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Çocuk Diş Hekimliğinde Hall Tekniği

ÖÖZZEETT  Diş çürüğü çocukluk çağında en sık rastlanan kronik hastalıklardan biri olmasına rağmen, çü-
rüğün tedavi edilmeden bırakılması tüm dünyada çok yaygın görülen bir durumdur. Süt dişlen-
mede çürük insidansının yüksek ve tedavilerin yetersiz oluşu diş çürüğünü çocuklar açısından
önemli bir halk sağlığı problemi hâline getirmektedir. Hayati tehlikesi olan bir hastalık olmamakla
beraber, erken çocukluk çağı çürüğünün tedavi edilmemesi ciddi sonuçlar doğurabilmektedir. Bak-
teriyemi, erken diş kaybı, kalıcı dişlenmede oklüzyon bozuklukları, yüksek tedavi maliyeti, çocukta
öz güven eksikliği ve gelişim geriliği ortaya çıkan sonuçlardan birkaçıdır. Ayrıca ağrı, çiğneme, fo-
nasyon ve estetikle alakalı problemler de tedavi edilmeyen diş çürüğü sonrası sıklıkla gözlenmek-
tedir. Bu problemlerin ortaya çıkmasını engellemek için çürük süt dişlerinin restore edilmesi
oldukça önemlidir. Özellikle molar dişler hem oklüzyon gelişimi hem de çiğneme fonksiyonu açısın-
dan öncelikli öneme sahiptir. Süt molar dişlerinin tedavisinde sıklıkla bütün çürük dokusunun
uzaklaştırıldığı konvansiyonel restoratif yöntemler tercih edilmektedir. Konvansiyonel yöntemler
ile tedavide koltukta geçirilen zaman artmakta, çocukla kooperasyon kurulmasında zorluk yaşan-
makta ve dolayısıyla uzun dönem restorasyon prognozu kötü yönde etkilenmektedir. Bu durum
çürüklü süt dişlerinin restorasyonlarında alternatif bir tedavi gereksinimini doğurmuştur. Hall tek-
niği de bu amaca yönelik geliştirilen tekniklerden biridir. Bu teknikte dişler; lokal anestezi uygu-
lanmadan, herhangi bir çürük uzaklaştırılması ya da preparasyon yapılmadan paslanmaz çelik
kronlar ile restore edilmektedir.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Çocuk diş hekimliği; koruyucu diş hekimliği; çocuklarda diş bakımı; 
diş çürükleri; paslanmaz çelik  

AABBSS  TTRRAACCTT  Although childhood tooth decay is one of the most common chronic disease, it is
commonly left untreated all around the world. Due to high incidence of caries amongst primary
dentition and lack of dental treatments, caries was become a serious problem in terms of public
health.  Despite of not being a life-threatening disease, a lack in the treatment of childhood den-
tal caries may result with undesirable consequences. Bacteremia, early tooth loss, occlusion dis-
orders in permanent dentition, high treatment costs, lack of confidence, and developmental
retardation are a few of the resulting consequences. In addition pain, chewing, formation and aes-
thetics-related problems may often arise after untreated tooth decays. Therefore, restoration of
decayed primary teeth plays an important role in preventing the outcoming of such problems. Es-
pecially molar teeth are in great importance in terms of occlusal development and mastication.
Primary molars are often treated according to conventional restorative methods by removing total
of the decayed tissue parts. Treating with conventional methods increases the chair time, causes
difficulty on cooperation with patient and therefore, long term restoration prognose is affected
badly. Because of this stiuation, restoration of caries effected teeth need alternative treatment
methods. One of the techniques developed for this purpose is Hall technique. This technique is ap-
plied to the teeth without local anesthetic, and teeth restored with stainless steel crowns without
any caries removal or preparation.

KKeeyywwoorrddss::  Pediatric dentistry; preventive dentistry; dental care for children; dental caries; 
stainless steel 
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Diş çürüğü çocukluk çağında en sık görülen
kronik hastalıklardan biri olmasına rağmen günü-
müzde hâlen yeterli ilgiyi görmemektedir.1 2003
yılında Amerikan Pediatri Diş Hekimliği Akade-
misi [American Academy of Pediatric Dentistry
(AAPD)] 71 aydan daha küçük çocuklarda bir ya da
daha çok sayıda çürüklü (kavitasyon var/yok) ya da
restore edilmiş süt dişi bulunmasını veya çürük ne-
deni ile süt dişi kaybı olmasını “erken çocukluk
çağı çürüğü (EÇÇ)” olarak tanımlamıştır.2

EÇÇ tedavi edilebilen bir hastalıktır. Ancak
yalnızca çürük dişlerin restorasyonu yönünde bir
tedavi planlaması yeterli olmamakla birlikte, önce-
likle çürük risklerinin belirlenmesi ve önlenmesi
gerekmektedir.3 Süt dişlenmede çürüğün tedavi
edilmeden bırakılması dünya çapında çok yaygın
görülen bir durumdur.4 Çocuk diş hekimliğinin kli-
nisyen ve aile açısından en büyük zorluğu çocukla
kooperasyon kurabilmek ve yapılacak tedaviyi ço-
cuğa kabul ettirebilmektir. Diş hekiminin davranış
yönlendirmesinde önemli rolü olduğu bilinmesine
rağmen, uygulanan dental tedavi tipinin de çocu-
ğun davranış şeklini etkilediğine dair birçok ça-
lışma mevcuttur.5-8

ÇOCUK DİŞ HEKİMLİĞİNDE MİNİMAL 
İNVAZİV YAKLAŞIMLAR

Çürüklü süt dişleri için ideal “çocuk dostu” tedavi;
çocuğu strese sokmadan, dişin vitalitesini koruya-
rak, doğal düşme zamanına kadar semptomsuz bir
şekilde ağızda kalmasını sağlayacak şekilde olmalı-
dır. Günümüzde çürüğün tedavi edilme şekli, ade-
zif diş hekimliğindeki gelişme ve çürüğün daha iyi
anlaşıldığı bilimsel ilerleme sayesinde Black’in ko-
rumak için genişletme “extension for prevention”
prensibinden ‘minimal invaziv’ yöntemlere doğru
değişim göstermiştir. 

İlk kez Mount tarafından diş çürüğünde mini-
mal yaklaşımlar konusuna dikkat çekilmiştir.9 Son-
rasında ise Dawson ve Makinson “minimal invaziv
diş hekimliği (MİD)” terimini literatüre sokmuşlar-
dır.10,11 MİD, diş dokularına ve hasta konforuna saygı
gösteren operatif restoratif girişimleri tanımlamakta-
dır.12 MİD, çoğu diş hekiminin düşündüğünün ak-
sine sadece küçük kaviteler açılması anlamına

gelmemektedir.13,14 Günümüzde kapsamı daha da ge-
nişleyerek minimal müdahaleli diş hekimliği (MMD)
kavramı diş hekimliği literatürüne girmiştir.15

MMD’nin stratejisi;15

a. Erken çürük teşhisi ve riskin belirlenmesi,

b. Demineralize mine ve dentinin reminerali-
zasyonu,

c. Optimum çürük önleyici tedbirler,

d. Restorasyonun yenilenmesi yerine tamir
edilmesi,

e. Minimal invaziv operatif müdahaleler ola-
rak sıralanabilmektedir.

MİNİMAL İNVAZİV OPERATİF MÜDAHALELER

Bu yöntemlerin en çok bilinen ve en sık uygula-
nanı atravmatik restoratif tedavi (ART)’dir. Çürük
lezyonunun çürüğe yatkın pit ve fissürleri de içine
alacak şekilde keskin bir el aleti yardımıyla temiz-
lenerek yüksek viskoziteli cam iyonomer siman
gibi flor salınımı yapan adezif özelliğe sahip bir
materyal ile restore edilmesini içeren bir tedavi
şeklidir.16 ART dışında “air” abrazyon ile çürük
uzaklaştırma yöntemi, kemomekanik çürük uzak-
laştırma yöntemleri ve restore edilmeyen çürük
tedavisi de minimal invaziv operatif yöntemle-
rindendir. Bunlardan en yeni tanımlanmış ve gün-
celliğini korumakta olanı ise Hall tekniğidir.17-20

HALL TEKNİĞİ

İskoçya’da genel diş hekimi olan Dr. Hall tarafın-
dan tanımlanmıştır ve 15 yılı aşkın süredir uygu-
lanmakta ve geliştirilmektedir. Diş preparasyonu
ve lokal anestezi gerektirmeden dişlerin paslanmaz
çelik kronlar (PÇK) ile restore edildiği bir metod-
dur.21 Çürük uzaklaştırılmadan ve diş preparasyonu
yapılmadan uygulandığı için lokal anestezi ve el
aleti kullanımı gerektirmemektedir.22 İnvaziv ol-
mayan dizaynı, hasta tarafından kabul edilebil-
mekte ve uzun ömürlü bir restorasyon oluşundan
dolayı tedavi edilmemiş süt dişi oranlarında düşüş
sağlayabileceği düşünülmektedir.23,24 Yapılan bir
çalışmada, hem ailelerin hem de çocukların
büyük çoğunluğunun PÇK’nin Hall tekniği ile
uygulanmasından memnun olduğu; görüntü, ağrı
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ve prosedürün kabul edilebilir bulunduğu bildiril-
miştir.25

KONVANSİYONEL YÖNTEMLERDE DİŞ 
ÇÜRÜĞÜ TAMAMEN TEMİZLENİRKEN HALL
TEKNİĞİNDE NASIL TEMİZLENMEDEN 
BIRAKILABİLİYOR?

Diş çürüğü etiyolojisinde diyet, mikroorganizma-
lar ve süre önemli iken; diş yüzeyi, tükürük gibi
konağa bağlı faktörler de önemli bir yer tutmak-
tadır.26,27 Bu faktörlerden herhangi birinin yoklu-
ğunda çürük gelişmemektedir.

Hall tekniğinde dişin çevresinden izole edil-
mesi, plağın konağın diyetinden sağladığı karbon-
hidratın kesilmesine neden olmakta ve böylelikle
plak içeriği değişmektedir. Karyojenik plak (karyo-
jenik olmayan plaktan farklı olarak) çevredeki de-
ğişikliklere karşı oldukça hassastır. Eğer çevre
değiştirilirse, plak karyojenik potansiyelini kaybe-
debilmektedir. Çürüğün ağız ortamından etkin bir
şekilde izole edilmesi durumunda bakterinin çü-
rükteki profili anlamlı bir şekilde değişmekte, daha
az karyojenik hâle gelmekte ve çürük lezyonun
ilerlemesi durmaktadır (Evans D, Innes N. The Hall
Technique. A minimal intervention, child centred
approach tomanaging the carious primary molar. A
Users Manual. University of Dundee. The Hall
Technique Guide. 3rd ed. p.38).28,29 Yapılan çalış-
malarda, izolasyon sonucunda çürük lezyonunun
tersiyer dentin formasyonu oluşumu ile geriledi-
ğine dair klinik ve radyografik bulgular mevcut-
tur.30

Hall tekniğinin temeli, süt molar dişlerinin
PÇK’ler ile ağız ortamından izole edilmesine ve bu
şekilde çürüğün durdurulmasına dayanmaktadır
(Evans D, Innes N. The Hall Technique. A minimal
intervention, child centred approach tomanaging
the carious primary molar. A Users Manual. Uni-
versity of Dundee. The Hall Technique Guide. 3rd

ed. p.38).

Yapılan bir çalışmada 5. sınıf diş hekimliği öğ-
rencileri tarafından Hall tekniği uygulanmıştır. Ça-
lışma sonucunda Hall tekniği ile uygulandığında
PÇK kullanımının belirgin şekilde artış gösterdiği
belirtilmiştir.31

ENDİKASYONLARI

Radyograf yardımı ile erken sayılabilecek
düzeyde teşhis edilmiş, radyografta da pulpa lez-
yonu, intraradiküler patoloji gözlenmeyen, aynı za-
manda dentin ve pulpa arasında sağlam doku
bulunan dişlerde,

Orta düzeyde oklüzal çürüğü bulunan diş,
adezif restoratif materyaller ile iyi bir şekilde izole
edilerek restore edilemeyecek ise,

Kavitasyon olan ya da olmayan Sınıf 2 lez-
yonlarda,

Kavitasyon olmayan Sınıf 1 lezyonlarda
hasta konvansiyonel yöntemleri ya da fissür 
örtücü uygulanmasını kesinlikle kabul etmiyor
ise,

Kavitasyon olan Sınıf 1 lezyonlarda hasta
konvansiyonel yöntemleri veya parsiyel çürük
uzaklaştırılmasını kesinlikle kabul etmiyor ise, Hall
teknik kullanılabilir (Evans D, Innes N. The Hall
Technique. A minimal intervention, child centred
approach tomanaging the carious primary molar. A
Users Manual. University of Dundee. The Hall
Technique Guide. 3rd ed. p.38).

Hall tekniği kullanıldığında koltukta geçiri-
len zamanın azaldığı söylenmektedir.32 Bu nedenle
çocukla kooperasyon kurulmasında zorluk yaşan-
dığı durumlarda Hall tekniği tercih edilebilmekte-
dir (Evans D, Innes N. The Hall Technique. A
minimal intervention, child centred approach to-
managing the carious primary molar. A Users Ma-
nual. University of Dundee. The Hall Technique
Guide. 3rd ed. p.38).

KONTRENDİKASYONLARI

Klinik olarak pulpanın açıkta olduğu diş-
lerde Hall tekniği uygulanmaz (Evans D, Innes N.
The Hall Technique. A minimal intervention, child
centred approach tomanaging the carious primary
molar. A Users Manual. University of Dundee. The
Hall Technique Guide. 3rd ed. p.38).

Aşağıdaki durumların varlığında pulpal tedavi
olmaksızın Hall tekniğinin kullanımı kontrendike-
dir: 

- Bukkal sinüs varlığı,
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- İnterradiküler patoloji-dental apse varlığı,
- Gece ağrısı, “irreversible” pulpit varlığı,
- Dişte fizyolojik olmayan mobilite varlığı,

Pulpa dokusunu içeren çürük varlığı veya
radyografik olarak incelendiğinde çürük ile sağlam
dentin arasında yeterli sağlam doku bulunmadığı
durumda, 

Pulpayı içeren klinik ya da radyografik
bulgu varlığı,

Pulpa polibi varlığı,

Klinik olarak pulpanın açıkta olduğu diş-
lerde,

Diş PÇK ile restore edilemeyecek durumda
ise,

Dişte konvansiyonel yöntemlerle de tedavi
edilemeyecek boyutta bir madde kaybı var ise, 

Kendiliğinden temizlenebilir hâle gelmiş,
restorasyonun gereksiz olduğu, yanlızca takip ya-
pılması gereken dişlerde,

Adezif restoratif materyallerin kullanılabi-
leceği, izolasyon sağlamanın kolay olduğu Sınıf 1
ve Sınıf 2 kavitasyon varlığında, 

Fissür örtücüler ile tedavi edilebilecek kavi-
tasyonsuz dişlerde,

Altından daimi dişin sürmesine çok az
zaman kalan, restorasyonu gerekli olmayan çü-
rüklü süt molar dişlerde, 

Hastanın kooperasyonu havayolunun ko-
runması açısından yeterli değil ise teknik kullanımı
kontrendikedir (Evans D, Innes N. The Hall Tech-
nique. A minimal intervention, child centred app-
roach tomanaging the carious primary molar. A
Users Manual. University of Dundee. The Hall
Technique Guide. 3rd ed. p.38).

Aile ve çocuk, Hall kronların estetik sonuç-
larından memnuniyet duymayacak ise,

Bu konuyla alakalı yapılan bir çalışmada, aile-
lerin PÇK’lerin estetiğinden memnun olmadığı ve
bunun Hall tekniği açısından bir limitasyona neden
olabileceği belirtilmiştir.23

Otistik çocuklarda Hall tekniği kullanımının
uygun olmayabileceği belirtilmiştir.33

Eğer hasta bakteriyel endokardit açısından
risk altında ise bütün çürük dokusunun uzaklaştırıl-
dığı konvansiyonel yöntemler tercih edilmelidir
(Evans D, Innes N. The Hall Technique. A minimal
intervention, child centred approach tomanaging the
carious primary molar. A Users Manual. University
of Dundee. The Hall Technique Guide. 3rd ed. p.38).

Hall tekniğinin başarısında hasta seçiminin
kritik öneme sahip olduğu yapılan çalışmalar ile de
vurgulanmıştır.34

HALL TEKNİĞİ PROSEDÜRÜ (Evans D, Innes N. The
Hall Technique. A minimal intervention, child
centred approach tomanaging the carious primary
molar. A Users Manual. University of Dundee. The
Hall Technique Guide. 3rd ed. p.38).

1. Çocuk, hekime maksimum görüş açısı sağla-
yacak şekilde dik pozisyonda oturtulmalıdır. Kro-
nun yerleştirileceği bölgede dil ile diş arasına gazlı
bir bez konulması havayoluna kronun kaçmasını
engellemek için kullanılabilmektedir. Gazlı bez
damak ve boğazın ön kısmına kadar uzatılmalıdır.
Buna alternatif olarak PÇK temiz bir parça flaster
bandın üzerine sabitlenerek de dişe yerleştirilmesi
sağlanabilmektedir.

2. Dişe uyumlanabilecek en küçük boyutlu
PÇK seçilmelidir. Aynı zamanda bu kron bütün tü-
berkülleri örtmeli ve kontak noktalarına hafif bir
‘spring back’ hissiyle yaklaşmalıdır. Kron kontak
noktalarına tamamen oturmamalıdır. Aksi takdirde
simantasyon öncesinde dişten uzaklaştırılması ol-
dukça zor olacaktır.

Preparasyon yapılmadığı için operatörün
bütün servikal marjinleri örtecek uygun boyutlu
PÇK seçmesi daha zor olmaktadır.34

3. Kron kurulanmakta ve cam iyonomer siman
ile tam olarak doldurulmaktadır. Hava kabarcığı
kalmadan siman ile tam olarak dolduğundan emin
olunmalıdır. Simantasyon materyali seçiminin
kullanılan yöntemden daha önemli olduğu bildi-
rilmiş, rezin siman ve ardından cam iyonomer
siman mikrosızıntı değerleri açısından başarılı bu-
lunmuştur.34

4. Eğer mümkün ise diş simantasyon öncesinde
kurulanmalıdır. Fakat bunun dışında herhangi bir
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preparasyon yapılmamalı, çürük uzaklaştırılmama-
lıdır. 

5. Eğer kavite geniş ise kron yerleştirilmeden
önce bir miktar siman ile doldurulabilmektedir.

6. Kronun tam olarak oturtulması Hall tekni-
ğinin en kritik aşamasıdır. Kronun diş üzerine otur-
tulmasında iki ana yöntem vardır;

a. Klinisyen kronu parmak basıncıyla yerleşti-
rebilir. 

b. Hasta kronu ısırarak yerleştirebilir. 
Bu iki yöntemin kombinasyonu da gerekebilir

ya da kullanılabilir.
7. Artık siman uzaklaştırıldıktan sonra çocuk-

tan 2-3 dk boyunca sıkıca ısırması istenmekte ya da
buna alternatif olarak kuvvetlice parmak basıncı
uygulanmaktadır. Kronun yerinden oynamasını ve
izolasyonun bozulmasını engellemek açısından
önemlidir.

8. Son olarak, kontak noktalarındaki artık
siman diş ipi ile uzaklaştırılmaktadır. Diş etinde
oluşan beyazlık birkaç dakika içinde kaybolmakta-
dır. Oklüzal uyumsuzluk var ise sıklıkla birkaç
hafta içinde düzelmektedir. Yapılan bir çalışmada,
Hall tekniği ile tedavi sonrası oklüzyonun 15-30
gün sonra eski hâline döndüğü gösterilmiştir.35

Yüksekliğin derecesi takipler açısından not alın-

malıdır. Eğer ciddi derecede yükseklik var ise yük-
sek turlu bir aletle oklüzal aşındırma yapılmalı ya
da kron tamamen sökülmelidir. 

9. Karşıt taraftaki aynı numaralı dişle olan
bukkal ilişki kontrol edilmelidir. Çapraz kapanışa
neden olabilecek bir temas var ise oklüzyon yük-
seltilerek bu durum düzeltilmelidir.

10. Çocuğa ve ailesine kronun ısırmada bir
miktar yüksek hissedilebileceği, fakat bu durumun
geçici olduğu mutlaka hatırlatılmalıdır.

HALL TEKNİĞİNİN KLİNİK BAŞARISI

Hall tekniğinin klinik başarısı pek çok çalışma ile
değerlendirilmiştir (Tablo 1).23,32,36 2014 yılında ya-
yımlanan retrospektif bir çalışmada, hem konvan-
siyonel yöntem hem de Hall tekniği kullanılarak
PÇK ile restore edilen dişlerde yüksek oranda kli-
nik başarı sağlandığı belirtilmiştir.37  2014 yılında
yayımlanan bir çalışmada da Hall tekniği, konvan-
siyonel teknik ve NRCT (restore edilmeyen çürük
tedavisi), çocukların tedavi sırasındaki davranışları
ve ağrı algıları açısından karşılaştırmalı olarak de-
ğerlendirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre, 52
çocuğun %50’si Hall tekniğine karşı tamamen po-
zitif yaklaşım göstermiştir. NRCT için %42, kon-
vansiyonel yöntemler için ise bu oran %35 olarak
bulunmuştur.38 2006 yılında yayımlanan retros-

Çalışma yılı Yapılan karşılaştırmalar İzlem süresi Başarı oranları
Innes ve ark. Hall tekniği (n=978) Retrospektif çalışma 3 yıllık %73

200622 5 yıllık %67

Innes ve ark. Hall tekniği (n=128) En az 23 ay Hall tekniği %89

200732 Konvansiyonel restorasyon (n=128) Konvansiyonel restorasyon %78

Innes ve ark. Hall tekniği (n=91) En az 48 ay Hall tekniği %92

201136 Konvansiyonel restorasyon (n=130) Konvansiyonel restorasyon %52

Erdemci ve ark. Hall tekniği ile PÇK uygulaması (n=39) İn vitro çalışma Başarı oranları belirtilmemekle birlikte

201334 Geleneksel yöntemle PÇK uygulaması (n=39)

Hall teknikte daha yüksek oranda

mikrosızıntı bildirilmiştir.

Ludwig ve ark. Hall tekniği ile PÇK uygulaması (n=67) Hall tekniği 15 ay Hall tekniği %97

201437 Geleneksel yöntemle PÇK uygulaması (n=117) Geleneksel yöntem 53 ay Geleneksel yöntem %94 

Santamaria ve ark. Hall tekniği (n=52)

201439 Restore edilmeyen çürük tedavisi (n=52) 1 yıl Hall tekniği %98

Konvansiyonel restorasyon (n=65) Restore edilmeyen çürük tedavisi %75

Konvansiyonel restorasyon %71

TABLO 1: Hall tekniği ile yapılmış güncel çalışmalar.

PÇK: Paslanmaz çelik kronlar.
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pektif çalışmada, Hall tekniği ile yapılmış 978
PÇK’nin sağkalım oranları değerlendirilmiş, so-
nuçların konvansiyonel yöntemlere kıyasla daha
başarılı olduğu belirtilmiştir. Sonuçlar üç yıllık
%73,4, beş yıllık izlem sonrası ise %67,6 olarak bil-
dirilmiştir. Bu oranlar iki yıllık %70-95 ve üç yıllık
izlem sonrası %50-93 sağkalım oranı gösteren kon-
vansiyonel yöntemlere kıyasla daha başarılı olarak
değerlendirilmiştir.22 Hall tekniği pulpal sağlığı ko-
rumada da konvansiyonel yöntemlere kıyasla daha
başarılı bulunmuştur.32

Bunlarla birlikte, PÇK’lerin Hall tekniği ve ge-
leneksel yöntem ile uygulanıp karşılaştırmalı ola-
rak değerlendirildiği bir çalışmada, Hall tekniği
uygulanan grupta sızıntı oranının daha yüksek ol-
duğu bildirilmiştir.34

SONUÇ

Hall tekniği yeni ve güncel noninvaziv bir resto-
rasyon tekniğidir. Çürüklü süt molar dişlerin bu 

teknik kullanılarak yapılan restorasyonlarında
geleneksel restoratif yöntemlere benzer başarı
oranları gösterdiği bilinmektedir. Kolay ve hızlı
uygulanabilmesi nedeni ile hasta ve klinisyen ta-
rafından mükemmel bir kabul edilebilirlik gös-
termektedir.31 Bunlara rağmen, endikasyonunun
sınırlı olmasından dolayı bütün klinik yaklaşım-
larda olduğu gibi Hall teknikte de hasta seçimi-
nin dikkatli yapılması gerekmektedir. Yaygın
olarak kullanıma başlanması için ise daha fazla
uzun takip süreli klinik çalışma sonuçlarının de-
ğerlendirilmesi gerekmektedir.
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