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ÖZ
Başarılı bir sabit protetik restorasyon yapabilmek için dayanak dişlerde yeterli 
tutuculuk sağlanmalıdır. Kuron boyu 2 mm.’den az olan dişlerde protetik 
tedavilerde restorasyonun tutuculuğu açısından sorunlarla karşılaşılmaktadır. 
Oklüzo-gingival boyu yetersiz dişler, karşılıklı paralel duvarların yüksekliğinin 
2 mm.’den az olduğu dişler olarak kabul edilmektedir. Bu tip durumlarda 
protetik açıdan yapılacak hazırlıklar protezin yerinden çıkmasına sebep 
olacak kuvvetlerin etkisini azaltmaya yönelik olmalıdır. Bu derlemede klinik 
kuron boyu kısa dişlerde restorasyonun tutuculuğunu arttırmak için alınması 
gereken önlemler anlatılmıştır.
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RETENTION OF FIXED PROSTHESES FOR TEETH WITH 
INSUFFICIENT OCCLUSO-GINGIVAL LENGTH

ABSTRACT
Adequate retention of the abutment teeth 
must be ensured in order to achieve a 
successful fixed prosthetic restoration. 
In teeth with a crown of less than 2 mm, 
problems are encountered in terms of 
retention of the restoration in prosthetic 
treatments. Short clinical crown length is 
considered as teeth where the height of the 
mutually parallel walls is less than 2 mm. 
In such cases, the prosthetic preparations 
should be aimed at reducing the effect of 
the forces that will cause the prosthesis 
to be dislodged. In this review, measures 
to be taken to increase the retention of 
the restoration in teeth with short clinical 
crowns are explained.

Key words: Tooth preparation, retention, 
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AMAÇ
Bu derlemede oklüzo-gingival boyu 
yetersiz dişlerde yapılan sabit protezlerde 
tutuculuk için dikkat edilmesi gereken 
önlemlerin genel hatlarıyla güncel bilgilerle 
incelenmesi amaçlanmıştır.

DERLEME YÖNTEMİ
Pubmed ve Google Akademik gibi veri 
tabanlarında yukarıda belirtilen anahtar 
kelimeler kullanılarak yapılan arama 
sonucu kaynakçada belirtilen makalelerin 
taranması ile derlenmiştir.

GENEL BİLGİLER
Oklüzo-gingival boyu yetersiz dişler, 
oklüzal ve aksiyal madde kaybından 
sonra kalan karşılıklı paralel duvarların 
boyunun 2 mm.’den az olduğu dişler 
olarak tanımlanır 1. Dişin oklüzo-gingival 
boyunun yetersizliğine sebep olarak, 
çürükler, erozyon, malformasyonlu dişler, 
travma, oklüzo-gingival olarak dişin fazla 
aşındırılması, geniş açılan endodontik 
kaviteler sayılabilir. 

Diş sürme düzensizliklerinde (yetersiz 
pasif sürme, eğik dişler) ve dişteki 
genetik deformasyonlar da kuron boyunda 
etkilidir1-3. Böyle durumlarda sabit protez 
yapılırken tutuculuğun arttırılması 
amaçlanır. Tutuculuk, restorasyonun 
giriş yolu ya da diş kesiminin uzun ekseni 
boyunca yerinden çıkmasını engelleyen 
dirençtir 4-6.

Restorasyonun Tutuculuğunu Arttırmak 
İçin Yapılması Gereken Faktörler
Koniklik açısı, diş preparasyonunda karşıt 
iki duvarın uzayda kesiştiği açıyı ifade eder. 
Bu açıya da koniklik (taper) açısı denir. 
Klinik kuron boyu kısa dişlerin duvarları 
olabildiğince birbirine paralel olmalıdır. 3° 
ile 6° arasındaki koniklik açısı uygun kabul 
edilir 7(Şekil-1). Koniklik açısı arttığında 
ise tutuculuk azalacaktır 6-10 (Şekil-2).

Şekil-1: Koniklik açısı ile tutuculuk 
arasındaki bağlantı
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Şekil-2: Koniklik açısının artışının 
tutuculuğa olan etkisi

Koniklik ve çap artıp yükseklik de azaldığı 
takdirde tutuculuk azalır. Geniş çaplı ve 
klinik kuron boyu kısa dişlerde tutuculuğun 
azaldığı bildirilmiştir. Bu yüzden de geniş 
çapa sahip olan molar dişlerde tutuculuğu 
sağlamak için koniklik açısı olabildiğince 
azaltılmalıdır ki böylece duvarlar birbirine 
olabildiğince paralel olacaktır 8-9. Büyük 
çaptaki dişlerde daha uzun rotasyon 
yarıçapı olması yer değiştirme kavsinin 
de büyümesine neden olacak ve büyük 
çaptaki dişin aksiyal duvarı restorasyonun 
çıkmasına direnemeyecektir 10-16(Şekil-3).

Şekil-3: Aynı kuron boyuna sahip farklı 
çaplardaki dişlerde tutuculuk farkı

Restorasyonun İç Yüzey Özellikleri, 
restorasyonun iç yüzeyi pürüzsüz 
olduğunda tutuculuk azalmaktadır. 
Bu durumda tutuculuğu arttırmak için 
materyalin cinsine ve kullanılacak 
simanın özelliklerine göre restorasyon iç 
yüzeyini pürüzlendirmek faydalı olacaktır. 
Kullanılacak siman çeşidi de tutuculuk 
üzerinde etkilidir. Kullanılacak olan 
materyale göre tutuculuğu arttıracak siman 
seçilmelidir17-19.

Geleneksel simanlar, yüzeylere kimyasal 
değil mekanik bağlanmayla tutunur. Bu 
yüzden bu simanla yapıştırılacak olan 
sabit restorasyonlarda hazırlanan dişin 
boyu, yüzeyi, preparasyon açısı önem 
taşımaktadır. Reçine simanlar ise diğer 
simanlara göre daha güçlüdür ve daha 
az çözünür. Yük altında deformasyona 
karşı yüksek dayanıklılığa sahiptir 
ve uygulanması teknik hassasiyet 
gerektirmektedir. Reçine simanların 
başarısı, restorasyona ve dişe bağlanmayı 
sağlayan mekanizmaların doğru anlaşılması 
ve uygun tekniğin kullanılması ile mümkün 
olabilmektedir 20.
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Aksiyal duvarlarda oluk veya kutu 
hazırlanması da tutuculuğu arttırır. Aksiyal 
duvarlarda oluk hazırlığı yapılırken oluk, 
konik frezler ile bir veya daha fazla aksiyal 
duvarda hazırlanabilir. Sağlam diş dokusu 
üzerinde olmalıdır. Çevresel diş dokusu 
üzerinde kırılmalara sebep olmamalıdır. 
Oluk tabanı, kole bitim sınırının 0,5 
mm. uzağında olmalıdır. Giriş yolunu 
engellememeli, giriş yoluna paralel 
konumlanmalıdır 6 (Şekil-4).

Şekil-4: Aksiyal duvarlarda oluk 
hazırlanması

Kutu, oluklara benzerdir. Direnç ve 
tutuculuğu arttırır. Daha fazla yüzeyde 
hazırlık gerektirir. Aksiyal duvarların 
yanında, oklüzal yüzeye de yerleştirilebilir 
(Şekil-5).

Şekil-5: Kutu hazırlığı

Protetik tedavi öncesi klinik kuron boyu 
yetersiz dişlerde protetik önlemlere 
destek olarak periodontal, ortodontik ve 
endodontik yaklaşımlar da mevcuttur.

Periodontal Olarak Tedavi Yaklaşımı
Klinik olarak kuron boyu yetersiz olan 
dişlerde periodontal olarak yeterli ve 
sağlıklı doku bulunması halinde tutuculuk 
için diş dokusunu arttırmaya yönelik 
kuron boyu uzatma işlemi yapılabilir21-22. 
Inber ve ark. protetik restoratif işlemler 
uygulanırken gingival cep için 1 mm’lik bir 
mesafenin bırakılmasına dikkat edilmesinin 
restorasyonların uyumu ve diş eti sağlığının 
korunması için önemini belirtmişlerdir23. 
Bu yöntem biyolojik genişliğin zarar 
görmesini önleyip protetik olarak restore 
edilen dişin etrafındaki ataşman kaybını 
önlemek için tercih edilir. Biyolojik 
genişlik, bağlantı epiteli ve bağ dokusu 
ataşmanının meydana getirdiği fizyolojik 
alan olarak tanımlanır. Biyolojik genişlik 
alveol kemik kretinin üzerinde ortalama 
1,07 mm’lik bağ dokusu ataşmanı ve 0,93 
mm’lik bir epitelyal ataşmandan oluşur ve 
ortalama 2 mm’lik bir genişliğe sahiptir 
24(Şekil-6).
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Şekil-6: Biyolojik genişlik

Kuron boyunu uzatabilmek için 
gingivektomi veya apikale kaydırılan 
flep ve kemik rezeksiyonu ile birlikte 
apikale kaydırılan flep tekniği gibi 
periodontal yöntemler düşünülebilir 25-

27. Ancak, kısa kök veya azalmış kemik 
desteği varlığında kuron kök oranının 
yetersiz olduğu durumlarda, periodontal 
olarak sorunlu olduğu belli, furkasyonun 
açığa çıktığı durumlarda dişin prognozu 
şüpheliyse uygulanmaz. Sistemik hastalığı 
olan hastalarda veya yetersiz plak kontrolü 
olan hastalarda iyileşme açısında sorun 
oluşturacaksa kontrendikedir 28.

Ortodontik Olarak Tedavi Yaklaşımı
Heithersay29 ve Ingber30 dişlerin kuron 
boyu uzatma cerrahisi yerine ortodontik 
kuvvetle sürdürme tekniği ile de kuron 
boyunun uzatılabileceğini önermişlerdir. 
Bu yöntemle kemiğin korunarak sağlıklı diş 
yapısının kullanabileceğini söylemişlerdir. 
Kuvvetle sürdürme veya ekstrüzyon, 
bilinçli olarak dişin, ataşman ve diş eti 
ile birlikte yer değiştirmesi anlamına 
gelmektedir (Şekil-7,8). 1 mm. ekstrüzyon 
1-2 hafta içinde gerçekleşir. Böylelikle 
klinik kuron boyu, dolayısıyla yüzey alanı 
artan dişler protetik açıdan daha tutucu 
hale gelir 31.

Şekil-7: Klinik kuron boyu kısa dişlerin 
ağız içi görüntüsü

Şekil-8: Dişlerin ortodonti olarak 
sürdürülmesi

Endodontik Tedavi Yaklaşımı ile 
Post-Core Sistemlerin Kullanılması
Diğer bahsedilen yöntemlerle tutuculuk 
sağlanamıyorsa endodontik tedavi sonrası 
post¬core sistemlerin kullanılması 
tercih edilebilir. Postlar; diş yüzeyinde 
tutucu oluklar, yardımcı kaviteler ile 
onarılamayan madde kaybının olduğu 
durumlarda, periodontal desteği zayıf 
dişlerde, kuron-kök oranının endodontik 
desteklerin kullanımıyla güçlenmesi 
gerektiği olgularda kullanılırlar32-34. Post-
core uygulanması ile dişin oklüzo- gingival 
boyu artacaktır. 
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Dişin klinik kuron boyunun artışı da yüzey 
alanını arttıracağı için restorasyonun 
tutuculuğu artacaktır 35-40 (Şekil-9).

Şekil-9: Klinik kuron boyu kısa dişin 
post ile tedavisi

BULGULAR VE KLİNİK BAĞLANTI
Başarılı bir sabit protetik restorasyon 
yapabilmek için dayanak dişlerde yeterli 
tutuculuk sağlanmalıdır. Bu derlemede 
oklüzo-gingival boyu yetersiz dişlere 
yapılacak sabit restorasyonlarda yapılması 
gereken işlemler anlatılmıştır. Tutuculuğu 
arttırmak için diş ve restorasyon yüzeyinde 
yapılması gereken işlemlerin yetersiz 
olduğu durumlarda periodontal olarak 
gingivektomi veya apikale kaydırılan 
flap tekniği, ortondotik olarak dişleri 
ortodontik kuvvetle sürdürme tekniği, 
endodontik olarak ise post-core sistemlerin 
kullanılması ile başarılı sabit restorasyonlar 
yapılabilir.
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