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Aşırı Madde Kayıplı Posterior Süt Dişlerinde 
Restoratif Yaklaşımlar

Restorative Approaches of Severely Damaged Primary 
Posterior Teeth 

Merve Akçay*, Şaziye Sarı**

Süt molar dişlerini anatomisi ve düz interproksimal 
kontak alanları, onları çürükten en fazla etkilenecek 
dişler haline getirir. Çiğneme sırasındaki fonksiyonu ve 
arkadan sürecek olan dişlerin yerini koruma işlevlerinin 
önemi, uygun ekonomik restoratif materyallerin 
geliştirilmesi ile bağıntılı olarak olarak süt dişlerinin 
korunması ve restore edilmesinin esasını oluşturur. 
Çocuk diş hekimliğinde kullanılan restoratif materyaller 
genel restoratif diş hekimliğinde kullanılan materyallerle 
hemen hemen aynıdır ve bu amaca yönelik piyasada 
birçok materyal mevcuttur ancak en uygun seçim klinik 
duruma göre yapılmalıdır.  Çocukların dişleri için 
ideal bir restoratif materyalin henüz geliştirilemediği 
görülmektedir. Bununla birlikte, günümüz diş hekimleri 
çürüklü, malforme ya da travmatik olarak yaralanmış süt 
ve daimi dişleri tedavi ederken geçmişe göre daha fazla 
seçeneğe sahiptirler. Böylece artan tedavi seçenekleri 
sayesinde; oluşabilecek estetik, fonetik ve fonksiyonel 
problemlerin önüne geçilebilecektir.

Anahtar Kelimeler: Süt arka grup dişler. Restoratif 
yaklaşım.  Aşırı madde kaybı.

The anatomy of the primary molar and flat interproximal 
contact areas makes them the most caries susceptible 
primary teeth. The importance of primary molars in mas-
tication and as maintainers of space for the permanent 
teeth, coupled with the development of suitable econo-
mic restorative materials, has shaped of restoring and 
conserving primary molars. Restorative materials used in 
pediatric restorative dentistry are commonly the same as 
those used in restorative dentistry in general.  Many ma-
terials are available, clinical considerations will dictate 
the choice of the appropriate material. It is apparent that 
the ideal restorative material for children’s teeth has not 
yet been developed.  Nevertheless, today’s dentists have 
more options than even before when considering how 
to restore carious, malformed, or traumatically injures 
primary and permanent teeth. Consequently aesthetic, 
phonetic, and functional problems can be avoided with 
increasing treatment options.
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Özet Abstract

Araştırma için herhangi bir destek alınmamıştır ve daha önce bildiri olarak sunulmamıştır.
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Süt molar dişlerini; anatomileri ve geniş fissürlü oklü-
zal yüzeyleri, düz interproksimal kontak alanları, on-
ları çürükten en fazla etkilenecek dişler haline getirir. 
Çiğneme sırasındaki fonksiyonu ve arkadan sürecek 
olan dişlerin yerini koruma işlevlerinin önemi, uygun 
ekonomik restoratif materyallerin geliştirilmesi ile ba-
ğıntılı olarak olarak süt dişlerinin korunması ve restore 
edilmesinin esasını oluşturur. Çocuk diş hekimliğinde 
kullanılan restoratif materyaller genel restoratif diş he-
kimliğinde kullanılan materyallerle hemen hemen ay-
nıdır ve bu amaca yönelik piyasada birçok materyal 
mevcuttur ancak en uygun seçim klinik duruma göre 
yapılmalıdır.1   

                             

1.Amalgam 

Amalgam uzun bir raf ömrüne sahiptir, ucuzdur ve 
yapılan restorasyon kolayca tekrarlanabilmektedir. 
Kurallara uygun yapılan amalgam dolgunun klinik 
olarak ortalama ömrünün 5 yıl olduğu belirtilmekte-
dir.2 Arka dişlerin restorasyonu için adeziv materyal-
lerin kullanımındaki artış devam etmesine rağmen, 
birçok diş hekimi için amalgam hala restoratif ma-
teryaller içinde bir alternatif olmaktadır.  Amalgamın 
uzun dönem takiplerinde %40 ile % 97 arasında 
değişen oranlarda başarı sergilediğini gösteren ça-
lışmalar mevcuttur.3,4,5,6  Bununla birlikte amalgam-
daki civa ve bunun diş hekimleri, hastalar ve çevre 
üzerindeki etkisine ilişkin endişeler giderek artmakta-
dır. Bu durum yakın dönemde amalgam kullanımına 
karşı çıkılmasına neden olsa da hala güncel bilim-
sel bilgiler bir restoratif materyal olarak amalgam 
kullanımını desteklemektedir.7 İyi bir nem kontrolü 
altında, amalgamla da adeziv materyallerle olduğu 
gibi gayet kullanışlı restorasyonlar yapılabildiği ile-
ri sürülmektedir.1 Amalgamın diş yapılarına sadece 
mekanik olarak tutunabilmesi, amalgam ile restore 
edilecek dişlerde çürüksüz yapıların da kaldırılması 
gerekliliği, konservatif tedavide amalgamı yetersiz 
kılar. Amalgamın diş yapısına mekanik bağlantısı, 
amalgamla diş yüzeyi arasında mikrosızıntıya neden 
olmaktadır. Zamanla bu aralığın amalgam korozyon 
ürünleri ile dolup, mikrosızıntının azaldığı gösterildiği 
halde, mikrosızıntı amalgam restorasyonlar için bir 
sorun oluşturmaktadır. Amalgamın bir diğer dezavan-
tajı da, kenar kırıklarının oluşması dolayısıyla marji-
nal adaptasyonun bozulmasıdır.8,9 Kuron kısmı aşırı 
harap olmuş dişlerin amalgam ile restorasyonlarında 

çeşitli tutuculuk yöntemlerinin uygulanması gerekmek-
tedir.  Tutuculuğu arttırmak amacıyla geliştirilen yön-
temler; amalgamın mekanik olarak tutuculuğunun art-
tırılması (Pinler - Amalgapin Yöntemi- Amalgam Slot 
Yöntemi - Koronal Radiküler Amalgam Yöntemi) ve 
amalgamın dişe tutuculuğunun kimyasal olarak sağ-
lanması şeklinde sınıflandırılabilir. 

Amalgamın mekanik olarak tutuculuğunun arttırılması

a. Pinler: 1950-60 lı yıllarda pinlerin amalgam yapı-
sını kuvvetlendirdiği ileri sürülsede, sonraki yıllar-
da yapılan çalışmalar sonucunda amalgam içinde 
kullanılan pinlerin amalgamın yapısını zayıflattığı 
(mine ve dentinde çatlamalar, pulpa ya da periyo-
donsiyumda perforasyonlar) tespit edilmiştir.10,11,12 

b. Amalgapin Yöntemi: Bu yöntemde, pinlerin zararlı 
etkileri elimine edilerek, amalgam dolgu madde-
sinin tutuculuğu sağlanabilmektedir. Ucu yuvarlak 
silindir bir frezle, mine-dentin sınırından 0,5-1,5 
mm içerideki bölgeye, 1,5-2 mm derinliğinde, 1 
mm genişliğinde dişin dış yüzeyine paralel olarak 
açılan dentin kanallarına amalgam kondanse edi-
lerek restorasyon tamamlanır.13,14 Amalgapinler,  
pinler kadar tutucu ama daha az stres oluştururlar. 
Pinlere göre daha fazla miktarda diş yapısı kaldı-
rılması gerektiğinden, amalgapin restorasyonların 
konservatif olmadığı da düşünülmektedir.15 

c. Amalgam Slot Yöntemi: Pinlere alternatif olarak 
belirtilen bu yönteme göre, tersine konik bir frezle, 
mine-dentin sınırının 0,5 mm içerisine, frez geniş-
liğinde ve derinliğinde yarıklar hazırlanmaktadır. 
Bu slotların dişe pinlerden daha az zarar verdikle-
ri de belirtilmiştir.16,17

d. Koronal-Radiküler Amalgam Yöntemi: Kanal teda-
visi yapılmış azı dişlerinde gerçekleştirilebilen bu 
yöntemde, amalgam kanalların içine 2-4 mm ka-
dar uzatılmaktadır.13

İleri derecede madde kaybı görülen ve endodontik 
tedavi görmüş süt azı dişlerinin amalgam restorasyon-
larında bu yöntemlerin amalgamın kırılma dirençleri-
ne olan etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, süt 
azılarında uygulanan tüm bu yöntemlerin çocukların 
çiğneme basınçlarına yeterli düzeyde direnç göste-
rebilecekleri ve süt azılarında başarı ile uygulana-
bileceği belirlenmiştir. Ancak, en yüksek değerlerin 
amalgapin yöntemi ile elde edildiği de çalışmada 
vurgulanmıştır.13
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Amalgamın dişe tutuculuğunun kimyasal 
olarak sağlanması

Metal ve kompozit rezinler arasındaki bağlantının sıkı 
bir şekilde oluşmasını sağlayan teknikler fazla madde 
kayıplı dişlerin tedavilerine yeni bir bakış açısı ge-
tirmiştir. Diş yapısına amalgamın kimyasal olarak 
bağlanmasını sağlamak amacıyla geliştirilen ajanlar 
arasında; Panavia F ( Kuraray Co., Osaka, Japan), 
Superbond (Sun Medical Co. Ltd., Kyoto, Japan), Co-
ver-Up II (Parkell Biomaterials Division, Farmingdale, 
NY), Amalgambond (Parkell, Inc., 300 Executive Dri-
ve, Edgewood, NY) gibi bondingler bulunmaktadır. 
Bu maddeler hem dişe hem de metallere veya rezin 
dolgu maddelerine bağlanabilme özelliğine sahip-
tirler.18,19 2006 yılında yapılan bir çalışmada, amal-
gam restorasyonlarda sızıntıda kavitenin hacminin et-
kisi olmadığı, çoğu durumda amalgam bondinglerin 
geleneksel amalgam restorasyonlarla benzer perfor-
mans gösterdiklerini vurgulanmıştır.20 

2. Paslanmaz Çelik Kuronlar

Paslanmaz çelik kuronlar geniş, çok yüzlü amalgam 
restorasyonlardan daha üstün bulunmaktadırlar ve 
iki, üç yüzlü amalgam restorasyonlara göre daha 
uzun klinik ömürleri olduğu bildirilmektedir.4,21-23 Ku-
ronlar metal bir kabuk olarak farklı büyüklüklerde bel-
li anatomide üretilmektedirler ve her dişe uygun ola-
rak düzenlenebilmekte ve konturlanabilmektedirler.  
Paslanmaz çelik kuronlar (PÇK); dayanıklı olmaları, 
ucuz olmaları ve hızla yerleştirilebilmelerine rağmen 
süt dentisyonunda çoğunlukla olması gerekenden az 
değer verilen ve az kullanılan restorasyonlardır. Bir-
çok diş hekimi tarafından bu restorasyonlar agresif 
bir restoratif yaklaşım olarak değerlendirilmektedir.24 

Restorasyonun 2 yıldan uzun süre ağızda kalması 
gerekiyorsa sığ preparasyonlar ve zayıf duvarların 
birleşimi, sıklıkla sınıf II restorasyonların düşmesi ile 
neticelenmektedir.24 Paslanmaz çelik kuronlar ile sınıf 
II amalgam restorasyonların ağızda kalış süresi ve da-
yanıklılığı ile ilgili yapılan çalışmalar her iki açıdan 
da kuronların üstünlüğünü kanıtlamaktadır.25 Çürüğe 
eğilimli çocuklarda ya da uzun dönem takibi yapıla-
mayacak, kontrol randevularına gelemeyecek çocuk-
larda bu tip restorasyonlar rekürrent çürükten de ko-
ruyucu olacaktır. İlave olarak, aktif sürme döneminde 
sınıf II restorasyon kırılırsa ve aproksimal kavitesinde-

ki dolgu düşerse, dişlerin meziyale doğru hareketi yer 
kaybı ile sonuçlanacaktır. Paslanmaz çelik kuronlar 
kırılma nedeni ile kaybedilmezler ve takip olmadan 
da tatminkar bir restorasyon olarak devamlılıklarını 
sürdürürler.24 Materyalin uzun dönem takipli çalışma-
larda başarısının % 90 - % 97 oranlarında değiştiği 
belirtilmiştir.4,26,27

•	 Vital bir dişte tüm çürük yapının kaldırılarak pulpa-
nın korunması,

•	 Uygun okluzal kontağın sağlanması,

•	 Ark uzunluğunun ve uzaysal ilişkilerin korunmasın-
da normal meziyo-distal koronal boyutların sağ-
lanması,

•	 Koronal konturlar ve marjinal uyumla periodontal 
sorunlara neden olmaması,

•	 Kuronun yerleştirilmesi için gereken zamanın az 
olması,

•	 Kuron yerleştirilmesi sırasında ya da sonrasında 
hastaya rahatsızlık vermemesi,

•	 Fizyolojik rezorpsiyona kadar yeni bir klinik teda-
vi gereksinim duymayan bir restorasyon yapılabil-
mesi kuronların avantajları arasında sayılabilir.

Paslanmaz çelik kuronların en önemli dezavantajı ise, 
estetik olmamalarıdır.28

Paslanmaz çelik kuron seçimi ve adaptasyonunda, 
doğru kuron yüksekliği ve marjinal konturların be-
lirlenmesi, diş morfolojisi ve marjinal dişeti kontur-
larının iyi gözlemlenmesine dayanır.29 Paslanmaz 
çelik kuron uygulamasında marjinal adaptasyonun 
sağlanması önemli bir aşamadır. Adaptasyonu iyi 
sağlanmamış kuronlar ilişkili olduğu periodontal do-
kuları etkileyebilmekte ve aynı zamanda komşu dişin 
sürmesini engelleyebilmektedir.  Başarısız bir şekilde 
uyumlandırılmış paslanmaz çelik kuron yanındaki dişi 
etkileyip, ciddi malokluzyon ve çürüklere neden ola-
bilmektedir.30 

3. Cam İyonomer Simanlar

Cam iyonomer simanlar; diş sert dokularına bağla-
nabilen, biyouyumlu, fluorid salınımı yapabilen ve 
istenilen düzeyde termal genleşme ve büzülme göste-
rebilen restoratif materyallerdir. Bu olumlu özelliklerin 
yanı sıra, sertleşme reaksiyonu esnasında hidrate ol-
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maları, basınç ve gerilme dayanıklıklarının ve estetik 
özelliklerinin zayıf olması,  diğer materyallere göre 
daha düşük oranlarda (% 67- 75) başarı sergilemesi-
ne neden olmuştur.31-35 

4.Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar

1980’li yılların sonunda, cam iyonomer simanların 
içerisine rezin ilave edilmiştir. Bu rezinlere “rezin-mo-
difiye cam iyonomer siman” adı verilmiştir. Materya-
lin sertleşme reaksiyonu, hem ilave edilen metakrilat 
monomerlerinin ışık ile aktivasyonuyla hem de cam 
iyonomer simanlardaki gibi asit-baz reaksiyonu so-
nucu oluşmaktadır. Bu materyallerin kullanımlarının 
geleneksel cam iyonomer simanlardan daha kolay ol-
duğu, mekanik özelliklerini daha geliştirilmiş olduğu, 
bitirme ve cilalama işlemlerinin hemen yapılabildiği 
ve estetik özelliklerinin çok daha iyi olduğu bildirilmiş-
tir.33,36 Bununla birlikte, başarı oranlarının kompomer 
ve amalgamla benzer olduğu, cam iyonomerlerden 
ise daha iyi olduğu (%82-89 oranında) belirtilmiştir. 
6,35,37 

5.Kompozit Rezinler

Çok uzun yıllar amalgam ve paslanmaz çelik kuronlar 
çocuk diş hekimliğinde başlıca alternatif olarak kulla-
nılmışlardır. Fakat adeziv restoratif diş hekimliği sa-
yesinde birçok materyal ve teknik geliştirilmiştir. Ade-
ziv teknik ile fazla madde kaybına gerek olmaksızın 
sadece çürük yapının kaldırılması yeterli olmaktadır. 
Adeziv sistemde gelişmelere karşın hala materyalin 
kendine özgü karakteristik özellikleri (abrazyona kar-
şı aşınma direncinin düşük olması, büzülme, sızıntı) 
arka grup dişlerde kullanımını kısıtlamaktadır.38 Fa-
kat uzun yıllardan beri estetik dolgu materyali olarak 
kullanılan kompozit rezinler,   formülasyonlarındaki 
değişiklikler, geliştirilen fiziksel özellikleri ve diş sert 
dokularına adezyonları sayesinde ve geniş renk ska-
lasına sahip estetik görünümleri ile günümüzde tartı-
şılmaz üstünlüğe sahiptirler.39,40 Kompozitin başarısı-
nın değerlendirildiği çalışmalarda, başarı oranlarının 
% 80- % 98 arasında değiştiği belirtilmiş ve oranların 
kompomerin başarı oranlarıyla benzer olduğu vurgu-
lanmıştır.35,41,42

Kompozit rezinler, amalgam gibi kondanse edileme-
diğinden ideal bir kontağın oluşturulmasında yaşa-

nan sorun matriks uygulaması ile çözümlenmeye ça-
lışılmaktadır.43 Matriks uygulamasıyla ideal kontağın 
sağlanamayacağı durumlarda ise farklı tedavi yön-
temleri de denenebilmektedir.

5.1.Kompozit Onlay Teknikleri

Kompozit rezinlerin bazı istenmeyen karakteristik 
özelliklerini azaltmak için indirekt rezin restorasyon 
tekniği geliştirilmiştir. Normal bir inley kavitesinde sı-
nırların tüberkül tepesiyle, fissürün en alçak noktası 
arasındaki mesafenin üçte birine kadar olması gerek-
mektedir. Sınırların bu mesafenin üçte ikisi ya da ta-
mamı kadar genişletilmesi zorunluluğunda yapılacak 
inleye onlay denir. Kompozit inleylerin direkt olarak 
uygulanan posterior kompozitlere göre önemli üstün-
lüklerinden biri, matriks kullanma gereksiniminin orta-
dan kalkması ve eksik konturların ağız dışında ilave 
edilebilme olanağının olmasıdır. Diğer bir üstünlüğü 
ise, polimerizasyon büzülmesinin yapıştırıcı ajan ola-
rak kullanılan rezinin miktarı ile orantılı olacak şekil-
de azalmasıdır. Bu şekilde kompozit inleylerde iyi bir 
kenar uyumunun sağlanması, kenar sızıntısı olasılığını 
da azaltmaktadır. 38 

5.2.Kompozit Kuronlar

Fazla madde kayıplı dişlerde paslanmaz çelik ku-
ronlar hala başarılı bir tedavi seçeneği olarak akla 
gelmektedir, fakat estetik göz önünde bulunduruldu-
ğunda kompozit kuronlar paslanmaz çelik kuronlara 
alternatif olarak sunulabilir. Kompozit kuronlarla ilgili 
henüz uzun dönem çalışma rapor edilmemiştir bu yüz-
den ebeveynler restorasyonda oluşabilecek muhtemel 
başarısızlıklar açısından bilgilendirilmeli, periyodik 
kontroller düzenli yapılmalı ve ilerdeki çalışmalar ar-
tan estetik restorasyon taleplerini karşılayabilmek için 
kompozit kuronların muhtemel dezavantajlarını elimi-
ne etmelidir. Kompozit kuronlarda okluzal seviyenin 
çok düşürülmemesi, diş kaybını önlemekte ve daha iyi 
bağlanma için gerekli mine miktarını artırmaktadır. 
Bu avantajına karşın proksimal marjinlerde özellikle 
subgingivalde çürük varlığında kuru bir ortam sağla-
namama, marjinal bölgelerin gingival sıvı ve kanama 
ile kontamine olma riski mevcuttur.44  
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6.Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler  (Kom-
pomerler)

1990’lı yılların başında, cam iyonomer simanlar ile 
kompozit rezinlerin bazı üstün özelliklerini içeren yeni 
restoratif materyaller geliştirilmiş ve üretici firmalar ta-
rafından “kompomer” olarak adlandırılmıştır.33,45 Poli-
asit-modifiye kompozit rezinlerin fiziksel özelliklerinin 
(yüzey pürüzlüğü, sertlik, partikül dağılımı, elastikiyet 
modulusu ve kırılma dayanımı) kompozit rezinlerden 
zayıf, geleneksel cam iyonomerlerden ise daha üstün 
olduğu, buna rağmen elde edilen değerlerin ideal 
değerler olmadığı, bu nedenle de özellikle okluzal 
kuvvetlerin fazla olduğu bölgelerde kullanımlarının 
doğru olmayacağını bildirilmiştir.46 Başarı oranlarının 
ise  %80 ile % 98 arasında değiştiğini gösteren farklı 
çalışmalar mevcuttur.5,34,37,41, 42,47,48

7.Estetik Paslanmaz Çelik Kuronlar

Paslanmaz çelik kuronların en önemli sorunu estetikten 
yoksun olmalarıdır. Bunun önüne geçebilmek için es-

tetik arka grup dişler için üretilmiş kuronlar piyasada 
mevcuttur. Estetik kuronun alt yapısında esas olarak 
geleneksel paslanmaz çelik kuron vardır, kompozit 
ön yüz labaratuarda kuron üzerine eklenir.  Kompo-
zit veneer fasiyal, okluzal, meziyal ve distal yüzlere 
kaplanır, fakat kalınlıklar meziyo-bukkalde 0,6 mm 
den okluzalde 1,5 mm ye kadar değişmektedir.50      

Estetik kuronların kullanımıyla ilgili üreticilerin tavsiye-
leri aşağıdaki gibidir;

- Preparasyon standart paslanmaz çelik kuronlardaki 
gibidir fakat çevresel ve okluzal yönden küçültme 
gereklidir.

- Kuron dişe aşırı bir kuvvet uygulamamalıdır. Kuron 
seçilirken en uygunu seçilmeli ve tavsiye edilen pre-
parasyon yapılarak kuronda en iyi uyum sağlan-
maya çalışılmalıdır. En uygun kuron pasif şekilde 
yerleşmelidir.

- Estetik paslanmaz çelik kuronlarda veneer yapıya 
kıvrım verilmesi sınırlıdır, bazı markalar sadece 

Tablo 1 : Çeşitli arka grup restoratif materyallerin  karşılaştırılması 49 

AVANTAJLAR DEZAVANTAJLAR

AMALGAM

- Kolay uygulama
- Hızlı uygulama
- Ucuz
- Teknik hassas değil
- Dayanıklı

- Adezyon yok
- Kavite mekanik retansiyon
  gerektirmekte
- Çevresel ve mesleki riskler
- Hastalara ait endişe

KOMPOZİT REZİN
- Adezyon
- Estetik
- Uygun aşınma özellikleri

- Teknik hassasiyet
- Rubber-dam gerektirmesi
- Pahalı

PASLANMAZ ÇELİK 
KURON

- Oldukça dayanıklı
- Koruyucu ve destekleyici
- Kalan diş yapısını korur

- Aşırı diş kesimi
- Hasta kooperasyonu gerektirmesi
- Estetik değil

CAM İYONOMER 
SİMAN

- Adeziv
- Estetik
- Flor salımı

- Kırılgan
- Aşınmaya duyarlı

REZİN MODİFİYE 
CAM  İYONOMER

- Adeziv
- Estetik
- Kulanımı kolay

- Su absorbsiyonu
- Belirgin aşınma

POLİASİT 
MODİFİYE  
KOMPOZİT REZİN

- Adeziv
- Estetik
- Radyoopak
- Kullanımı kolay

- Teknik hassas
- Cam iyonomer simandan
  daha az flor salınımı
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lingual yüzeyden kıvrım verilmesine izin verirken, 
bazılarına ise tamamen kıvrım verilebilir.

- Kuronun lingual yüzüne kıvrım verirken ya da mezi-
yal ve distal yüzlerine kontur verirken fazla kuvvet 
uygulanmamalıdır. Aşırı eğimlendirme kompozitte 
kırılmalar neden olabilir.

- Kuronun uzunluğu fazla olursa gingival marjinden 
elmas disklerle kısaltılabilinir. Eğer dişde subgingi-
val bölgede preparasyon yeterli miktarda yapıldıy-
sa bu işlem gerekli olmayabilir.

- Okluzyona ince bitirme frezleriyle şekil verilmesi de 
önerilmektedir.50 

Estetik kuronlarda gingival sağlığın sağlanamaması 
dışında önemli sorunlar bulunmasa da bazı noktala-
rın bu kuron kullanımında göz önünde bulundurulma-
sı gerekir:

- Üreticiler okluzal yüzden daha fazla kesim yapıl-
masını önermişlerdir. Genç dişlerde dentinin daha 
ince olması ve pulpa boynuzlarının daha yüksekte 
olması gibi bir sorun mevcuttur. Okluzyonun fazla 
indirilmesi pulpanın açığa çıkmasına neden olabilir 
ama pulpotomi uygulanan dişlerde böyle bir sorun 
yoktur.

- Estetik kuronların kalınlıkları nedeniyle, gingival 
marjinde dokuları itmesi ve irite etmesi nedeniyle 
yeterli adaptasyonun sağlanması oldukça zordur.

- Basınç sonucunda oluşan gerilim estetik yüzeyi teh-
likeye atabilmekte ve kuron uyumunu kaybedebil-
mektedir.

- Restorasyon bittiğindeki son görünüm her zaman 
ebeveynleri memnun etmemektedir, restorasyonun 
hacimli oluşu,  kırılgan yapısı ve yandaki dişin do-
ğal görünümü dikkat çekmektedir.

- Preparasyon ve simantasyon süreleri aynı olmasına 
rağmen, estetik kuronlar oldukça pahalıdırlar ve fi-
yatlar ebeveynlere fazla yüksek gelmektedir.50                                                                                       

Geleneksel kuronların periodontal ve gingival sağlığı-
nın açık olarak estetik kuronlardan daha üstün oldu-
ğu,  bu sorunun muhtemelen estetik kurondaki veneer 
yapının kalınlığından kaynaklandığı vurgulanmıştır. 
Paslanmaz çelik kuronların 0,2 mm olan kalınlığına 
karşı, estetik kuronların ölçüldüğü alana göre 0,7 
mm den 1,7 mm ye kadar kalınlığı değişmektedir. Bu 
kalınlık fırçalamayı zorlaştırmakta ve plak birikimine 

neden olmaktadır.50 Estetik kuronların ön yüzünde 
parsiyel olarak kırılmalar bu kuronlar için en büyük 
dezavantajdır. Bu teknik oldukça yeni bir teknik olup, 
uzun dönem klinik takipli çalışmalardan geçmesi ge-
rekmektedir.51 

8. Hall Teknik

Hall teknik çürük süt azı dişlerinde paslanmaz çelik 
kuronlar kullanılarak uygulanan; lokal anestezi, çürük 
kaldırılma ya da diş preparasyonu ve benzeri uygula-
maları gerektirmeyen bir yöntemdir. Paslanmaz çelik 
kuronların hekimler tarafından yalnızca %3 oranında 
rutin olarak kullanıldığı, %82.2 si tarafındansa hiç 
kullanılmadığı ve çocuk hastaların invaziv bir tedavi 
seçeneğini kabul etmemeleri nedeniyle hekimlerin uy-
gulamayı yapmadığı vurgulanmaktadır. Lokal aneste-
zi altında, döner aletlerle yapılan preparasyonun ak-
sine lokal anestezisiz yapılan ekskavasyon işleminin 
daha az rahatsızlık, psikolojik ve davranışsal sorun 
oluşturduğu çalışmalarda gösterilmiştir.  Üstelik gele-
neksel olarak lokal anestezi altında yapılan tedavi-
deki deneyimleri sonucu hastalar sonraki randevuda 
tedaviyi reddetmektedirler.52 

Bu teknikte akla gelen ilk soru dişteki çürük yapının 
bırakılmasının nasıl kabul edildiğidir.  Uzun yıllar 
diş yüzeyi, plak, şeker ve zaman birleşiminin çürükle 
sonuçlandığı varsayılmıştır. Karyojenik plak çevresel 
faktör değişimlerine karşı çok hassastır, eğer çevresel 
faktörler ayarlanırsa, plağın karyojenik potansiyeli-
ni kaybedeceği görüşü hall tekniğinde esastır. Plak 
çevresel etkilerle karjojenik potansiyel kazanmaktadır 
fakat bu etkiler değiştirilirse karyojenik potansiyelini 
kaybedebilir. Etkili bir tıkama da bu gerekli değişimi 
sağlayabilir ve çürük durdurulabilir.52 

Hall teknikde diş preparasyonu yapılmadığı için me-
ziyal ve distal kontaklara ortodontik seperatörler yer-
leştirilmesi kuronun yerleştirilmesi sırasında oldukça 
kolaylık sağlar. Seperatörlerin yerleştirilmesinde iki 
adet diş ipi kullanılmakta, çıkartılması için ise 3-5 gün 
sonra hasta tekrar çağrılmaktadır.52

Uygulamanın zorluğu kuronun yerleştirilmesi sırasın-
dadır, kuronun tamamen oturtulması oldukça kritik bir 
aşamadır. Ayrıca hall tekniğinin mutlaka etkili koru-
yucu programlarla birlikte kullanılması ve hastanın 
kontrol altında tutulup bilgilendirilmesi gerekmektedir. 
Hall teknik uygulamasında pulpayla ilşkili herhangi 
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bir durum olmamalı ve yeterli miktarda diş yapısı 
kalmalıdır. Eğer diş geleneksel paslanmaz çelik ku-
ron tekniğiyle restore edilemiyorsa hall teknik içinde 
muhtemelen uygun değildir.52 Bu teknikte kuronların 3 
yıllık hayatta kalma oranı %73 iken 5 yıllık oran ise 
%68 olarak bulunmuştur. Çekilen dişler oran dışında 
bırakıldığında ise oranların 3 yıl için %87, 5 yıl için 
% 81 olduğu belirtilmiştir.53

Hall teknik her diş, her çocuk ve her klinisyen için 
uygun değildir, tekniğin rutinde kullanılabilmesi için 
rastgele klinik kontrollü çalışmaların yapılması gerek-
mektedir.53 Hall teknik kolay olmasına rağmen, çürük 
süt azı dişleri için çabuk çözüm getirebilecek bir yol 
değildir. Başarı için;  bu teknik çok iyi olgu seçimi, 
yeterli seviyede klinik beceri ve üstün hasta idaresi 
gerektirmektedir.52 

9. Biyolojik Restorasyon

Fazla madde kayıplı dişlerin restorasyonu için müm-
kün olduğu kadar biyolojik ve konservatif restorasyon-
ların kullanımı yaygınlaşmaktadır, bu yüzden doğal 
diş yapısının restorarif materyal olarak kullanılması 
çoğu araştırmacı tarafından önerilmektedir. Biyolojik 
restorasyonlar sadece kayıp yapıları yerine koymaz 
aynı zamanda biyofonksiyoneldirler. Modern diş he-
kimliğinde var olan restoratif materyaller doğal diş 
minesinin kalite, renk ve dayanıklılık açısından yeri-
ni tutamamaktadırlar. Bu yüzden diş bankalarından 
doğal diş kullanımının özellikle estetiği geliştirmesi 
gibi bir avantajı bulunmaktadır. Doğal diş fizyolojik 
olarak uyumlu olduğu için pürüzsüz bir dış yüzeye 
sahiptir ve uygulanan dişle çok iyi servikal uyum ser-
gilemektedir.  Eğer veneer önceden hazırlanırsa ran-
devu uzunluğu da kısa tutulabilir. Ayrıca bu teknikle 
laboratuar aşamaları elimine edilmiş ve maliyet azal-
tılmıştır. Dezavantajları ise dişlerin zor elde edilmesi, 
var olan dişlerin klinik özelliklerinin uyumsuzluğu ve 
bazı ebeveynler tarafından kabul edilmemesidir.  Bu 
tekniğin etik açısından uygulanabilmesi için ebeveyn-
lere tedavi aşamalarının anlatılması,  tüm sorularının 
cevaplandırılması ve yazılı bir onay alınması gerek-
mektedir.54

Biyolojik restorasyonlar uygun estetik sonuçlar verdi-
ğinden, bazı vakalar için alternatif bir tedavi yöntemi 

olabilir. Fakat hasta başında geçirilen zaman, ma-
liyet, muhtemel tamir işlemleri, ebeveyn onamı gibi 
faktörler göz önüne alınıp biyolojik restorasyon yapı-
mına karar verilmelidir.55,56

10. CAD-CAM

Bilgisayar-destekli şekillendirme/bilgisayar destekli 
üretilen restorasyonlar, cad/cam (computer assited 
design/computer asisted manufacture) olarak adlan-
dırılmaktadır.  Cad/cam teknolojileri diş hekimliği 
dünyasına 1980’li yıllarda tanıtılmıştır. O günden 
günümüze kadar bu teknolojiler ilerleme göstermeye 
devam etmiştir.  Günümüzde CAD/CAM sistemleri 
inley, onley, laminate veneer, bölümlü kuron, tam 
kuron ve köprü sistemleri gibi geniş bir endikasyon 
alanını kapsamaktadır.57 Fakat cad/cam restorasyon-
lar pedodontide kullanım alanı henüz bulamamıştır. 
Konu ile yayınlanan tek yayın ise pedodontide cad/
cam kullanımını teşvik etmeye yöneliktir. Özellikle pçk 
kullanımına alternatif olarak daha estetik ve kenarsal 
uyumu daha iyi olan cad/cam restorasyonların pedo-
dontinin kullanım alanına girmesi gerektiği vurgulan-
mıştır.58

11.Çekim

Arka grup dişlerde aşırı madde kaybı varlığında ide-
al bir restorasyon uygulanamıyacaksa dişlerin çekimi 
ve yer tutucu uygulaması da bir tedavi seçeneğidir.

SONUÇ

Çocukların dişleri için ideal bir restoratif materyalin 
henüz geliştirilemediği görülmektedir. Bununla birlik-
te, günümüz diş hekimleri çürüklü, malforme ya da 
travmatik olarak yaralanmış süt ve daimi dişleri tedavi 
ederken geçmişe göre daha fazla seçeneğe sahiptir-
ler. Oral dokuların devamlılığının ve doğal dişlenme 
sürecinin korunması her zaman hekimlerin birincil he-
defi olmalıdır. Böylece artan tedavi seçenekleri saye-
sinde; malokluzyonlar ile geçici ya da kalıcı olarak 
oluşabilecek estetik, fonetik ve fonksiyonel problemle-
rin önüne geçilebilecektir.1 
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