiksek kirilma direncine sahip oldugunu belirtmis-
lerdir.®>*? Kismi tiinel preparasyonu, kavitasyonun igine proksimal yiizeye kadar
uzanir veya kavite hazirlig1 sirasinda dolguya komgsu bitisik bir miktar deminera-
lize mine birakarak hazirlanir. Toplam tiinel hazirligi, dis dokularinin daha kap-
samli bir gekilde ¢ikarilmasini igerir, boylece kirilma direncini azaltir. Ciiriiklerin
tahmin edilenden daha genis oldugu ortaya ¢ikarsa veya marjinal sirtin kirilma
riski yiiksek oldugunda, tiinel preparasyonu geleneksel bir Sinif II kavite tasarima
dontstirilmelidir.

b) Hekime Baglh Faktorler
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Operatdriin becerisi preparasyonlarin basarisinda énemli bir faktordiir.®® De-
neyimli operatorler tarafindan gerceklestirilen tiinel kavite restorasyonlarinda
yiksek basar1 orani bildirmistir.*> *? Tiinel restorasyonu i¢in uygun vakalarin
secilmesi gerekmektedir.*® Tiinel kavite hazirligi teknige ¢cok duyarli olmasina
ragmen, dis hekiminin dikkatli vaka se¢imi ve restorasyonun ustaca uygulanmasi
durumunda proksimal c¢iiriik lezyonlar: bu yontemle restore edilebilir."® Tiinel
kavite restorasyonlarinin klinik teknigini agiklayan makaleler olmasina ragmen,
pratisyen dis hekimleri arasinda kullanimina iligkin bilgi eksikligi vardur.®"

c) Ciiriik Dokunun Uzaklastirilmasindaki Zorluklar ve Tekrarlayan
Ciiriikler

Restore edilmis disin kirilma direnci ile ilgili endiseye ek olarak, basarisizligin
yaygin bir nedeni tekrarlayan ¢iiriiklerdir.®? Ciiriiklerin eksik ¢ikarilmasi, pre-
parasyon sirasinda yetersiz erisim nedeniyle yetersiz goriisten kaynaklanabilir.
Ciirtiklerin ¢ikarilmasi i¢in en zor alan marjinal sirtin altindaki alanlardir.®” Cii-
ritk nedeniyle basarisiz olan tiinel kavite restorasyonlarinin in vitro ¢alismalari,
mine-dentin birlesiminin yanindaki ¢iiriik dentin nedeniyle %17’ye varan oranda
bagarisiz oldugunu gostermistir.®® Kisitli erisim nedeniyle yetersiz ¢iiriik uzaklag-
tirilmasinin neden oldugu tekrarlayan ¢iirtikler, kaviteleri doldurmadaki yetersiz-
lik kadar 6nemli bir endise olmaya devam etmektedir. Pyk ve Mejara, tiinel res-
torasyonunun basarisiziginin en yaygin nedeninin tiinel restorasyonuna komsu
diste klinik veya radyografik olarak tespit edilen ¢iiriikler oldugunu bildirmistir.
©2 Tiinel restorasyonunun klinik bagarisinda énemli olan vaka se¢imi sirasinda
cuiriik yayilimi ve hastanin giiriik aktivitesi de dikkate alinmalidir.®% 40

d) Restoratif Materyal Se¢imi

Adeziv kompozit restorasyonlar diger materyallere gore uygulama teknigine
daha duyarlidir. Dogru adezyon teknigi ve iyi nem kontrolii, restorasyonun uzun
omiirlii olmasi igin kritik 6neme sahiptir. Daha iyi uyum ve marjinal biitiinliik
i¢in, disin kademeli olarak restore edilmesiyle polimerizasyon biiziilmesi en aza
indirilmelidir."® Ayrica adeziv igerikli restoratif materyal kullaniminin marjinal
sirtin giiciinii geri kazanmaya yardimci oldugu gosterilmistir.*” Bulk-fill akigkan
rezin kompozitin, diisitk polimerizasyon biiziilmesi gibi tabakalama teknigine ki-
yasla biiziilme stresi dagilimi agisindan avantajlara sahip oldugu bilinmektedir.
53 Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada bulk-fill akiskan kompozit rezin kul-
laniminin kiigiik proksimal kavite duvarlarinda olusan reziduel gerilimi azalta-
bilecegini gostermistir.”’ Kavite tasarimindan bagimsiz olarak, akiskan bulk-fill
rezin kompozitlerin kullanimi, eksik dis dokusunu restore etmek i¢in uygun bir
secenek oldugu belirtilmigtir.
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Kompozitlerle restore edilen posterior tiinel kaviteler, cam iyonomer siman-
lardan, metalle gii¢lendirilmis cam-iyonomer simanlardan veya amalgam dol-
gulardan daha iyi bir marjinal adaptasyon gostermistir.*” Strand ve ark. yiiksek
giiriik aktivitesi olan hastalarda cam iyonomer tiinel restorasyonlarinda daha
yliksek bagarisizlik orani bildirmistir.* Cam iyonomer siman, sertlesmede gok
az boyut degisikligine ve dise benzer bir termal genlesme katsayisina sahiptir. Ay-
rica dentine baglanir ve tekrarlayan ciiriik gelisimi riskini azaltmak i¢in floriir
salgilar. Bununla birlikte, cam iyonomerin aginmasini 6nlemek i¢in okliizal giris
kavitesinin kompozit restorasyonlarla kapatilmasi 6nerilmektedir."® Bir ¢calisma,
kompozit rezin ile rezin modifiye cam iyonomer siman kullanan geleneksel sand-
vig tekniginin, akic1 kompozit rezin kullanilan 6rneklere gore daha fazla mikro
sizintiya yol agtigini gostermistir.**

e) Kullanilan Ekipmanlar

Tiinel kavite restorasyonlarinin basarisi, dental materyallerdeki gelismeler ve LED
151k cihazlari, daha kiigiik uglara sahip el aletlerinin varlig1 ve agiz i¢i goriiniirli-
gu arttiran yiiksek kaliteli bitytitegli looplarin piyasaya siiriilmesiyle birlikte art-
mustir.?* 2 Operatoriin dental loop kullanmasi, lezyona erisimin daha basarili
olmasini mimkiin kilarak giiriiklerin daha kapsamli bir sekilde uzaklastirmasini
saglayabilir. Ek olarak, standart Sinif IT kompozit rezin restorasyonlarda olusabi-
len restorasyon taskinliklarini %40’a kadar azaltmak i¢in de dental biiyiiteglerin
kullaniminin faydali oldugu bildirilmistir.®*)

Bir ¢aliymada mantar seklinde caligma uglar1 olan frezlerin kullaniminin,
minimal invaziv dis hekimliginin yani sira preparasyon igin evrensel kullanim
gereksinimlerini karsilama yetenegini gosterdigi belirtilmistir. Mantar frez, hem
saglam dis sert dokularinin korunmasini hem de intrakoronal rekonstriiksiyonu
kolaylagtirmistir.?? Ciiriiklerin tamamen ¢ikarilmas, tiinel kavite restorasyonu
planlayan klinisyen i¢in bagka bir 6nemli zorluk olabilir. Uzun ve kiigiik bir ek-
skavator ayrica marjin etrafindaki ¢iiriik alani verimli bir sekilde temizleyebilir.
Ayrica ¢aligma alaninin yetersiz aydinlatilmas: nedeniyle ¢iiritk doku yetersiz
uzaklastirilabilir ve bu durumda restorasyonun basarisiz olmasina neden olabi-
lir. Ciirtiklerin ¢ikarilmasi i¢in en zor alan marjinal sirtin altindaki bolgedir.®
Dental looplar ayrica restorasyonu yerlestirmeden 6nce marjinal ¢ikintinin ince
catlak ¢izgileri agisindan kontrol edilmesini saglar. Marjinal sirtlar, kavite hazir-
l1g1 6ncesinde veya sirasinda gatlak cizgileri gelistirebilir ve restorasyondan sonra
kirilabilir."® Bu sayede 6nceden kirilma ihtimali olan alanlari gérmemizi saglar.

f) Pulpa ve Dise Bagh Sebepler

Sinirli erisim, mekanik olarak ¢iirtiklerin ¢ikarilmasi sirasinda pulpa hasari riski-
ni de artirabilir. Tiinel preparasyonunun genellikle pulpaya 1 mm mesafeye kadar
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invaze olabildigini ve bu nedenle operasyon alanina yeterli aydinlatma saglan-
masl, preparasyon sirasinda dental loop kullanimi ve biyouyumlu koruyucu bir
astar kullanilmas: gibi pulpa koruma onlemlerinin ¢ok 6nemli oldugunu bildir-
mistir.*” Yine ayni ¢alismada geleneksel Sinif II preparasyon ile pulpa arasinda
kalan dentin kalinliginin tiinel kavite preparasyonuna gore daha fazla oldugunu
bildirmistir.*” Ayrica, bagarisizlikla 6nemli 6lgiide iliskili olan diger faktoriin dis
tipi oldugu belirtilmistir. Molar dislerinin, premolar dislerden bes kat daha fazla
basarisiz olma olasiliginin oldugu rapor edilmistir.*? Baska bir aragtirmada ise
dis tipi, lezyon boyutu ve yapilan tiinel restorasyonlarinin tiirii agisindan restoras-
yonlarin prognozu ve basarisinda 6nemli bir fark olmadig: belirtilmistir.?” Ancak
restorasyon i¢in secilen materyal, kalan marjinal kret miktar1 ve hastanin ¢iirtik
aktivitesi klinik basariy1 etkileyen 6nemli faktorler olabilir.

SONUC

Tiinel kavite preparasyonu teknigi ile proksimal ¢iiriiklerin restorasyonu kon-
servatif bir uygulamadir. Korunmus marjinal sirt, restore edilmis disin kirilma
direncini koruyabilir. Ancak egitimi olmayan veya deneyimsiz dis hekimleri i¢in
tiinel kavite preparasyonlarinda daha biiytik bir pulpa hasari riski vardir. Vaka se-
¢imi ve klinisyenin yetenegi, basariy1 etkileyen en 6nemli faktorlerdir. Klinisyen-
lerin ¢iiriik lezyonun konumu ve biiyiikligiini belirlemek igin dijital radyografi
tekniklerinden faydalanmalari, hassas bir preparasyon yaparak ¢iiriik dokunun
tamamini uzaklastirabilmek i¢in kaviteye uygun mantar seklinde frezler ve den-
tal loop kullanimi ve adeziv igerikli dolgu materyallerinin kullaniminda uygun
izolasyon yontemleri ve giiglii 151k ¢ikisi olan LED dental polimerizasyon cihaz-
larinin kullanilmasi onerilir. Ayrica hastaya bagl faktérlerin de klinik basariy:
etkiledigi unutulmamalidir. Bu bilgiler 15181nda preparasyon tekniginin avantajla-
r1 ve dezavantajlar1 géz oniinde bulundurulmalidir. Tiinel kavite preparasyonlar:
her zaman en konservatif veya en giivenli preparasyon yontemi olmayabilir. Bu
yiizden vaka se¢imi ¢cok dnemlidir.
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