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POSTERIOR RESTORASYONLARDA
‘CUSP COVERAGE’

Seyma Nilgiin BALCI*

GIRIS

‘Cusp coverage’ diger bir ifadeyle ‘tiiberkiil kaplama; posterior dislerde tiiberkiil-
lerin tamaminin veya bir kisminin direkt veya indirekt restoratif materyalle kap-
lanmasi olarak tanimlanmaktadir. Dis tiiberkiiliinti kapsayan bir restorasyonun

temel rolii, zayiflamis bir dis tiberkiiliinti giiclendirmek ve boylece disin kirilma
ve genel olarak basarisiz olma olasiligini azaltmaktir.

Posterior dislerin restorasyonlari, anatomik ve histolojik yapilar1 geregi ve an-
terior dislere kiyasla 6nemli 6l¢iide daha yiiksek ve farkli yonlere sahip okluzal
kuvvetlere maruz kaldigindan anterior restorasyonlara gore farkli yaklagimlar ge-
rektirir. Bu iki fark, hasarli arka dislerde disin nasil restore edilecegi konusunda
onemli bir etkiye sahiptir.

ANTERIOR VE POSTERIOR DiSLERIN BIYOMEKANIGI

Arka dislerin daha yogun, dikey, sikistiric1 yiikler tastyarak on disleri korudugu
ve On dislerin lateroprotruzif hareketlerde diskliizyon mekanizmasini yonlendire-
rek arka disleri gekme kuvvetlerinden korudugu kabul edilmektedir. Arka disler
daha genis, ¢ok koklii olup mine dentin birlesiminde, mine ve dentin dokusunun
belirgin bir dagilimina sahiptir. Oldukga sert ve kirilgan olan minenin, elastik bir
doku olan dentin ile bu histolojik birlesimi, dise arka bolgedeki yiiklere dayanma
konusunda benzersiz bir kapasite saglar. Bu yapy, iki doku tipini kademeli olarak
birbirine baglayan ve gecis deformasyonuna ugrama kapasitesine sahip daha az
mineralize bir ara yiiz olarak karakterize edilir. Bu alan tiim dislerde bulunmasina
ragmen, yiizey alani arka dislerde daha genistir. Daha etkili restoratif stratejiler
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MARJINAL SIRT VE KONTAK NOKTASI NE ZAMAN DAHIL
EDILMELIDIR?

Marjinal sirta komgsu tiiberkiiliin kaplanmasina karar verilmesiyle, marjinal sirt da
dahil edilmis olacaktir. Kontak noktasiyla saglam olan bir marjinal sirtin komsu
tiiberkiilleri kaplanmasina karar verildiginde ise 6zellikle marjinal sirtin kalinlig
Imm den az oldugunda, catlak varliginda ve arayiiz okluzal temasta oldugunda
kontak noktasinin da restorasyona dahil edilmesi 6nerilmektedir. Kontak nok-
tasinin dahil edilmesi ayn1 zamanda interproksimal alandaki dikey konumuna
da baghdir. Daha geng hastalarda, restoratif kalinlik i¢in yeterli alan olabilmekte
ve bu alan restorasyonda marjinal sirt1 igerdigi halde yine de kontak noktasina
ulagsmayabilmektedir. Bununla birlikte, asinmis dislerde, kontak noktasi genellikle
daha okluzaldedir ve minimum restoratif kalinlik saglamak i¢in kontak noktasi-
nin preparasyona dahil edilmesi gerekmektedir. Marjinal sirt1 ve kontak noktasini
korumaya karar vermek, bazi tiiberkiillerin korunmasi durumunda oldugu gibi
sekonder ¢iiriik, restorasyon kirig1 veya marjinal sirt kirig1 gibi ayni riskleri olus-
turabilmektedir (5).

SONUC

Posterior diglerin anterior dislerden daha yiiksek kuvvetlere maruz kalmas: bu
dislerin restorasyonunda minimal invaziv yaklasimlar ve 6zellikle daha fazla doku
kaybi olan dislerde onarilamaz kiriklar1 6nleyen tiiberkiil kaplama gibi preparas-
yon stratejileriyle tedavi edilebilmelerini saglamak 6nemlidir.

Posterior restorasyonlarda, kaybolan dokunun adeziv replasmanina ve tiiber-
kiil kaplamasina karar vermek i¢in bulunan en giivenilir parametre interaksiyel
dentin (merkezi kavite derinligi ve kalan duvar kalinlig1) gibi gériinmektedir. Sa-
yisal 6neriler yardimci olabilse de esnek bir klinik kilavuz olarak goriilmelidir. Tti-
berkiiliin kaplanmasi kalan dokunun gatlak, okluzal yiik, ¢iiriik, servikal lezyon
varlig, restoratif materyal kalinlig1, marjinal sirtlarin ve interproksimal temasla-

rin katilimi gibi olasi tiim etkenler degerlendirilerek, her hasta i¢in avantajlar1 ve
sinirlar1 dikkate alinarak yapilmalidir.
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