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Bölüm 26

TÜNEL KAVİTE HAZIRLIĞI VE 
RESTORASYONLARININ BAŞARISI HAKKINDA 

DETAYLI İNCELEME

Mehmet BULDUR1

Giriş
Çürük, fermente olabilen karbonhidratların varlığında bakterilerin asit üreti-

mi nedeniyle diş yapısının başlangıç demineralizasyonu, mine ve dentin dokula-
rının mekanik direnç kaybını takiben oluşan, yaygın bir ağız hastalığıdır.(1) Çü-
rük, minede küçük demineralize bir alandan, pulpa dokusuna ulaşan veya henüz 
ulaşmamış, dentin içerisinde büyük bir kavitasyona kadar farklı şekillerde ortaya 
çıkabilir.(2) Bu durum interproksimal alanda meydana geldiğinde, lezyonlar genel-
likle dişlerin temas noktalarının hemen altında yer alır. Proksimal çürüklerin tek 
başına görsel inceleme ile tespit edilmesi zor olduğundan, bite-wing radyografiler, 
fiber optik ışık transillüminasyonu ve kantitatif ışık (veya lazer) kaynaklı floresans 
yöntemleri tanısal amaçlı kullanılır.(3) Proksimal çürük geniş ölçüde dentine iler-
lediğinde, geleneksel restorasyon, alttaki çürük lezyona erişim sağlamak için sağ-
lam marjinal sırtların uzaklaştırılmasını gerektirir. Güncel çürük yönetimi, “slot” 
veya “kutu (box-only)” olabilen minimal invaziv kavite preparasyon tasarımının 
yanı sıra “tünel” ve “daire şeklinde (saucer-shaped)” preparasyonları içerir.(4)

Proksimal kavite preparasyonu, temizlenebilen kavite sınırları oluşturmak için 
komşu dişlerle teması kesecek şekilde genişletilmektedir.(5) Bu nedenle, restora-
tif materyalleri kaviteye yerleştirirken, yeterli materyal kalınlığını sağlayan kavite 
tasarımları gereklidir. Genellikle bu malzemelerin, oklüzal yüklemeye karşı daya-
nıklı olması için minimum 1.5 ila 2 mm kalınlıkta olması gerekir.(6) Marjinal sırtın 
dahil olduğu Sınıf II kavite preparasyonlar dişlerin çiğneme kuvvetlerine karşı di-
rencini azaltabilir.(7) Sınıf II kavitenin uzantısının ve tipinin dişlerin biyomekanik 
özellikleri üzerindeki etkisini değerlendirmeyi amaçlayan yazarlar, daha büyük 
mesio-distal Sınıf II kavitelerinin yanı sıra mesial ve distal kalan duvarların daha 
düşük kalınlıklarda olmasının, minedeki stres yoğunluğunu arttırdığı sonucuna 
varmışlardır.(8) Kavite tipleri ile ilgili olarak, daha büyük restorasyonlar, diş-resto-
rasyon ara yüzünde daha büyük bir stres artışa neden olur.(9)
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Minimal invaziv diş hekimliği, dişleri yaşam boyu sağlıklı ve işlevsel tutmaya 
çalışmayı amaçlayan bir felsefedir.(10) Günümüzde, diş dokuları ile kompozit rezin 
bağlanma kuvveti daha konservatif bir yaklaşıma izin verdiğinden, kavite tasarı-
mının yalnızca çürük uzantısı ile sınırlandırılması önerilmektedir.(11) Minimal in-
vaziv diş hekimliğinin temel avantajı, sağlıklı diş dokularını mümkün olduğunca 
korumaktır. Bu nedenle kavitelerin boyutu ve karmaşıklığı arttıkça restorasyonla-
rın kullanım sürelerinin azaldığı bildirilmektedir.(12) Mevcut geleneksel proksimal 
kavite hazırlama tekniklerinin en önemli dezavantajı frez rotasyonunun lineer ek-
seni nedeniyle, çürük dokuya erişim, sağlam olan diş sert dokularını önemli ölçü-
de uzaklaştırılmasını gerektirir ve restore edilmiş proksimal lezyonların çoğunda, 
enfekte dokudan daha fazla sağlam diş dokusu uzaklaştırılabilir.(13–15) Bu nedenle, 
tünel kavite restorasyonları, geleneksel kutu kavitelere alternatif olarak defalarca 
tartışılmıştır.(16–21) Tünel kavite restorasyonları gibi dişlerin nihai bütünlüğünü ve 
direncini artırabilen, marjinal sırtı koruyan alternatif Sınıf II kavite tasarımları ve 
yaklaşımları vardır.(20) Tünel kavite preparasyonu ilk olarak 1960’larda süt ikinci 
molar dişin distal proksimal çürüklerini restore etmek, marjinal sırtın altındaki 
çürüklere erişmek ve böylece sırtı sağlam bırakmak için uygulandığı rapor edil-
miştir.(21) Tünel kavite preparasyonunun geleneksel kutu veya slot preparasyonu-
na göre esas avantajı, daha konservatif olması ve marjinal sırtı koruyarak dişin 
bütünlüğünü ve mukavemetini arttırdığı düşüncesidir.(20) Posterior dişlerin prok-
simal yüzeylerinde bulunan ve lezyonsuz marjinal sınırların olduğu yeni başla-
yan çürüklerde, marjinal sırtın korunduğu ve oklüzal yüzeyden girişin sağlandığı 
tünel tipi preparasyonlar yapılabilir.(22) Çalışmalar, marjinal sırtın korunmasının 
diş yapısının bütünlüğünün korunmasında önemli bir rol oynadığını göstermiştir. 
Ancak marjinal sırtların uzaklaştırılması, normal çiğneme kuvvetleri altında diş-
lerin kırılmasına yol açtığını belirten çalışmalar da mevcuttur.(13, 23–25)

Tünel prepasayonları konservatiftir ve özellikle yaşlı hastalarda etkin bir şe-
kilde kullanılabildiği belirtilmiştir.(26) Dişe uygun şekilde kavite hazırlandığında, 
restore edilmiş dişin kırılmaya karşı direnci sağlam bir dişinkine benzer olduğu 
belirtilmiştir.(27) Öte yandan kavite hazırlığı, işlemi yapan hekim için zorludur ve 
gözden kaçan çürüklerin yanı sıra lateral marjinal sırtların kırılma riski literatür-
de mevcuttur.(20, 21, 28–30) Daha önceki çalışmalarda bildirilen farklı başarı oranları 
nedeniyle tünel tekniği hakkında tartışmalı yorumlar yapılmıştır.(31, 32) Ayrıca Sı-
nıf II tünel tipi tasarım, kavite duvarlarında oluşan gerilme kuvveti büyüklüğünü 
azaltmak için herhangi bir mekanik avantaj sağlamamaktadır.(33) Bu tip preparas-
yonun ana avantajlarından birinin, marjinal kenarı sağlam tutma olasılığı olduğu 
bildirilmektedir; ancak restorasyon tamamlandıktan 24 ay sonra bile oluşmaya 
devam eden marjinal sırt kırığı nedeniyle başarısızlıklar olmaktadır.(34) Başka bir 
çalışmada tünel preparasyonunun gerçekleştirilmesindeki teknik zorluklar nede-
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niyle, orta büyüklükteki Sınıf II proksimal kavitelerin operatif tedavisi için hori-
zontal slot veya doğrudan erişilen kavite tasarımları önerilmiştir.(34) Geleneksel 
olarak, proksimal kontur veya azaltılmış kavite sınır uzunluğu gibi proksimal tü-
nel restorasyonlarının faydalı etkileri, daha zorlu bir operasyon tekniği ve sağlam 
marjinal sırtın daha yüksek kırılma riski ile aşağı yukarı nötralize edilmiştir.(16–21, 

32, 35)

UYGULANMA SIKLIĞI

Bir araştırmada, 1983’te %66 ve 1995’teki %18’e oranlarına kıyasla, 2009’da diş he-
kimlerinin yalnızca %7’sinin mine ile sınırlı bir proksimal çürüğü tedavi ettikleri 
belirtilmiştir. Bu çalışma ayrıca tünel kavite restorasyonlarının uygulanmasında 
bir azalma olduğunu göstermiştir.(36) Çoğu hekimin tünel kavite prosedürünün 
varlığından haberdar olmasına rağmen, sadece yarısının bu işlemi uyguladığını 
belirten Sundberg ve ark. diş hekimlerinin yaklaşık yarısının bu kavite türünü ter-
cih ederken, yaklaşık dörtte birinin kutu kavite preparasyonunu tercih ettiğini ve 
geri kalanının geleneksel Sınıf II kaviteleri tercih ettiğini bildirmiştir.(37) Norveç’te 
yapılan bir anket, tünel preparasyonunun Norveç’teki diş hekimlerinin yalnızca 
%4’ü tarafından uygulandığını belirtmektedir.(38) Başka bir araştırmada, anke-
te katılan diş hekimlerinin sadece yarısının tünel kavite restorasyonu yaptığını 
ancak çoğunluğun teknik hakkında bilgilerinin olduğunu belirtmiştir.(14) Ankete 
katılan diş hekimlerinin sadece üçte biri önceki 6 ay içinde tünel restorasyonu 
gerçekleştirdiği ve birkaçının (%9) önceki 12 ayda 10’dan fazla restorasyon ger-
çekleştirdiğini belirtmiştir. Tünel kavite restorasyonunun 10 yıldan fazla klinik 
deneyimi olan diş hekimleri arasında daha sık yapıldığı belirtilmiştir.(14) Bununla 
birlikte, araştırma nispeten az sayıda diş hekiminin tünel kavite restorasyonundan 
faydalandıklarını göstermektedir. Klinik uygulamalarında katılımcıların yaklaşık 
yarısının tunel kavite preparasyonları yaptıklarını ancak önemli sayıda diş heki-
minin uygulamadan uzak durduğu belirtilmiştir.

NASIL HAZIRLANIR?

Wei Ji ve arkadaşları, tünel kavite preparasyonlarında 2.5 mm yüksekliğinde oklu-
zo-gingival marjinal sırt bırakıldığında, dişin kırılmaya karşı sağlam dişler kadar 
güçlü olacağını bildirmiştir.(27) Kavite tasarımı, oklüzal yüzey üzerinde bir “T” pa-
terni oluşturarak marjinal sırta paralel ve santral fissür boyunca marjinden uzağa 
bukko-lingual olarak uzanabilir. (Şekil 1) Daha az konservatif olacağı için çürük 
dokuya erişimin marjinal sırttan çok uzakta olmaması gerekmektedir. Çürük do-
kuya erişim açısı da oldukça önemlidir. Açılandırma nedeniyle, konservatif olarak 
hazırlanmadığı takdirde bir tünel kavite preparasyonu pulpa dokusuna çok yakın 
konumlanabilir.(27)
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Şekil 1: Tünel preparasyonu giriş kavitesinin oklüzaldeki konumu ve 
kavitenin kesitsel proksimal görünümü (sınıf I ve sınıf II) (34)

Literatürde tanımlanan farklı tipte tünel kavite preparasyonları vardır. Esas 
olarak proksimal minenin korunması konusunda farklılık gösterirler. Dahili tü-
nel hazırlığı, proksimal mineyi içermez ve aslında bir Sınıf I kavitedir. Kısmi tünel 
preparasyonu, kavitasyona proksimal yüzeye kadar veya kavite hazırlığı sırasında 
minenin parçalandığı ve dolguya bitişik bir miktar demineralize mine bıraktığı 
yere kadar uzanır. Proksimal mine ya hafif perforedir ya da perfore değildir. Total 
tünel, proksimal alan perfore edilerek demineralize minenin tamamen çıkarılma-
sını içerir.(21) Rezin infiltrasyonu ve tünel hazırlığının birleşimi, hem marjinal sırtı 
hem de dişin proksimal temasını korumak için mümkündür.(39) Kavite preparas-
yonu marjinal sırta çok yakın olduğunda (okluzo-gingival 1.5 mm’den az) mine 
kırığı meydana gelebilir.(27) Öte yandan, 3.5 mm marjinal sırt korunduğunda, pre-
parasyonda gereğinden fazla dentin kaldırılmış olur. Bu durumda tünel preparas-
yonu, yorulma çatlağına daha yatkın hale gelebilir.(13)

KULLANILAN RESTORATIF MATERYAL VE UZUN DÖNEM BAŞARI

2000 yılından önce yapılan klinik çalışmalarda cam iyonomer ile restore edilen 
tünel kavitelerin başarı oranının 3 yıla kadar %57-90 arasında olduğunu ve orta-
lama sağkalım oranının 6 yıl olduğunu gösterilmiştir.(18) 2000 yılından önce bil-
dirilen klinik başarı oranları çok yüksek değildir. Daha sonra yapılan başka bir 
araştırmada ise 3 yıl sonra restorasyonların klinik başarı oranının %10 ile %100 
arasında değiştiğini, uzun süreli klinik çalışmalarda ise başarı oranının 8 yıl sonra 
%46 ile %85 arasında değiştiğini bildirmiştir.(13) 7 yıl süren başka bir klinik takip 
çalışmasında ise başarı oranı %50 olarak belirtilmiştir.(40) Cam iyonomer uygula-
nan tünel kavite restorasyonlarının klinik başarı oranının, 3 yıl sonra(41) %100, 3.5 
yıl sonra(42) %90, ortalama sağkalım süresinin 6 yıl olduğunu göstermiştir.(18) Bu-
nunla birlikte, sonraki çalışmalar daha umut verici sonuçlar bildirmiştir. Wang ve 
Yang, 2 yıl boyunca 35 tünel restorasyonunu takip ettikleri çalışmalarında başarı 
oranı %100’dür.(43) Uzun dönemli başarı oranı 8,5 yıl sonra (34) %46 ile 8 yıl sonra 
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%85 arasında(44) değişmiştir. Strand ve ark. yüksek çürük aktivitesi olan hastalar-
da cam iyonomer tünel kavite restorasyonlarında daha yüksek başarısızlık oranı 
bildirmiştir.(45)

	 Cam iyonomer simanlarla yapılan klinik takiplerden çıkan sonuçlarla, 
karmaşık tünel kavite restorasyonlarının in vivo olarak oklüzal çiğneme kuv-
vetlerine dayanma şansı yoktur.(16, 17, 19) Kompozit rezin, cam iyonomer simanla 
karşılaştırıldığında üstün mekanik mukavemete sahiptir ve direkt restorasyonlar 
için iyi bir materyal olarak hizmet eder. Dental amalgam, iyi bir mukavemet sağ-
ladığı ve kullanımı kolay olduğu için de kullanılabilir.(32) Kinomoto ve ark. adeziv 
kompozit rezin ile yaptıkları tünel kavite restorasyonlarının 2 yıllık klinik başarı 
oranını %96 olarak bildirmiştir. Ayrıca tünel ve geleneksel kavite preparasyonu ile 
yapılan restorasyonlar arasında önemli bir fark olmadığını belitmiştir.(32)

	 Cam iyonomer siman, florür salmanın yanı sıra mine ve dentine bağlan-
dığı için tünel kavite preparasyonlarında tercih edilen bir malzemedir. Ancak ok-
lüzal ısırma kuvvetlerine dayanacak kadar güçlü olmadığından birçok klinisyen 
cam iyonomer simanları yetişkin dişlerinde daimi restoratif materyal olarak kul-
lanmaktan çekinmektedir.(46) Posterior kompozitlerle restore edilen bir tünel ka-
vite, cam iyonomer simanlardan, metalle güçlendirilmiş cam iyonomer simanlar-
dan veya amalgam dolgulardan daha iyi bir marjinal adaptasyon göstermiştir.(47) 
2012 yılında yapılan bir araştırma, modern kompozit materyallerle yapılan Sınıf 
II direkt restorasyonların başarı oranının 10 yıl sonra %90 olduğunu belirtmiştir.
(48) Geleneksel Sınıf II kavite preparasyonların, marjinal sırtın korunmaya çalışıl-
dığı tünel kavitelerin yerini almasına, modern kompozitlerin yüksek mukavemeti 
ve uzun ömürlülüğü sebep olarak gösterilebilir.(48)

	 Ebert ve ark. preparasyonun kavitesinin hermetik bir şekilde kapatılabil-
mesi için tünel kavite hazırlanmış dişlerde öncesinde akıcı kompozit ve ardından 
geleneksel kompozit kullanarak yeni bir yaklaşım önermiştir.(15) Mevcut çalışma, 
adeziv rezin kompozitlerinin kullanılmasıyla tünellerin klinik yönetiminin müm-
kün olduğunu açıkça göstermektedir. Bununla birlikte, akışkan rezin kompozitle-
rin tünel kavite preparasyonlarda kullanımının in vitro ve in vivo sonuçları önem-
li ölçüde iyileştirebildiği de yakın zamanda yapılan bir çalışmada belirtilmiştir.
(22) Kompozit rezin ile restore edilen tünel kavite preparasyonlarının orijinal diş 
ile karşılaştırılabilir bir mukavemet sağladığı gösterilmiştir.(32) Yakın zamanda ya-
pılan bir çalışmada 2.5 mm okluzo-gingival marjinal sırta sahip kompozit tünel 
kavite restorasyonlu bir premolar dişin, preparasyon yapılmamış sağlam bir diş 
kadar dayanıklı olduğunu bildirilmiştir.(27)
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RESTORASYONLARIN BAŞARISINA ETKI EDEN FAKTÖRLER

a) Preparasyon Alanının Konumu ve Boyutu
Bir dişin kırılma direnci, marjinal sırtın gücü ile yakından bağlantılı olduğundan, 
tünel hazırlığından sonra kalan marjinal sırt miktarı, başarıda kilit rol oynar.(27) 
Marjinal sırta olan okluzu-gingival mesafenin, dişi zayıflatmada oklüzal kavitenin 
boyutlarından daha fazla etkisi olduğu belirtilmiştir.(49) 2.5 mm kalınlığın kritik 
miktar olduğu ve tünel restorasyonlu dişin mukavemetinin sağlam bir dişle kar-
şılaştırılabilir olacağı gösterilmiştir. (Şekil 2) Kırılgan bir mine tabakası dentinin 
yetersiz desteği nedeniyle kavite preparasyonu marjinal sırta çok yakınsa kırılma 
riski çok yüksektir. 3,5 mm marjinal sırt korunduğunda ise preparasyon aşırı den-
tinin çıkarılmasını gerektirir. Bu durumda da tünel kavite, kırılmalara karşı daha 
hassas olabilir.(27) Literatürde bildirilen tüm başarısızlık nedenleri arasında, mar-
jinal sırtın kırılması ve tekrarlayan çürüklerin oluşması öncelikli nedenlerdir.(20)

Şekil 2: Preparasyon sonrası farklı kalınlıklarda kalan marjinal sırtın mesio-distal 
kesitte gösterimi.(27) (A) 1.5mm, (B) 2.5mm, (C) 3.5mm

Çürük uzantısı, klinisyenin kısmi veya tam tünel hazırlığı yapma kararını da 
etkiler. Holst ve ark. ve Hasselrot ve ark. tarafından yapılan araştırmalar, kısmi tü-
nel preparasyonlarının, daha yüksek kırılma direncine sahip olduğunu belirtmiş-
lerdir.(35, 40) Kısmi tünel preparasyonu, kavitasyonun içine proksimal yüzeye kadar 
uzanır veya kavite hazırlığı sırasında dolguya komşu bitişik bir miktar deminera-
lize mine bırakarak hazırlanır. Toplam tünel hazırlığı, diş dokularının daha kap-
samlı bir şekilde çıkarılmasını içerir, böylece kırılma direncini azaltır. Çürüklerin 
tahmin edilenden daha geniş olduğu ortaya çıkarsa veya marjinal sırtın kırılma 
riski yüksek olduğunda, tünel preparasyonu geleneksel bir Sınıf II kavite tasarıma 
dönüştürülmelidir.

b) Hekime Bağlı Faktörler
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Operatörün becerisi preparasyonların başarısında önemli bir faktördür.(33) De-
neyimli operatörler tarafından gerçekleştirilen tünel kavite restorasyonlarında 
yüksek başarı oranı bildirmiştir.(20, 32) Tünel restorasyonu için uygun vakaların 
seçilmesi gerekmektedir.(50) Tünel kavite hazırlığı tekniğe çok duyarlı olmasına 
rağmen, diş hekiminin dikkatli vaka seçimi ve restorasyonun ustaca uygulanması 
durumunda proksimal çürük lezyonları bu yöntemle restore edilebilir.(13) Tünel 
kavite restorasyonlarının klinik tekniğini açıklayan makaleler olmasına rağmen, 
pratisyen diş hekimleri arasında kullanımına ilişkin bilgi eksikliği vardır.(21)

c) Çürük Dokunun Uzaklaştırılmasındaki Zorluklar ve Tekrarlayan 
Çürükler
Restore edilmiş dişin kırılma direnci ile ilgili endişeye ek olarak, başarısızlığın 
yaygın bir nedeni tekrarlayan çürüklerdir.(51) Çürüklerin eksik çıkarılması, pre-
parasyon sırasında yetersiz erişim nedeniyle yetersiz görüşten kaynaklanabilir. 
Çürüklerin çıkarılması için en zor alan marjinal sırtın altındaki alanlardır.(20) Çü-
rük nedeniyle başarısız olan tünel kavite restorasyonlarının in vitro çalışmaları, 
mine-dentin birleşiminin yanındaki çürük dentin nedeniyle %17’ye varan oranda 
başarısız olduğunu göstermiştir.(20) Kısıtlı erişim nedeniyle yetersiz çürük uzaklaş-
tırılmasının neden olduğu tekrarlayan çürükler, kaviteleri doldurmadaki yetersiz-
lik kadar önemli bir endişe olmaya devam etmektedir. Pyk ve Mejara, tünel res-
torasyonunun başarısızlığının en yaygın nedeninin tünel restorasyonuna komşu 
dişte klinik veya radyografik olarak tespit edilen çürükler olduğunu bildirmiştir.
(52) Tünel restorasyonunun klinik başarısında önemli olan vaka seçimi sırasında 
çürük yayılımı ve hastanın çürük aktivitesi de dikkate alınmalıdır.(35, 40)

d) Restoratif Materyal Seçimi
Adeziv kompozit restorasyonlar diğer materyallere göre uygulama tekniğine 
daha duyarlıdır. Doğru adezyon tekniği ve iyi nem kontrolü, restorasyonun uzun 
ömürlü olması için kritik öneme sahiptir. Daha iyi uyum ve marjinal bütünlük 
için, dişin kademeli olarak restore edilmesiyle polimerizasyon büzülmesi en aza 
indirilmelidir.(16) Ayrıca adeziv içerikli restoratif materyal kullanımının marjinal 
sırtın gücünü geri kazanmaya yardımcı olduğu gösterilmiştir.(49) Bulk-fill akışkan 
rezin kompozitin, düşük polimerizasyon büzülmesi gibi tabakalama tekniğine kı-
yasla büzülme stresi dağılımı açısından avantajlara sahip olduğu bilinmektedir.
(9, 53) Yakın zamanda yapılan bir çalışmada bulk-fill akışkan kompozit rezin kul-
lanımının küçük proksimal kavite duvarlarında oluşan reziduel gerilimi azalta-
bileceğini göstermiştir.(9) Kavite tasarımından bağımsız olarak, akışkan bulk-fill 
rezin kompozitlerin kullanımı, eksik diş dokusunu restore etmek için uygun bir 
seçenek olduğu belirtilmiştir.
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Kompozitlerle restore edilen posterior tünel kaviteler, cam iyonomer siman-
lardan, metalle güçlendirilmiş cam-iyonomer simanlardan veya amalgam dol-
gulardan daha iyi bir marjinal adaptasyon göstermiştir.(47) Strand ve ark. yüksek 
çürük aktivitesi olan hastalarda cam iyonomer tünel restorasyonlarında daha 
yüksek başarısızlık oranı bildirmiştir.(45) Cam iyonomer siman, sertleşmede çok 
az boyut değişikliğine ve dişe benzer bir termal genleşme katsayısına sahiptir. Ay-
rıca dentine bağlanır ve tekrarlayan çürük gelişimi riskini azaltmak için florür 
salgılar. Bununla birlikte, cam iyonomerin aşınmasını önlemek için oklüzal giriş 
kavitesinin kompozit restorasyonlarla kapatılması önerilmektedir.(13) Bir çalışma, 
kompozit rezin ile rezin modifiye cam iyonomer siman kullanan geleneksel sand-
viç tekniğinin, akıcı kompozit rezin kullanılan örneklere göre daha fazla mikro 
sızıntıya yol açtığını göstermiştir.(54)

e) Kullanılan Ekipmanlar
Tünel kavite restorasyonlarının başarısı, dental materyallerdeki gelişmeler ve LED 
ışık cihazları, daha küçük uçlara sahip el aletlerinin varlığı ve ağız içi görünürlü-
ğü arttıran yüksek kaliteli büyüteçli loopların piyasaya sürülmesiyle birlikte art-
mıştır.(26, 27) Operatörün dental loop kullanması, lezyona erişimin daha başarılı 
olmasını mümkün kılarak çürüklerin daha kapsamlı bir şekilde uzaklaştırmasını 
sağlayabilir. Ek olarak, standart Sınıf II kompozit rezin restorasyonlarda oluşabi-
len restorasyon taşkınlıklarını %40’a kadar azaltmak için de dental büyüteçlerin 
kullanımının faydalı olduğu bildirilmiştir.(55)

Bir çalışmada mantar şeklinde çalışma uçları olan frezlerin kullanımının, 
minimal invaziv diş hekimliğinin yanı sıra preparasyon için evrensel kullanım 
gereksinimlerini karşılama yeteneğini gösterdiği belirtilmiştir. Mantar frez, hem 
sağlam diş sert dokularının korunmasını hem de intrakoronal rekonstrüksiyonu 
kolaylaştırmıştır.(22) Çürüklerin tamamen çıkarılması, tünel kavite restorasyonu 
planlayan klinisyen için başka bir önemli zorluk olabilir. Uzun ve küçük bir ek-
skavatör ayrıca marjin etrafındaki çürük alanı verimli bir şekilde temizleyebilir. 
Ayrıca çalışma alanının yetersiz aydınlatılması nedeniyle çürük doku yetersiz 
uzaklaştırılabilir ve bu durumda restorasyonun başarısız olmasına neden olabi-
lir. Çürüklerin çıkarılması için en zor alan marjinal sırtın altındaki bölgedir.(56) 
Dental looplar ayrıca restorasyonu yerleştirmeden önce marjinal çıkıntının ince 
çatlak çizgileri açısından kontrol edilmesini sağlar. Marjinal sırtlar, kavite hazır-
lığı öncesinde veya sırasında çatlak çizgileri geliştirebilir ve restorasyondan sonra 
kırılabilir.(16) Bu sayede önceden kırılma ihtimali olan alanları görmemizi sağlar.

f) Pulpa ve Dişe Bağlı Sebepler
Sınırlı erişim, mekanik olarak çürüklerin çıkarılması sırasında pulpa hasarı riski-
ni de artırabilir. Tünel preparasyonunun genellikle pulpaya 1 mm mesafeye kadar 
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invaze olabildiğini ve bu nedenle operasyon alanına yeterli aydınlatma sağlan-
ması, preparasyon sırasında dental loop kullanımı ve biyouyumlu koruyucu bir 
astar kullanılması gibi pulpa koruma önlemlerinin çok önemli olduğunu bildir-
miştir.(29) Yine aynı çalışmada geleneksel Sınıf II preparasyon ile pulpa arasında 
kalan dentin kalınlığının tünel kavite preparasyonuna göre daha fazla olduğunu 
bildirmiştir.(29) Ayrıca, başarısızlıkla önemli ölçüde ilişkili olan diğer faktörün diş 
tipi olduğu belirtilmiştir. Molar dişlerinin, premolar dişlerden beş kat daha fazla 
başarısız olma olasılığının olduğu rapor edilmiştir.(52) Başka bir araştırmada ise 
diş tipi, lezyon boyutu ve yapılan tünel restorasyonlarının türü açısından restoras-
yonların prognozu ve başarısında önemli bir fark olmadığı belirtilmiştir.(20) Ancak 
restorasyon için seçilen materyal, kalan marjinal kret miktarı ve hastanın çürük 
aktivitesi klinik başarıyı etkileyen önemli faktörler olabilir.

SONUÇ

Tünel kavite preparasyonu tekniği ile proksimal çürüklerin restorasyonu kon-
servatif bir uygulamadır. Korunmuş marjinal sırt, restore edilmiş dişin kırılma 
direncini koruyabilir. Ancak eğitimi olmayan veya deneyimsiz diş hekimleri için 
tünel kavite preparasyonlarında daha büyük bir pulpa hasarı riski vardır. Vaka se-
çimi ve klinisyenin yeteneği, başarıyı etkileyen en önemli faktörlerdir. Klinisyen-
lerin çürük lezyonun konumu ve büyüklüğünü belirlemek için dijital radyografi 
tekniklerinden faydalanmaları, hassas bir preparasyon yaparak çürük dokunun 
tamamını uzaklaştırabilmek için kaviteye uygun mantar şeklinde frezler ve den-
tal loop kullanımı ve adeziv içerikli dolgu materyallerinin kullanımında uygun 
izolasyon yöntemleri ve güçlü ışık çıkışı olan LED dental polimerizasyon cihaz-
larının kullanılması önerilir. Ayrıca hastaya bağlı faktörlerin de klinik başarıyı 
etkilediği unutulmamalıdır. Bu bilgiler ışığında preparasyon tekniğinin avantajla-
rı ve dezavantajları göz önünde bulundurulmalıdır. Tünel kavite preparasyonları 
her zaman en konservatif veya en güvenli preparasyon yöntemi olmayabilir. Bu 
yüzden vaka seçimi çok önemlidir.
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