
- 147 -

 

DOI: 10.37609/akya.3816.c750

BÖLÜM 9

POSTERİOR RESTORASYONLARDA  
‘CUSP COVERAGE’

Şeyma Nilgün BALCI1

GIRIŞ

‘Cusp coverage’ diğer bir ifadeyle ‘tüberkül kaplama’, posterior dişlerde tüberkül-
lerin tamamının veya bir kısmının direkt veya indirekt restoratif materyalle kap-
lanması olarak tanımlanmaktadır. Diş tüberkülünü kapsayan bir restorasyonun 
temel rolü, zayıflamış bir diş tüberkülünü güçlendirmek ve böylece dişin kırılma 
ve genel olarak başarısız olma olasılığını azaltmaktır.

Posterior dişlerin restorasyonları, anatomik ve histolojik yapıları gereği ve an-
terior dişlere kıyasla önemli ölçüde daha yüksek ve farklı yönlere sahip okluzal 
kuvvetlere maruz kaldığından anterior restorasyonlara göre farklı yaklaşımlar ge-
rektirir. Bu iki fark, hasarlı arka dişlerde dişin nasıl restore edileceği konusunda 
önemli bir etkiye sahiptir.

ANTERIOR VE POSTERIOR DIŞLERIN BIYOMEKANIĞI

Arka dişlerin daha yoğun, dikey, sıkıştırıcı yükler taşıyarak ön dişleri koruduğu 
ve ön dişlerin lateroprotruzif hareketlerde disklüzyon mekanizmasını yönlendire-
rek arka dişleri çekme kuvvetlerinden koruduğu kabul edilmektedir. Arka dişler 
daha geniş, çok köklü olup mine dentin birleşiminde, mine ve dentin dokusunun 
belirgin bir dağılımına sahiptir. Oldukça sert ve kırılgan olan minenin, elastik bir 
doku olan dentin ile bu histolojik birleşimi, dişe arka bölgedeki yüklere dayanma 
konusunda benzersiz bir kapasite sağlar. Bu yapı, iki doku tipini kademeli olarak 
birbirine bağlayan ve geçiş deformasyonuna uğrama kapasitesine sahip daha az 
mineralize bir ara yüz olarak karakterize edilir. Bu alan tüm dişlerde bulunmasına 
rağmen, yüzey alanı arka dişlerde daha geniştir. Daha etkili restoratif stratejiler 
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MARJINAL SIRT VE KONTAK NOKTASI NE ZAMAN DAHIL 
EDILMELIDIR?

Marjinal sırta komşu tüberkülün kaplanmasına karar verilmesiyle, marjinal sırt da 
dahil edilmiş olacaktır. Kontak noktasıyla sağlam olan bir marjinal sırtın komşu 
tüberkülleri kaplanmasına karar verildiğinde ise özellikle marjinal sırtın kalınlığı 
1mm den az olduğunda, çatlak varlığında ve arayüz okluzal temasta olduğunda 
kontak noktasının da restorasyona dahil edilmesi önerilmektedir. Kontak nok-
tasının dahil edilmesi aynı zamanda interproksimal alandaki dikey konumuna 
da bağlıdır. Daha genç hastalarda, restoratif kalınlık için yeterli alan olabilmekte 
ve bu alan restorasyonda marjinal sırtı içerdiği halde yine de kontak noktasına 
ulaşmayabilmektedir. Bununla birlikte, aşınmış dişlerde, kontak noktası genellikle 
daha okluzaldedir ve minimum restoratif kalınlık sağlamak için kontak noktası-
nın preparasyona dahil edilmesi gerekmektedir. Marjinal sırtı ve kontak noktasını 
korumaya karar vermek, bazı tüberküllerin korunması durumunda olduğu gibi 
sekonder çürük, restorasyon kırığı veya marjinal sırt kırığı gibi aynı riskleri oluş-
turabilmektedir (5).

SONUÇ

Posterior dişlerin anterior dişlerden daha yüksek kuvvetlere maruz kalması bu 
dişlerin restorasyonunda minimal invaziv yaklaşımlar ve özellikle daha fazla doku 
kaybı olan dişlerde onarılamaz kırıkları önleyen tüberkül kaplama gibi preparas-
yon stratejileriyle tedavi edilebilmelerini sağlamak önemlidir.

Posterior restorasyonlarda, kaybolan dokunun adeziv replasmanına ve tüber-
kül kaplamasına karar vermek için bulunan en güvenilir parametre interaksiyel 
dentin (merkezi kavite derinliği ve kalan duvar kalınlığı) gibi görünmektedir. Sa-
yısal öneriler yardımcı olabilse de esnek bir klinik kılavuz olarak görülmelidir. Tü-
berkülün kaplanması kalan dokunun çatlak, okluzal yük, çürük, servikal lezyon 
varlığı, restoratif materyal kalınlığı, marjinal sırtların ve interproksimal temasla-
rın katılımı gibi olası tüm etkenler değerlendirilerek, her hasta için avantajları ve 
sınırları dikkate alınarak yapılmalıdır.
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