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ÖZET 

ÜNVERDİ, G. E. Daimi dişlerde, farklı adeziv sistemler kullanılarak 

uygulanan pit ve fissür örtücülerin klinik başarısının değerlendirilmesi, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Pedodonti Programı 

Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu çalışmanın amacı, daimi dişlerde etch-and-

rinse (ER) ve self-etch (SE) adezivler kullanılarak uygulanan rezin esaslı 

fissur örtücünün klinik başarısını değerlendirmektir. Tüm daimi birinci molar 

dişleri çürüksüz ve restorasyonsuz olan 51 hasta çalışmaya dahil edilerek, 

split-mouth dizaynında toplam 204 fissür örtücü uygulanmıştır. Dişler, fissur 

örtücü (Delton FS+; Dentsply) öncesinde kullanılacak adeziv sistemlere göre 

rastgele olarak dört gruba (n=51 diş/grup) ayrılmıştır. Grup 1 (Kontrol grubu): 

Adeziv ajan yok (geleneksel); Grup 2: Asit-etch + ER adeziv (XP-Bond; 

Dentsply), Grup 3: Sadece SE adeziv (Clearfil-SE-Bond; Kuraray), Group 4: 

Asit-etch + SE adeziv (Clearfil-SE-Bond). Klinik değerlendirmeler başlangıç 

ve 1, 3, 6, 12, 18. aylarda modifiye USPHS kriterlerine göre yapılmıştır. 18 ay 

sonunda okluzal yüzeyler için kümülatif sağkalım oranları geleneksel teknik 

ve sadece SE adezivinin kullanıldığı gruplarda benzer bulunmuştur (sırasıyla 

62% ve 45%). Asitle pürüzlendirme sonrası uygulanan XP Bond ve Clearfil-

SE-Bond grupları benzer (sırasıyla 90% ve 94%) ve yüksek sağkalım oranları 

göstermiştir. Bukkal/palatinal yüzeylerdeki kümülatif sağkalım oranları okluzal 

yüzeylerdekine benzer sonuçlar göstermiştir: XP-Bond (94%), asit-etch + 

Clearfil-SE-Bond (96%), geleneksel yöntem (54%) ve sadece Clearfil-SE-

Bond (39%). Sonuç olarak asit-etch yapılarak uygulanan etch-and-rinse ve 

self-etch grupları birbirlerine benzer, bunun yanında geleneksel yöntem ve 

sadece self-etch ile uygulanan gruplardan anlamlı düzeyde yüksek 

retansiyon oranları göstermiştir. Self-etch adeziv sistemlerinde örtücü öncesi 

yüzeyin asitle pürüzlendirilmesi tutuculuğu anlamlı derecede arttırmaktadır. 

Geleneksel yöntem, sadece self-etch yöntemine göre (istatistiksel açıdan 

anlamlı olmamak kaydıyla) daha üstündür. 

Anahtar Kelimeler: Pit ve Fissür Örtücü, Adeziv Sistem, Klinik Çalışma 

Destekleyen Kurumlar: H.Ü.B.A.P. (TDK-2015-6904) 



vi 

 

ABSTRACT 

UNVERDI, G. E. Clinical performance of fissure sealants placed with 

different adhesive systems in permanent teeth, Hacettepe University 

Health Sciences Institute PhD Thesis in Pediatric Dentistry, Ankara, 

2015. The aim of this in vivo study was to evaluate and compare the clinical 

success of a resin-based fissure sealant placed with prior application of etch-

and-rinse (ER) and self-etch (SE) adhesives. 204 sealants were placed in 51 

patients with previously unsealed and caries-free permanent first molars 

employing a split-mouth design. The teeth were randomized into four groups 

(n= 51 teeth/group) according to the adhesive system placed under the 

tested resin-based sealant (Delton FS+; Dentsply). Group 1 (Control arm): 

No bonding agent (conventional acid-etch sealant), Group 2: Prior enamel 

etch + ER adhesive (XP-Bond; Dentsply), Group 3: SE adhesive-only 

(Clearfil-SE-Bond; Kuraray) without prior etching, Group 4: Prior enamel etch 

+ SE adhesive (Clearfil-SE-Bond). Clinical assessments were performed 

according to modified USPHS criteria at baseline and 1, 3, 6, 12, 18 months. 

At 18 months, the conventional technique and SE-only group had similar 

cumulative survival rates (62% and 45%, respectively) for occlusal surfaces. 

XP-Bond and Clearfil-SE-Bond with prior etching showed similar (90% and 

94%, respectively) and higher survival rates. The cumulative survival rates on 

palatal/buccal surfaces showed similar outcomes as with occlusal surfaces: 

XP-Bond (94%), acid-etch + Clearfil-SE-Bond (96%), conventional sealant 

(54%) and Clearfil-SE-Bond-only (39%). The present results demonstrate 

that with prior enamel etching, the etch-and-rinse and self-etch groups 

showed similar and significiantly higher sealant retention rates compared to 

the conventional and self-etch-only bonded sealants. For the self-etch 

adhesive, prior enamel etching significantly increased sealant retention. The 

conventional technique outperformed the self-etch-only bonded sealants in 

the absence of statistical significance.  

Keywords: Pit and Fissure Sealant, Adhesive Systems, Clinical Trial 

Supported by: H.Ü.B.A.P. (TDK-2015-6904)  
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1. GİRİŞ 

Ağız ve diş sağlığı, genel sağlığın bütünleyici bir parçasıdır (1). Diş 

çürüğü, oluşumunda birçok etkenin rol oynadığı, dişlerin sert dokularının 

fiziksel ve kimyasal yıkımına neden olan kronik ve önlenebilir bir hastalıktır 

(2-4). Gelişmiş ülkelerde diş çürüğü, okul çağı çocuklarının %60-90’ını 

etkilerken yetişkinlerin de büyük kısmının en önemli sağlık problemlerinden 

birini oluşturmaktadır. Diş çürüklerinin önlenmesine yönelik koruyucu 

dişhekimliği uygulamaları tüm dünyada giderek yaygınlaşmaktadır (4). 

Çürük oluşumu, mineral dengesini remineralizasyon veya 

demineralizasyona doğru itme eğilimindeki birçok değişkenden etkilenen 

dinamik bir süreçtir (5). Son yıllarda, gelişmiş ülkelerde, çürük prevalansında 

anlamlı ölçüde azalma gözlenmesine (6) karşın okluzal yüzeylerdeki çürük 

insidansı hala yüksek seyretmektedir (7). Dişlerin okluzal yüzeyleri, pit ve 

fissür morfolojik oluşumlarıyla karakterizedir. Pit ve fissür bölgeleri, tüm diş 

yüzeylerinin sadece %12,5’ini oluşturmasına (8) rağmen tüm diş çürüklerinin 

%85’ten fazlası pit ve fissür yüzeylerinde oluşmaktadır (9). Pit ve fissürlerin 

çürük gelişimi açısından yüksek eğilimli bölgeler olması, bakteri ve gıda 

retansiyonu için uygun bir alan olduğu düşünülen ve debrislerin mekanik 

olarak uzaklaştırılmasını güçleştiren karmaşık morfolojilerine bağlanmaktadır 

(10). Fissürün en derin bölgelerinin tartar ve cansız bakterileri barındırdığı 

bilinmektedir (11). Okluzal çürüklerin yüksek insidansından sorumlu diğer bir 

faktör ise yüzey geriliminden dolayı fissürlere tükürük erişiminin az olması 

sonucunda remineralizasyonun engellenmesi ve florürün etkisinin azalması 

olarak belirtilmiştir (12). Fissür tabanının mine-dentin sınırına yakınlığı 

çürüklerin dentine hızla yayılabilmesine neden olabilmektedir (10). Bu 

bölgelerde çürük oluşumununun önlenmesi için kullanılan en etkili yöntem pit 

ve fissür örtücülerdir (13). Pit ve fissür örtücüler, çürük riski altında olduğu 

düşünülen diş yüzeylerinde, çürük oluşumunu önlemek veya mineyle sınırlı 

başlangıç çürük lezyonlarının ilerlemesini durdurmak için 30 yıldan fazla 

süredir kullanılan bir yöntemdir (14-16). 



2 

 

Pit ve fissür örtücülerin uygulanması sırasında, ön uygulama olarak 

minenin asitle pürüzlendirilmesi kaçınılmaz bir basamaktır. Bu uygulama ile 

minede mikropöröziteler oluşmakta ve minenin ıslanabilirliğinin artmasıyla 

fissür örtücü materyalinin bağlanma kuvveti artmaktadır. Fissür örtücülerin 

etkinliği, materyalin dişe olan tutuculuğu ve diş yüzeyi ile arasındaki 

sızdırmazlık yeteneği ile ölçülmektedir (13,17). Tutuculuk oranları, çalışma 

sahasının uygun izolasyonu, mine yüzeylerinin hazırlanması, fissür örtücü 

materyalin viskozitesi ve adeziv sistemlerin kullanılmasına bağlı olarak 

değişmektedir (18-20). Asitle pürüzlendirilmiş mine yüzeyinin tükürükle 

kontaminasyonu sonucu, yıkamayla uzaklaştırılamayan ve fissür örtücü 

materyalinin tutuculuğunu ve örtücü etkinliğini bozan bir yüzey tabakası 

oluşmaktadır (21,22). Bu klinik sorunu ortadan kaldırmak, mikrosızıntıyı 

azaltmak ve klinik başarı oranını arttırmak için örtücünün altına hidrofilik 

adeziv ajanların kullanılması önerilmiştir (18,23). 

Etch-and-rinse adeziv sistemleri, fissür örtücülerin uygulanmasında bir 

süredir kullanılmaktadır. Fakat bu sistemler, ayrı asitleme-yıkama ve kurutma 

aşamaları içerdiği için özellikle çocuk hastaların tedavisinde önemli olan 

uygulama süresini uzatmaktadır. 

Son yıllarda, yeni dönem sistemler olan self-etch adezivler, bağlayıcı 

ajanla uygulanan fissür örtücü tekniğinde potansiyel bir gelişme kaydetmiştir. 

Self-etch adezivler, ayrı ayrı uygulanan asitleme-yıkama ve kurutma 

aşamalarını ortadan kaldırarak (24) uygulama süresini kısaltmış, teknik 

hassasiyet ve tükürük kontaminasyon riskini azaltmıştır (25). Diğer bir 

yandan, popülerliklerine rağmen self-etch adezivlerin mineye -özellikle işlem 

görmemiş mine yüzeyine- bağlanma yeteneği çözülmesi gereken bir sorun 

ortaya koymaktadır (26-28). 

Adeziv sistemlerle ilgili çalışmalar genellikle in-vitro olarak 

yürütülmüşlerdir. Klinisyenlerin materyal seçiminde deneysel çalışmalar çok 

büyük rol oynamaktadır. Bununla birlikte literatürde, fissür örtücülerin, ağız 

içinde, adeziv ajan ile birlikte kullanılması veya kullanılmamasının birbirlerine 

karşı klinik başarı oranlarıyla ilgili kanıta dayalı yeterli veri bulunmamaktadır. 

Bu nedenle bu materyalleri ağız içinde test edecek klinik çalışmalara ihtiyaç 
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vardır. Bu çalışmanın amacı, ağız içinde, daimi büyük azı dişlerin kavitasyon 

oluşmamış okluzal, bukkal ve palatinal pit ve fissürlerine, farklı adezivler 

(etch-and-rinse ve self-etch adeziv) kullanılarak ve kullanılmadan uygulanan 

pit ve fissür örtücü materyalinin klinik başarısının (modifiye United States 

Public Health Service (USPHS) kriterleri kullanılarak) değerlendirilmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diş Çürüğü 

Diş çürüğü, diyetteki karbonhidratların bakteriyel fermentasyonu 

sonucunda meydana gelen asidik yan ürünlerin, diş sert dokuları olan mine, 

dentin ve sementi yıkımı sonucu oluşan enfeksiyöz bir hastalıktır (11,29). Diş 

çürüğünün gelişimi ile ilgili pek çok teori ileri sürülmüştür. 1890 yılında W. D. 

Miller’in önerdiği şimiko-paraziter teori (30), çürüğün oluşumu ile ilgili ilk 

bilimsel açıklamadır. Günümüzde de çürük etiyolojisinde en çok desteklenen 

teoridir. Teoriye göre diş çürüğü, ağızdaki mikroorganizmaların, 

karbonhidratları kullanarak oluşturdukları asitler sonucu diş dokusunun 

dekalsifikasyonu şeklinde tanımlanmaktadır (9,31). 

Enfeksiyöz ve bulaşıcı bir hastalık olan diş çürüğünün başlaması ve 

gelişmesi için birçok faktör gerekmektedir. Konak (diş), besin (fermente 

olabilen karbonhidratlar) ve asidojenik mikroorganizmaların belirli bir süre bir 

arada olmasıyla diş çürüğü gelişebilmektedir (14,32,33). 

Diş yapısını demineralize edebilecek yoğunluktaki asidi oluşturabilen 

birkaç çeşit mikroorganizma vardır, bunlar özellikle asidojenik streptokoklar, 

laktobasiller, stafilokoklar gibi türlerdir. Streptokokus Mutans (S.mutans), 

çürüğe neden olan başlıca mikroorganizma olarak kabul edilmektedir (1). S. 

mutans’ın diş çürüğüne neden olan virülans faktörlerinden birinin mine yüzeyi 

ve diş plağına yapışma özelliği, diğerinin ise asit oluşturabilme kapasitesi 

olduğu bildirilmektedir (14,32,34). S.mutans, gıdalar yoluyla alınan sukrozu, 

laktik asite fermente ederek mine matriksinin çözünmesine neden olmaktadır. 

Suda çözünmeyen ekstraselüler dekstranları üreterek bakterilerin diş 

yüzeyine yapışmasına yol açmaktadır (14,32,34). 

Çürük sürecinin mekanizmaları tüm çürük tiplerinde benzer şekilde 

oluşmaktadır. Diş yüzeyindeki dental plakta (biyofilm) bulunan endojen 

bakteriler, (genellikle streptokokus mutans [S. mutans, S. sobrinus] ve 

laktobasiller) fermente edilmiş karbonhidrat metabolizmasının yan ürünü 

olarak, zayıf organik asitler üretmektedir. Bu asitler lokal pH değerlerinin kritik 

bir değerin altına düşmesine, dolayısıyla diş dokusunun 
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demineralizasyonuna neden olmaktadır (35-37). Karbonhidrat tükendiğinde, 

asitlerin dışarı difüzyonunun yanında plakta metabolize ve nötralize olmasına 

bağlı olarak plaktaki pH yükselmekte ve minenin remineralizasyonu 

gerçekleşebilmektedir (38). Fakat dişin dışına, kalsiyum, fosfat ve karbonat 

difüzyonuna müsaade edildiği takdirde, zamanla kavitasyon oluşabilmektedir 

(36,39). Demineralizasyon; kalsiyum, fosfat ve florür tutulumu ile erken 

safhalarda geri çevrilebilir bir süreçtir. Kalsiyum ve fosfatın dişe 

difüzyonunda, florür katalizör rolü oynamaktadır. Bu difüzyon sonucunda 

lezyondaki kristal yapılar remineralize olabilmekte ve asit ataklarına, asıl diş 

yapısından daha dayanıklı olan florapatit kristalleri oluşmaktadır (2). 

Dolayısıyla diş çürüğü, dişteki mineraller ve oral mikrobiyal biyofilm 

arasındaki fizyolojik dengenin bozulması sonucu (40,41) ve 

demineralizasyonun remineralizasyondan büyük olduğu durumlarda 

oluşmaktadır (38). 

Çürükteki demineralizasyonunun etkileri sert dental doku üzerinde 

görülmektedir, ancak çürük süreci, diş yüzeyini kaplayan bakteriyel biyofilm 

içerisinde başlamaktadır. Diş çürüğü, kompleks biyofilm içindeki 

mikrobiyolojik değişimler ile başlayan çok etmenli bir hastalık olarak 

bilinmektedir. Tükürük akışı ve içeriği, florür uygulamaları, tatlandırıcı tüketimi 

ve önleyici uygulamalar gibi faktörler de çürük gelişiminde etkili olmaktadır 

(42). 

Diş çürüğü lezyonları, ağız boşluğunda biyofilmin gelişebildiği ve bir 

süre kalabildiği herhangi bir diş bölgesinde gelişebilmektedir. Fakat bu 

durum, hastanın ağız boşluğu içerisindeki tüm diş yüzeylerinde aynı oranda 

çürük lezyonu oluşacağı anlamına gelmemektedir. Dental çürük lezyonları, 

dentisyon içerisinde dental plağın birikebilmesi ve olgunlaşabilmesine olanak 

sağlayan daha korunaklı alanlarda gelişmektedir. Bu alanlar, kontakt 

noktasının servikalindeki ve diş eti çizgisi boyunca uzanan aproksimal 

yüzeyler ve özellikle diş sürme döneminde olmak üzere, okluzal yüzeylerdeki 

pit ve fissür bölgeleri olarak bildirilmektedir. Bu yüzeyler, biyofilmin uzun süre 

durağan şekilde bekleyebildiği alanlar olması nedeniyle lezyon gelişiminin 

daha sıklıkla görüldüğü bölgeler olarak bilinmektedir (41). 
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2.2. Pit ve Fissür Çürükleri 

‘Pit’, gelişimsel olukların birleşiminde veya bitiş yerlerinde yer alan 

küçük noktasal çöküntüler, ‘Fissür’ ise bitişik kusplar arasındaki derin yarıklar 

olarak tanımlanmaktadır (43). Epidemiyolojik verilere göre posterior dişlerin 

okluzal yüzeyleri diş çürüklerine en yatkın alanlardır. Bu yüzeylerdeki yüksek 

çürük insidansı, dar ve ulaşılması zor, ayrıca bakteriyel akümülasyonların iyi 

korundukları yerler olan pit ve fissürlere bağlanmaktadır (44,45). 

Okluzal yüzeylerdeki derin pit ve fissürler, birikintiler nedeniyle 

lezyonun ilerlemesine kolaylık sağlarken aynı zamanda demineralizasyonu 

azaltan ve tamir eden tükürük faktörlerinin bu bölgelere ulaşımını da 

sınırlamaktadır (46). 

Plak birikimi ve çürük başlangıcı söz konusu olduğunda iki faktör 

önemli hale gelmektedir. Bunlardan biri, dişin sürme aşaması veya 

fonksiyonel kullanımı, diğeri ise dişin spesifik yüzey anatomisidir (44,45,47). 

Okluzal yüzeyin anatomik yapısı gereği bu yüzeylerdeki çürükler genellikle, 

yüzeydeki bakteriyel birikintilerin metabolik aktiviteleri sonucu ilk olarak fissür 

girişindeki tüberkül eğimlerini etkilemektedir. İki interlobal oyuğun birleştiği 

çöküntü alanı olan fossada, birbirinden ayrı olarak başlayan lezyonların ilk 

çözünme aşaması birçok yüzeyi kapsamaktadır (48). Bu bölgelerde 

mikrokavitelerin oluşması, oral bakterilerin yerleşmesi ve gelişmesi için lokal 

koşulları arttırmakta, dişteki demineralizasyonu ve yıkımı hızlandırmaktadır. 

Fossada başlayan mine lezyonu zamanla fissür duvarlarına yayılıp tabanda 

birleşerek tek bir lezyon halini almakta ve derine doğru ilerleyerek mine-

dentin sınırına ulaşmaktadır (41). 

Dişlerin okluzal yüzeylerinin çürük oluşumuna en yatkın alanlar olması, 

fissürlerin derinliği ve morfolojisi ile doğrudan ilişkilidir (49). 

Yapılan çalışmalarda, çürük lezyonlarının %88’inin okluzal pit ve 

fissürlerde geliştiği bildirilmektedir (8,50). Ripa (51) ise okluzal yüzeylerdeki 

çürüklerin, tüm diş yüzeylerindeki çürüklerin 2/3’ünden daha fazlasını 

oluşturduğunu bildirmiştir. Daimi molarlardaki çürüklerin ise %90’ının pit ve 

fissürlerde geliştiği belirtilmektedir (29,52).   
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Daimi dişlenme döneminde, daimi birinci ve ikinci molar dişlerin 

okluzal pit ve fissürleri ile birinci molar dişlerin bukkal ve palatinal pitlerinin 

çürüğe en yatkın yüzeyler olduğu belirtilmektedir (52-55). Bazı araştırmacılar 

(52,56,57), çürükten en çok etkilenen diş yüzeyinin daimi molarların okluzal 

yüzeyleri olduğunu savunurken epidemiyolojik çalışmalarda daimi birinci ve 

ikinci molarların çürük riskininin eşit ve diğer dişlerden daha yüksek olduğu 

bildirilmektedir (58). 

Pit ve fissürlerdeki çürük gelişimi, dişlerin sürme ve olgunlaşma düzeyi 

ile ilişkili olup en yüksek çürük riskinin sürmeyi takip eden 2-4 yıl boyunca 

olduğu bildirilmiştir (54,59). Daimi molar dişlerdeki okluzal çürük gelişiminin 

büyük kısmı dişler sürdükten sonraki ilk 3 yıl içerisinde olmakla birlikte, 10 yıl 

içerisinde pit ve fissürlerin %70’inin çürüdüğü belirtilmektedir (60). 

2.2.1. Türkiye’de Okluzal Yüzey Çürüklerinin Dağılımı 

Ülkemiz de dahil olmak üzere gelişmekte olan ülkelerde,  

sosyoekonomik nedenler, beslenmenin düzensiz olması ve ağız bakım 

alışkanlıklarının yetersizliği gibi nedenlere bağlı olarak diş çürüğü görülme 

sıklığının arttığı belirtilmektedir (61). Bununla birlikte ülkemizde okluzal 

yüzeylerdeki çürük dağılımını inceleyen çalışmalar sınırlı sayıdadır.  Gülhan 

ve diğ. (62) 1985’te İstanbul bölgesinde 6-8 yaş arası çocuklarda yaptıkları 

çalışmada, %22 oranında okluzal çürüğe rastladıklarını bildirmiştir. Eronat ve 

diğ. (63) ise 2000 yılında İzmir’de 1391 çocuğu dahil ederek yaptıkları 

çalışmada, 6-7 ve 11-12 yaş aralığında iki farklı çocuk grubunu 

değerlendirmiştir. Bu çalışmaya göre, okluzal yüz çürüklerinin dağılımının, 6-

7 yaş grubu çocuklarda üst çenede %7, alt çenede %11,8 oranında; 11-12 

yaş grubu çocuklarda ise sırasıyla %22,9 ve %32,6 oranında olduğu 

belirtilmiştir (63). Bunun yanında alt dişlerde, okluzal yüzeydeki çürüklerin 

diğer yüzeylere oranla daha fazla gözlendiği de rapor edilmiştir. Tulunoğlu ve 

diğ. (64)’nin Ankara’da 2003 yılında yaptıkları çalışmada 6 yaş çocuklarında, 

okluzal yüzeylerdeki çürük dağılımı oranı %12,5; 7 yaş çocuklarında %15,8 

ve 8 yaş çocuklarında %14,5 olarak bulunmuştur. Çekemoğlu’nun (65) 2007 

yılında Ankara’da yaptığı çalışmada ise, 6, 7 ve 12 yaş çocuklarında daimi 
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birinci büyük azı dişlerindeki okluzal çürük oranları sırasıyla; %11,3; %46,6 

ve %59,3 olarak belirtilmiştir. 

2.2.2. Pit ve Fissürlerin Çürüğe Yatkınlığı 

Posterior dişlerin çürüğe yatkınlığının, okluzal yüzeylerindeki pit ve 

fissürlerin şekil ve derinliğiyle direk ilişkili olduğu bilinmektedir. Okluzal 

yüzeylerde, yiyecek artıkları ve bakterilerin mekanik olarak birikebilecekleri, 

farklı morfolojide ve yaklaşık 0,1 mm genişliğinde, düzensiz sarmal şeklinde 

oluklar bulunmaktadır (66). Bir molar dişin birincil, ikincil ve tamamlayıcı 

fissürleri bulunurken, bunlara ek olarak 10’a kadar varan pitleri de 

olabilmektedir (46). 

2.2.3. Pit ve Fissürlerin Yapısal Özelikleri 

Pit ve fissürlerin morfolojileri, kişiden kişiye ve dişten dişe değişiklik 

gösterebilmektedir. Fissürlerin tüberkül eğimleri arasındaki açılarının 70-90° 

arasında olduğu, açının 70°'den küçük olduğu durumlarda çürüğe yatkınlığın 

arttığı belirtilmiştir (49). Fissür tipi ile çürük lezyonunun ilerleme hızının da 

ilişkili olduğu bildirilmektedir (14,49). Düzensiz girintiler bulunan derin 

fissürlerde, gıda ve bakterilerin mekanik retansiyonu daha fazla 

gerçekleşmektedir (14). Fissürlerin en derin bölgelerinin cansız bakteri veya 

tartar barındırdığı bilinmektedir. Bu bölgelerin rutin mekanik işlemlerle 

yeterince temizlenememesi ve tükürüğün temizleyici etkisinden yararlanımın 

az olması çürüğe yatkınlığı arttırmaktadır (14). 

Fissürler taban morfolojilerine göre 5 tipte sınıflandırılmıştır: V tipi 

(34%), U tipi (14%), I tipi (19%), IK tipi (26%) ve Ters Y tipi (7%) (67). 

Fissürlerin tipine göre tabandaki mine kalınlığı da değişiklik 

göstermektedir. Sığ fissürlerin tabanlarında mine kalınlığı 1,5-2 mm civarında 

olmasına rağmen derin ve dar fissürlerde mine kalınlığının 0,2 mm’ye kadar 

incelebilmesi ve bazı durumlarda pit tabanının dentine kadar ulaşması (66), 

bu tip fissürlerde çürüğün dentine hızla yayılmasına neden olmaktadır 

(14,48). 

Pit ve fissürlerdeki yüksek çürük oranları, özellikle sistemik ve topikal 

florürlerin etkili olamadığı okluzal ve bukkal/lingual yüzeylerin pit ve fissür 
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morfolojisi ile ilgilidir (68-70). Mekanik temizlik ve asitle pürüzlendirilme 

sonrası dahi fissür tabanından uzaklaştırılamayan artıklar nedeniyle florürler, 

pit ve fissürlerdeki mine yüzeyine rahat ulaşamamaktadır (48,71).  Bunun 

sonucu olarak düz yüzeyler, florürlerin koruyucu etkisinden daha fazla yarar 

sağlarken, pit ve fissürlerin bulunduğu okluzal yüzeylerde koruyucu etkinin 

sınırlı kaldığı bildirilmektedir (7,40,48). 

Florürlerin remineralizasyon mekanizması, plak pH’ının 6,7-7,3 gibi 

yüksek değerlerde olduğu durumlarda etkili olmaktadır. Fissür tabanlarında 

biriken ve uzaklaştırılamayan artıklar, bu bölgede pH’ın düşük olmasına 

neden olarak florürlerin remineralizasyon etkisini azaltmaktadır (72,73). 

Bunun yanında, nasmyth zarının da, yeni süren dişlerin fissür tabanında 

otolize olmadan kalabildiği ve florürlerin topikal koruyucu etkisini önleyen bir 

bariyer gibi davranarak çürüğe yatkınlığı arttırabildiği belirtilmektedir (74). 

Dişlerin Sürme Düzeyi 

Daimi dişlerde, sürme sonrasındaki dönemin çürük gelişimi için önem 

teşkil ettiği bildirilmektedir; birinci molarlar için en riskli dönem dişin 

sürmesinden sonraki ilk yıl olarak bildirilirken, daimi ikinci molarlar için bu 

dönem sürmeden sonraki ikinci ve üçüncü yıllar olarak belirtilmiştir (75). 

Ayrıca kısmen sürmüş molarların çürük riskinin, tamamen okluzyonda olan 

molarlardan daha yüksek olduğu bilinmektedir (76). 

Daimi dişlenmede, birinci molar dişlerin okluzal yüzeyleri çürüğe en 

yatkın alanlardır. Özellikle sürme dönemi boyunca pit ve fissürlerde plak 

birikiminin ve çürük oluşumunun daha yüksek düzeyde olduğu (47,56,77) ve 

bu bölgelerdeki çürüklerin, çoğunlukla dişlerin sürmeye başlamasından 

hemen sonraki ilk 1-1,5 yıl içinde geliştiği bildirilmektedir (56,78). Bu dönemin 

çürük gelişimi açısından birinci molar dişler için en riskli dönem olduğu, 

bunun yanında dişlerin okluzyona ulaşmasıyla aktif lezyonların azaldığı ve 

durmuş lezyonların arttığı belirtilmiştir (47,56). Bu dönemde koruma 

programlarının uygulanmasıyla plağa bağlı çürük aktivitesinin azalabildiği 

gözlenmiştir (56). 

Sürme dönemindeki daimi molarların yüksek çürük risk nedeninin 

bozulmamış biyofilm birikimi olduğu düşünülmektedir (79-81). Okluzal 
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düzlemin altında kalan dişlerin mekanik temizliği, klasik horizontal fırçalama 

yöntemiyle yeterli derecede yapılamamaktadır (47). Kısmen sürmüş dişlerin 

okluzal yüzeyindeki biyofilm birikiminin, okluzyona ulaşmış dişlerden daha 

fazla olduğu gösterilmiştir. Bunun yanında bu dişlerin biyofilm 

kompozisyonunda Non-mutans Streptokok ve Aktinomiçes Israilii sayısı daha 

fazla bulunmuştur (47,76,79,82). Okluzyona ulaşmış dişlerde, antagonist 

dişlerle temas ve fonksiyonel kullanım sonucu plak birikimi azaldığı, bunun 

yanı sıra dişlerin temizlenebilmesi için gerekli olan ulaşılabilirlik arttığı için 

çürük riski azalmaktadır (79). 

Yeni sürmüş dişlerde minenin olgunlaşması henüz tamamlanmamış 

olup dişlerin sürmesinden sonra, tükürükten iyon geçişi ve mineral çökelmesi 

ile mineralizasyon bir süre daha devam etmektedir. Olgunlaşmamış mine 

tabakasında, sodyum ve magnezyum iyonların fazla bulunması minenin 

çözünürlüğünün yüksek olmasına neden olarak yeni süren dişlerin çürük 

riskini arttırmaktadır (83). Dişlerin sürmesinden sonraki 6 ay içerisinde 

sodyum ve magnezyum iyonlarının oranı azalırken kalsiyum ve fosfat iyon 

oranı artmaktadır. Bu oranların değişimiyle mine matriksinin kalsifikasyonunu 

artarken hidroksilapatit kristalleri genişlemekte (84) ve mine porlarının çapı 

azalmaktadır (85,86). Bu sürecin sonucu olarak minenin çözünürlüğünün 

azaldığı bildirilmiştir (74,87). Minenin olgunlaşma süreci ile çürük gelişimi 

arasındaki ilişkinin araştırıldığı çalışmalarda, sürme sonrası geçen süreyle 

paralel olarak minenin direncinin arttığı ve diş çürüğü oluşumunun azaldığı 

belirtilmiştir (88,89). 

Modern diş hekimliğinin amacı, invaziv çürük tedavi yöntemleri yerine, 

önleyici yaklaşımlardır. Modern klinik uygulamaların temel hedefleri, yeni 

çürük lezyonlarının başlamasını engellemek, oluşmuş lezyonların ilerlemesini 

kontrol altına almak ve remineralizasyon sağlamaktır (90). Çürük önleyici 

bakımın bir parçası olarak, fissür örtücü uygulaması, düzenli oral hijyen 

uygulamalarını ve dental muayeneyi tamamlayıcı olarak kullanılmaktadır. 

Fissür örtücü uygulamaları, pit ve fissür çürüklerinin önlenmesinde en etkili 

klinik teknik olarak bilinmektedir (69,70). 

 



11 

 

2.3. Pit ve Fissür Çürüğünün Teşhis Yöntemleri 

2.3.1. Pit ve Fissür Çürüğünün Teşhisinin Önemi 

Son epidemiyolojik çalışmalar kavitasyon öncesi lezyonların, 

kavitasyon oluşmuş lezyonlardan daha yaygın olduğunu göstermiştir. Pit ve 

fissürlerdeki kavitasyon öncesi lezyonlar çocuklarda ve erişkinlerde en sık 

rastlanan çürük lezyon tipi olarak bildirilmektedir (91). 

Çürük kavramının daha iyi anlaşılmasıyla koruyucu tedavileri arttırma 

fırsatı elde edilmiştir (92,93). Koruyucu diş hekimliği; çürük diagnozu, çürük 

profilaksisi ve başlangıç çürüklerinin mikroskobik düzeyde tedavi edilmesini 

kapsamaktadır (87). Zamanında ve doğru yapılan diagnoz, diş hekimliğinde 

başarılı tedavinin ilk adımıdır. Konservatif diş tedavisinde “ minimal madde 

kaybı, maksimum restorasyon” görüşü günümüzde yerini “minimal invaziv 

tedavi” ye bırakmıştır (5). Kavite oluşmamış lezyonların remineralizasyonu 

sonucunda inaktif lezyonların oluşturulmasının yanında diş yapısı, fonksiyon 

ve estetiğin korunması amaçlanmıştır. Bu görüş doğrultusunda, çürük 

lezyonlarının erken aşamada teşhis edilebilmesi ve mineral kaybının doğru 

olarak belirlenmesi, doğru müdahalenin uygulandığına emin olunmasını 

sağlamaktadır (92,93). Hastalığın erken aşamalarında süreç geri 

dönüştürülebilir ve durdurulabilir halde olmakla birlikte non-invaziv 

uygulamalarla aktif bir lezyon inaktif hale getirilebilmektedir (41,94). Çürükleri 

erken teşhis etmedeki başarısızlık, remineralizasyon tedavileri için başarısız 

sonuçlara neden olmaktadır. Bu nedenle çürüğün erken dönemde tespiti, 

koruyucu diş hekimliği açısından çok önemlidir (92,93). Bu özel lezyonların 

tedavisinde doğru kararın verilebilmesi için uygun diagnostik teknikler 

gerekmektedir (95). 

2.3.2. Geleneksel Yöntemler 

Çürük teşhisinde geleneksel yöntem, birincil olarak görsel muayene ve 

dokunma hissinin subjektif değerlendirmesinin yanında bu yöntemin 

radyografilerle desteklenmesiyle yapılmaktadır. Uzun yıllardır dental sond ve 

bite-wing radyografiler yardımıyla, renk, yüzey pürüzlülüğü ve lokasyon 

değerlendirilerek, çürüğün var veya yok olduğu subjektif olarak yapılmaktadır  
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(42). Bu yöntemler genellikle düşük sensitivite ve yüksek spesifite 

göstermektedir (96). 

Görsel Muayene  

Klinik uygulamalarda çürük teşhisinde en eski ve en yaygın kullanılan 

yöntemdir. Klinik görsel inceleme, diş yüzeyinde ayna yardımıyla yapılan 

incelemedir. Muayeneyi en iyi şekilde değerlendirebilmek için dişin temiz, 

tamamen kurutulmuş ve iyi aydınlatılmış olması gerekmektedir (97). Renk 

(opasite) ve doku gibi özelliklerin değerlendirilmesi nitelikseldir. Bu 

değerlendirme hastalığın ciddiyeti hakkında bilgi sağlarken çürüğün 

miktarının (nicel olarak) ve sınırlarının belirlenmesinde olduğu gibi kavite 

oluşmamış, mineyle sınırlı, erken lezyonları teşhis etmekte yetersiz 

kalabilmektedir (98). 

Sondla (Dokunsal) Muayene 

Erken çürük lezyonlarının teşhisinde sond kullanımının diagnozun 

kesinliğini fazla arttırmadığı görülmektedir (99). Sivri uçlu sondun başınçlı 

uygulanmasının, enfekte bölgeden başka bir bölgeye karyojenik 

mikroorganizmaların taşınmasına neden olabileceği ve remineralize 

olabilecek minede geri dönülemez travmatik defekt meydana getirebileceği 

düşünülmektedir. Bunun yanında organizmaları dentin derinliklerine iterek 

başlangıç safhasındaki okluzal çürüklerin ilerlemesini hızlandırabileceği 

belirtilmektedir (91,100,101). Çürük teşhisinde sond kullanımı bu 

sebeplerden dolayı eleştirilmektedir.  

Çürük teşhisinde sond, çürük lezyonların yüzeyel özellikleri kontrol 

etmek, plak ve birikintileri uzaklaştırmak için kullanılabilir. Sond kullanımında 

uygulanması gereken hafif basıncın, ağrı ve harabiyet oluşturmadan, tırnağa 

uygulandığında beyazlatma meydana getirecek kuvvet kadar olması gerektiği 

bildirilmiştir. Günümüzde çürük tanısında top uçlu periodontal sondların 

kullanımı önerilmektedir (102). 

Görsel-dokunsal muayene yöntemine dayanan çürük diagnozunun, 

kavitasyon olmayan okluzal yüzeylerde tek başına kullanılmasının zor ve 

göreceli olarak yetersiz bir muayene yöntemi olduğu bildirilmiştir (97). Birçok 

çalışma görsel ve dokunsal muayenenin, özellikle okluzal yüzeylerdeki 
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lezyonların derinliğinin değerlendirilmesinde, bite-wing radyograflar gibi, diğer 

çürük teşhis yöntemleriyle birlikte kullanılması gerektiğini göstermiştir 

(99,103-105). 

Radyografik Muayene 

Wilhelm Conrad Roentgen’in 1985’te X ışınlarını keşfetmesiyle, 

radyograflar diş dokularında çürüğün saptanması amacıyla kullanılmaya 

başlanmıştır. Çürük nedeniyle mine ve dentinin mineral içeriğinin azalmasıyla 

X ışınının geçişi azalmaktadır. Bu durum görüntü reseptörü tarafından 

radyolojik densitenin artması şeklinde görünmektedir (106,107). 

Görsel incelemenin sensitivitesi radyografi ile arttırılabilir. Bite-wing 

radyografları, okluzal yüzeylerdeki dentinal çürükler hakkında yararlı 

göstergelerdir (108). Buna karşın, bukkal ve lingual minelerin süperpoze 

olmasından dolayı, okluzal mine çürükleri radyografta görülemeyebilir. Bunun 

yanında dentine yeni ulaşmış çürüklerin radyografla saptanması zordur. 

Histolojik değerlendirmeye göre, in-vitro çalışmalarda bite-wing radyografinin 

tek başına, görsel muayeneye göre daha yüksek sensitivite (%58) ve daha 

düşük spesifite (%87, %13 hatalı olumlu) sağladığı gösterilmiştir (97). 

Görsel ve Radyografik Muayenenin Birlikte Kullanımı 

Bite-wing radyografi ve klinik görsel muayenenin birlikte kullanımının 

geçerliliğinin incelendiği bir çalışmada, radyografik muayenenin sensitivitesi 

görsel muayeneden daha iyi bulunmuştur. İki muayene yöntemi birlikte 

kullanıldığında ise dişlerdeki erken okluzal çürük varlığı, daimi molarlarda 

%82 oranında, süt ikinci molarlarda %91 oranında doğru sınıflandırılmıştır 

(108). Yapılan başka bir çalışmada ise bu metotların birlikte, sensitivite 

oranları %75, spesifite oranları %90 olarak bildirilmiştir(97). 

Okluzal çürüklerin teşhisi ve diagnozunda yeni ve daha kesin sonuç 

veren metodların geliştirilmesi için birçok girişim yapılmış ve diş hekimlerinin 

kullanımına sunulmuştur.  

Yeni teknolojiler yardımıyla, minenin demineralizasyon kaynaklı fiziksel 

değişimleri ölçülebilmektedir (109). Bu geliştirilen yöntemler arasında, 

ilerlemiş görsel metodlar (11,110), bilgisayar destekli veya desteksiz 

radyografik görüntü analiz metodları (111) ve dişteki elektrik direnç 
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ölçümlerine dayanan elektronik çürük monitörleri (99,111) gibi sistemler 

bulunmaktadır.  

Dijital Fark Radyolojisi (Dijital Subtraction Radiography-DSR) 

Dijital fark yöntemi, belirli bir bölgeden, farklı zamanlarda, standart bir 

teknikle alınan iki ayrı radyografın aralarındaki dansite farklılıklarının 

yorumlanmasını temel alan görüntüleme tekniğidir (112). Dişlerin ilk ve ikinci 

radyografilerinin piksel değerleri arasındaki farklılık, dişteki demineralizasyon 

değişikliğine bağlı olarak gözlenebilmektedir (113). 

2.3.3. Elektrikli Çürük Monitörü (ECM) 

Çürük teşhisinde elektrik akımının kullanıldığı bir yöntemdir. Genel 

olarak sağlıklı ve çürük diş dokularındaki elektriksel iletkenlik farklılığı 

esasına dayanmaktadır. Sağlam mine yüzeyleri çok sınırlı iletkenliğe sahip 

veya hiç iletkenliğe sahip değilken, çürüklü ve demineralize mine yüzeyleri, 

daha fazla su içerdiği için, ölçülebilir iletkenliğe sahiptir (114). Elektriksel 

iletkenlik esasına göre çalışan ECM potansiyel olarak de- ve re-

mineralizasyonda minede oluşan pörözite değişiklerini ölçebilmektedir (115). 

2.3.4. Geliştirilmiş Görsel Teknikler 

Fiber Optik Transillüminasyon (FOTİ) 

FOTİ’nin çürüğü teşhis etme esası, sağlam ve pörözlü mine 

lezyonlarının, ışığı farklı dağıtma özelliklerine dayanmaktadır. Mine lezyonları 

ışıkla aydınlatıldığında, sağlıklı mine translusensisine göre daha gri ve opak 

olarak görünmektedir (116). 

Bu yöntemde, ışık kaynağından gelen yüksek yoğunluklu beyaz ışık, 

fiber optik uç yardımıyla dişin bukkal veya lingual yüzeylerinden 

uygulanmaktadır. Okluzal yüzeyde oluşan, mine ve dentindeki 

demineralizasyona bağlı olarak görülen koyu gölgeler incelenerek erken mine 

ve dentin lezyonları saptanabilmektedir. Bu yöntemin ara yüz çürüklerinde 

daha başarılı olduğu bildirilmiştir (117). 
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Dijital Fiber Optik Transillüminasyon Görüntüleme (DİFOTİ) 

DIFOTI yöntemi, FOTI’nin eksiklerini azaltmak üzere FOTI ve dijital 

görüntülemenin birleştirildiği ve elde edilen çıktıların bilgisayar destekli 

programlar kullanılarak değerlendirildiği yeni bir yöntemdir. DIFOTI 

sisteminde görüntüler bir dijital kamera ile sağlanmaktadır (118). Kamera 

kullanımı, anlık görüntülerin projeksiyonunu sağladığı için, zaman içindeki 

farklı muayenelerdeki değişikliklerin kıyaslanmasına olanak sağlamaktadır 

(119). 

2.3.5. Floresans Teknikleri 

Sağlıklı mine ve dentinin floresans özellikleri demineralize dokulardan 

farklıdır (120). Lazer floresans yöntemi de, diş dokusuna ışık uygulanması 

sonrası, sağlıklı ve çürük mine arasındaki floresans farkının ölçümü esasına 

dayanmaktadır. Minenin mineral içeriği düşük bölgeleri, düşük floresansa 

sahiptir. Dolayısıyla mineral kaybıyla floresans radyansı (parlaklığı, yayması) 

arasında bir ilişki vardır (112,121). Çünkü demineralize dokular ışığı daha az 

absorbe ederek daha az floresans özelliği göstermektedir (120). Yani lazer 

ışığı uygulandığında, çürük mine sağlıklı mineye göre daha koyu 

görünmektedir (122). 

Kantitatif Işık Etkili Floresans Yöntemi (QLF-Quantitative Light 

Flourasans) 

Lazer floresans yönteminin, lazer yerine ışık kullanılan şeklidir. Diş 

çürükleri, dental plak, bakteri aktivitesi, diş taşı, renklenme ve diş 

beyazlatması ile ilgili in vivo ve in vitro olarak kantitatif değerlendirme imkanı 

sağlayan teşhis cihazıdır. Işığın saçılması prensibinin mineral kaybıyla ilişkisi 

kullanılarak çürük lezyonunun ölçümü sağlanmaktadır (123). 

Diagnodent 

Cihazın temel çalışma prensibi, çürük lezyonunun çevre sağlam 

dokuya göre lazer ışınını farklı absorbe etmesi ve saçmasıdır. Amaç okluzal 

çürüklerin saptanması ve nicel olarak ölçülmesidir (113). Diagnodent, okluzal 

bölgede yüzey altı çürük lezyonlarını teşhis etmede geleneksel teşhis 

yöntemlerinin eksikliğini ortadan kaldırabilecek nitelikte bir cihaz olarak 
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bildirilmektedir (124). Çürüğün diş dokusunda neden olduğu değişiklikler, 

uyarılmış dalga boyunda floresans özelliğinin azalmasına neden olarak çürük 

dokusunun koyu renk görünmesini sağlamaktadır (125). 

Bu cihazın temel limiti, ancak gelişiminin ileriki aşamalarında olan, 

dentine kadar penetre olmuş, yüksek miktarlarda bakteriyel kalıntı biriktirmiş 

lezyonları tespit edebiliyor olması ve mine ile sınırlı erken çürük lezyonlarında 

düşük hassasiyete sahip olmasıdır (125). 

2.4. Pit ve Fissür Çürüklerinin Önlenmesi Amacıyla Uygulanan 

Yöntemler 

Pit ve fissür yüzeylerini çürükten korumak amacıyla kullanılan önleyici 

uygulamalar aşağıdaki şekilde sıralanabilir. 

2.4.1. Ağız Sağlığı Eğitim Programları 

Pit ve fissür çürüklerinin önlenmesi amacıyla dişlerin üzerindeki plağın 

uzaklaştırılması ve mekanik temizliği hedefleyen özel eğitim programlarıdır. 

Program, hastayla birlikte aile eğitimini de içeren, yararı kanıtlanmış, önleyici 

bir tedavi yöntemidir. Yapılan çalışmalarda, bu yöntemin aileyle işbirliği 

içerisinde uygulandığı takdirde sürmekte olan büyük azı dişlerinin okluzal 

yüzeylerinde hem plak hem de çürük değerlerinde azalma sağladığı 

bildirilmiştir (44,45,47,126). Bunların yanında, beslenme alışkanlıkları 

değerlendirilmeli, diyet düzenlemesi yapılmalı, şeker tüketimi kontrol altına 

alınmalıdır. Okluzyonun altında kalan dişlerin üzerindeki plağın etkin şekilde 

uzaklaştırılabilmesi için özel diş fırçalama yöntemleri öğretilmelidir (127-130). 

Belirtilen uygulamaların yanı sıra mekanik temizliğin, topikal florür, 

fissür örtücü uygulamaları ve antimikrobiyal ajanlar kullanılması gibi 

yöntemlerle de desteklenmesi gerekmektedir (127-130). 

Uygulanacak yöntemin seçiminde çocuğun çürük riski de göz önüne 

alınması gereken maddeler arasındadır (131). 

2.4.2. Florür Uygulamaları 

Florür, diş çürüğünün önlenmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Florürün diş çürüğünü önleme etkisi farklı yollarla gerçekleşmektedir. 
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Florürler, asit atakları sonucu minede oluşan demineralizasyonu önlemekte 

ve remineralizasyon sağlamaktadır. Bunun yanında bakteriyel metabolizmayı 

inhibe ederek asit üretimini engeller ve plak pH’ını yükseltir (35,132). 

Flor iyonları, apatit kristallerindeki hidroksil (OHˉ) grubuyla yer 

değiştirerek çözünürlüğü daha düşük ve çürüğe daha dayanıklı olan florapatit 

kristallerini oluştururlar (133). 

Topikal florür uygulamalarında mine yüzeyinde gevşek bağlı bir flor 

bileşiği olan CaF2 oluşmaktadır. Plak, tükürük gibi dokularda biriken CaF2, 

minenin demineralizasyonu durumunda ortama flor iyonu sağlayarak 

remineralizasyona yardımcı olmaktadır (41,134-136). 

Topikal florür uygulama yöntemlerinden biri olan florür cilaları, henüz 

sürmüş dişlerin çürükten korunması amacıyla sıklıkla kullanılmaktadır. Florür 

cilaları, nem izolasyonu zor olan dişlerde uygulama kolaylığı, uzun süre florür 

salınımı yapması ve fissürlere kolayca yayılabilmesi gibi özellikleri sayesinde 

sıklıkla tercih edilmektedir (137-139) . 

Birinci büyük azı dişlerine uygulanan florür cilası ve fissür örtücülerin 

çürük önleyici etkinliklerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda fissür örtücülerin 

daha etkili olduğu belirtilmektedir (140,141). 

2.4.3. Antimikrobiyal Ajanların Kullanılması 

Çürük riski yüksek bireylerde mekanik temizliğin antimikrobiyal 

ajanlarla desteklenerek fırçalamanın etkinliğinin arttırılması gerektiği 

bildirilmektedir (127-130). 

Çürük oluşumunun önlenmesinde ve diş plağının kimyasal 

kontrolünde kullanılan klorheksidin, antibakteriyel bir ajan olup oral kullanım 

için jel, gargara ve cila formları bulunmaktadır. Klorheksidinin Mutans 

Streptokok gelişimini baskılaması, özellikle aktif çürüklü bireylerde çürük 

önlenmesinde yardımcı ajan olarak kullanılmasını sağlamaktadır (142). 

Bakteriyel gelişimin, cila formundaki preparatlarda, konsantrasyon ve 

uygulama sıklığına bağlı olarak diğer preparatlara göre daha uzun süre ile 

baskılandığı bildirilmektedir (129). 
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2.4.4. Ozon Tedavileri  

Ozonun diş hekimliğinde kullanımı ilk olarak E. A. Fisch tarafından 

1932 yılında gerçekleştirilmiştir (143). Ozonun sıvı formu, enfekte yara 

bölgelerinin ve kronik periodontal enfeksiyonların tedavisi amacıyla 

kullanılmıştır (144-146). 

Ozon, antibakteriyel, antiviral ve antifungal özellikleri olan, çürük yapıcı 

bakteri sayısını azaltmakta kullanılan ve invaziv olmayan bir ajandır (147-

151). Ozon, dezenfeksiyon işlevini patojenik mikroorganizmaları nötralize 

ederek veya mikroorganizmaların çoğalmalarını engelleyerek ve hücre 

duvarlarını yıkarak gerçekleştirmektedir (145,147,149,150,152,153). Ozon 

molekülleri, mikroorganizmaların enzimatik kontrol sistemlerinin blokajını 

sağlayıp membran geçirgenliğini arttırarak hücre içine girmekte ve 

mikroorganizmanın ölümüne neden olmaktadır (143,145). 

Ozonun, oksitleyici etkisiyle çürük lezyonunu koruyan protein 

tabakasını ve bakterilerin yaşaması için gerekli olan biyomolekülleri ortadan 

kaldırması sonucu mikroorganizmalar inhibe edilmekte ve metabolik 

dengenin remineralizasyon tarafına dönmesi desteklenmektedir. Bakterilerin 

oluşturduğu pürivik asit, ozonun oksidasyon özelliği sayesinde, daha alkalen 

yapıda olan asetat ve karbondioksite dönüştürülmektedir. Bu sayede çürük 

lezyonu içine mineral birikimi için uygun ortam sağlanmaktadır (154-156). 

Ozon, kavitelerin dezenfeksiyonu amacıyla kullanıldığında, rezin esaslı 

materyallerin diş dokularına bağlanma kuvvetinde, diğer antimikrobiyal 

ajanlarda (sodyum hipoklorid ve klorheksidin) olduğu gibi, bir azalma 

gerçekleşmediği bildirilmektedir. Bu nedenle, ozonun kompozit ve fissür 

örtücü uygulamalarından önce kavite dezenfeksiyonu amacıyla 

kullanılabileceği belirtilmiştir (157). Bunun yanında ozonun antibakteriyel 

etkisinin sadece başlangıç mine lezyonları için etkili olduğu, kavitasyon 

oluşmamasına rağmen dentinle ilişkisi olan çürük lezyonlarında antibakteriyel 

etkinin gözlenmediği çalışmalarla gösterilmiştir (158).  
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2.4.5. Lazer Uygulamaları 

Diş hekimliğinde lazer, mine ve dentin çürüklerinin teşhis ve tedavisi, 

süt dişi ampütasyonu, kemik konturlanması ve fissür örtücü uygulaması 

öncesi yüzey hazırlanması gibi amaçlarla kullanılmaktadır (159). 

Karbondioksit lazerle yapılan çalışmalarda in-vitro ortamda lazer 

uygulamasıyla minedeki çürük lezyonunun ilerlemesinin %85’e kadar 

durdurulabildiği gösterilmiştir. Lazer ışınlarının diş yüzeyinden emilmesiyle 

yüzeydeki ince bir tabakada kısa süreliğine ısınma oluşmaktadır (160). 

Isınma sonrası dişteki karboksiapatitlerde gerçekleşen karbonat kaybı 

sonucu çürük sürecindeki asit ataklarına karşı daha dirençli kristaller 

oluşmaktadır (160,161). Bu sayede oluşan direncin, yüzey altı çürük 

ilerlemesine engel olacak ana faktör olduğu ve dişlerdeki şüpheli bölgelerin 

tedavisi için ümit verici bir tedavi yöntemi olduğu bildirilmiştir (160). Bunun 

yanında lazerler, farklı dalga boylarında uygulandıklarında yüzeylerde 

antibakteriyel etki göstererek ve karyojenik mikroorganizma sayısında 

azalma sağlayarak çürük proflaksisinde de kullanılabilmektedir (162). 

2.4.6. Remineralizasyon Tedavileri 

Diş hekimliğinde, kavitasyon oluşmamış lezyonların invaziv olmayan 

tedavisi ve remineralizasyonu büyük önem taşımaktadır. Florür 

uygulamalarının remineralizasyon yeteneğinin sınırlı olması yeni 

remineralizasyon ajanları aranmasına neden olmuştur (36,163). 

Remineralizasyon amacıyla kullanılan ajanlardan biri amorf kalsiyum 

fosfat (ACP)’tır. Süt proteinininde bulunan kazein fosfopeptid (CPP), kalsiyum 

fosfatı stabilize edebilmek için kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfat 

(CPP-ACP) kompleksi haline dönüşmektedir (164,165). CPP-ACP hem çürük 

önleyici özelliği olan hem de remineralize edici bir ajandır (166). CPP-

ACP’nin diş yüzeyi ve plaktaki bakterilere bağlanarak diş yüzeyinde ve 

komşu alanlarda yoğun bir kalsiyum deposu oluşturduğu belirtilmektedir 

(167). Demineralizasyona neden olabilecek asidik durumlarda, ortama 

kalsiyum ve fosfat iyonları salarak plaktaki konsantrasyonu arttırmakta ve 

demineralizasyonu önleyerek remineralizasyonu sağlamaktadır (165).  
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ACP içerikli materyallerin diş hekimliğinde kullanımı CPP-ACP içerikli 

sakız ve diş patları ile başlamıştır. Son dönemlerde, diş hekimliğinde 

restoratif ve koruyucu materyallerin içeriğinde de kullanılmaktadır (168). 

Yapılan çalışmalarda, CPP-ACP’nin remineralizasyon etkinliğinin sodyum 

florür gargarasından daha iyi (169); florür içerikli rezin esaslı fissür örtücülerle 

ise benzer olduğu bildirilmiştir (170,171). 

Dünya sağlık örgütü tarafından (WHO), kullanımı güvenli ve çürük 

önlemede etkili bulunan bir diğer remineralizasyon ajanı, gümüş diamin florür 

(SDF)’dür. Gümüşün, bakterilerin hücre duvarı sentezi, hidrojen bağlanması 

ve hücre bölünmesi gibi birçok yaşamsal faaliyetini etkileyerek bakterileri 

etkisiz hale getirdiği ve biyofilm oluşumunu engelleyerek çürük oluşumunu 

durdurduğu bildirilmektedir (172,173). In-vitro çalışmalarda, SDF’nin mineye 

florürden yaklaşık 2-3 kat daha fazla penetre olduğu ve dolayısıyla etkilerinin 

sodyum florürden daha yüksek olduğu bildirilmiştir (172). Yapılan klinik 

çalışmalarda, SDF’nin çürük önleyici etkisini florür uygulamasına göre üstün 

(174) veya benzer bulan araştırmacılar olduğu gibi (175); fissür örtücü (176) 

ve CİS (177) uygulamalarıyla etkilerinin yakın olduğunu bildiren çalışmalar da 

bulunmaktadır. SDF ile ilgili daha çok çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Diş hekimliğinde kullanılan diğer bir remineralizasyon ajanı ise 

titanyum tetraflorür (TiF4)’dür. TiF4’ün içeriğindeki titanyumun, florürün 

etkinliğini arttırarak diş yüzeyine daha hızlı iyon alımı sağladığı 

bildirilmektedir. TiF4’ün mine yüzeyinde florapatit oluşturması ve mine 

çözünürlüğünü azaltmasının (178) yanında çürük gelişimi ve erozyona karşı, 

topikal florür ajanlarından daha iyi koruma sağladığı belirtilmektedir 

(179,180). TiF4’ün topikal uygulaması, flor içeriğini arttırmanın yanında 

minenin yüzey morfolojisini de değiştirmektedir. Topikal uygulama sonrası 

minede, yüzeyi kaplayan ve 24 saat boyunca uzaklaşmayan, asit 

uygulamasına dirençli koruyucu bir tabaka oluştuğu gösterilmiştir. Bu 

özellikleriyle TiF4, florür uygulamalarından ayrılmaktadır (181,182). 

TiF4’ün fissür örtücü olarak uygulanmasını inceleyen Büyükyılmaz ve 

diğ. (178), okluzal yüzeylere %4’lik TiF4 uygulanması sonucu yüzeyde oluşan 

koruyucu tabakanın, çiğneme ve aşındırıcı kuvvetlere rağmen 12 ay boyunca 
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pit ve fissürlerde tutunabildiğini rapor etmiştir. Bunun yanında teknik 

hassasiyeti modifiye cam iyonomer siman (CİS) ve rezin esaslı örtücülerdeki 

uygulamalardan daha az olduğu ve daha kısa sürede uygulanabildiği için 

topikal TiF4 yönteminin pit ve fissürlerin örtülmesinde etkili bir yöntem 

olabileceği belirtilmiştir. Bunlara karşın ilk anda şüpheye yol açan yüksek 

asiditesinin birkaç gün içinde yok olduğu (183) bildirilirken dişte 

renklenmelere yol açarak polisaj gereksinimi yarattığı da belirtilmiştir (184). 

TiF4 ile ilgili daha çok klinik çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (185). 

2.5. Pit ve Fissür Örtücüler 

Pit ve fissür örtücüler, çürük gelişimine yatkın okluzal pit ve fissürlere 

uygulanan rezin kompozit materyallerdir. Bu materyaller, dişe mikromekanik 

olarak bağlanarak çürük oluşturan bakteri ve bakteri ürünlerinin dişe erişimini 

önleyen, gıda birikimini azaltan ve çürük oluşumunu engelleyen koruyucu bir 

tabaka olarak tanımlanabilmektedir (186). 

2.5.1. Pit ve Fissür Örtücülerin Tarihçesi 

Okluzal çürüklerin geçmişi, yüzlerce yıl öncesinden, Black’in (187) 

daimi dişlerdeki çürüklerin %40’ından fazlasının okluzal pit ve fissürlerde 

geliştiğini bildirmesine dayanmaktadır. Paynter (188) ise yiyecek ve 

mikroorganizma barındıran pit ve fissurlerin varlığının, çürük oluşumundaki 

en önemli faktör olduğunu bildirmiştir. 

Pit ve fissur çürüklerini azaltmak için birçok yöntem denenmiştir. 

1800’lerde Wilson (189), okluzal pit ve fissürlerin çinko fosfat simanla 

örtülmesini önermiş, 1920’lerde ise iki yeni yaklaşım ortaya çıkmıştır. 1923’te 

T.Hyatt (190), çürük gelişimi açısından şüpheli pit ve fissurleri içine alarak 

konservatif sınıf I kavitelerin hazırlandığı ve amalgamla restore edildiği 

proflaktik restorasyonları savunmuştur. Bodecker (191) ise 1929’da,  

fissürlerin ince bir tabaka halinde oksifosfat simanla örtülmesini önermiştir. 

Daha sonra ise alternatif bir yöntem olarak, fissürlerin mekanik olarak 

genişletilerek derin ve retantif alanların daha rahat temizlenmesini amaçlayan 

proflaktik odontotomi tekniğini geliştirmiştir. Kline ve Knutson (192) ise 

okluzal çürük lezyonlarının genişlemesini önlemek için amonyak bileşimli 
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gümüş nitrat uygulamayı önermiş fakat bu yöntemin çürüğü durdurmakta 

yetersiz kaldığı anlaşılmıştır. Fissür örtücüler yaygınlaşana kadar okluzal 

yüzeylerdeki çürük gelişimin önlemek için proflaktik restorasyonlar ve 

proflaktik odontotomi yöntemleri uygulanmıştır (191).  

Fissür örtücülerin gelişimi, fosforik asit ile diş minesini 

pürüzlendirmenin, rezin restoratif materyallerin tutulumunu arttırdığının ve 

marjinal bütünlüğü sağlamlaştırdığının bulunmasına dayanmaktadır. Asit ile 

pürüzlendirmenin etkilerini değerlendiren ilk çalışmalar 1955 yılında 

Buonocore tarafından yapılmıştır (17). Asit ile pürüzlendirme tekniğinin 

kullanıldığı ilk fissür örtücü materyal olan siyanoakrilatlar, 1960’ların 

ortalarında tanıtılmıştır. Siyanoakrilatların, bağlanma kuvveti ve aşınma 

direncinin düşük olması, ayrıca oral kavitede zamanla bakteriyel bozulmaya 

uğraması sebebiyle fissür örtücü madde olarak kullanılması uygun 

görülmemiştir. Fissür örtücü materyal olarak kullanılmaya başlanan diğer 

materyallerden poliüretan türevlerinin, toksik olması ve retansiyonlarının 

yeterli olmaması nedeniyle (193,194); polikarboksilat simanların ise 

akışkanlıklarının fissür detaylarına yayılabilecek kadar yüksek olmaması ve 

aşınma dirençlerinin düşük olması gibi nedenlerle kullanımlarından 

vazgeçilmiştir (195). 1960’ların sonunda, bisfenol-A ile glisidil metakrilatın 

reaksiyonuyla oluşturulan viskoz bir rezinin, degradasyona dayanıklı olduğu 

ve pürüzlendirilmiş diş minesiyle kuvvetli bir bağ kurabildiği görülmüştür. 

Dimetakrilat rezinlerin türü olan bisfenol-A glisidilmetakrilat (Bis-GMA) türevi 

fissür örtücüler bu şekilde ortaya çıkmıştır (196). 

2.5.2. İdeal Bir Pit ve Fissür Örtücü Materyalinde Bulunması 

Gereken Özellikler 

 Oral dokularla biyouyumlu olmalıdır. 

 Aşınmaya karşı dayanıklı olmalıdır. 

 Yeterli tutuculuğa sahip olarak ağızda uzun süre kalmalıdır. 

 Kolay uygulanabilir olmalıdır. 

 Fissürlere iyi nüfuz edebilmesi için viskozitesi düşük, akışkanlığı yüksek 

olmalıdır. 
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 Ağız sıvılarında çözünürlüğü az olmalıdır. 

 Ağızdaki fonksiyonel kuvvetlere karşı dayanıklı olmalıdır. 

 Çürük önleyici etkisi olmalıdır. 

 Termal ve mekanik özellikleri mineye benzer olmalıdır. 

 Sertleşme sırasında boyutsal değişiklik göstermemelidir (66,197).  

2.5.3. Pit ve Fissür Örtücü Endikasyonları 

Hastalar ve dişler arasındaki bireysel farklılıklar göz önüne 

alındığında, günümüzde, bireysel ağız bakımı programlarında pit ve fissür 

örtücü uygulamalarına karar verilirken çürük risk analizinin gerekli olduğu 

kabul edilmektedir (198). Toplum ağız diş sağlığı programlarında ise, pit ve 

fissür örtücü uygulamalarına, bireyin ağız sağlığı ihtiyaçları, toplumsal 

kaynaklar veya diğer önleyici programların uygunluğu gibi birtakım ilave 

etmenlerin değerlendirilmesi sonucu karar verilmektedir (199,200). 

Fissür örtücü uygulanmasına karar verilirken, gerektiğinde şüpheli 

bölgelerden alınan radyografiler ile desteklenen detaylı klinik muayene 

yapılması; hastanın tıbbi veya sosyal hikayesi, florürden yaralanma durumu, 

geçmiş çürük deneyimi veya mevcut çürük aktivitesi gibi bazı risk faktörlerinin 

değerlendirilmesi gerektiği göz önünde bulundurulmalıdır (199,201). 

Hasta ve Diş Seçiminde Dikkat Edilmesi Gerekenler 

 Çürük aktivitesi yüksek çocuk veya genç bireylerde, daimi molar dişlerin 

bukkal fissürleri de dahil olmak üzere, tüm olası pit ve fissür bölgelerine 

fissür örtücü uygulanması düşünülmelidir (199,201-203). 

 Herhangi bir çürük aktivitesi işareti göstermeyen çocuk veya genç 

bireylerde, pit ve fissür morfolojisi değerlendirilmelidir. Sadece derin, 

dar ve yoğun biçimde plak birikimi olan dolayısıyla çürüğe eğilimli olan 

fissürlere fissür örtücü uygulanmalıdır (199,201). Geniş, sığ ve kolay 

temizlenebilen pit ve fissürlere fissür örtücü uygulanması gerekli değildir 

(58,204). 

 Tıbbi, fiziksel veya zihinsel bir bozukluğa sahip çocuk veya genç 

bireylerde tüm olası süt dişleri ve daimi dişlere fissür örtücü 

uygulanması düşünülmelidir (199,201). 
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Bunların dışında çürük aktivitesine bakılmaksızın, tüm çocukların 

çürük durumlarındaki değişime ait risk faktörleri ve/veya klinik ve radyografik 

bulguları düzenli olarak takip edilmelidir. 

Klinik Değerlendirmelerde Dikkat Edilmesi Gereken Faktörler 

Dişlerin çürüğe karşı en yatkın olduğu dönemin sürme sonrası dönem 

olması nedeniyle endikasyonu olması durumunda dişin sürmesinden sonra 

en kısa süre içinde fissür örtücü uygulanması gerekmektedir (199). Daimi azı 

dişlerindeki çürük riskinin, sürmeyi takiben 2-4 yıla kadar devam ettiği; 4 

yıldan daha fazla süre geçtikten sonra çürük gözlenmediği taktirde bu dişlere 

fissür örtücü uygulanması gerekmediğini bildiren araştırmacılar varken 

(51,58), her yaşta çürük riskinin olduğunu savunan araştırmacılar da 

bulunmaktadır (48,205,206). Bu nedenle fissür örtücü uygulamasına karar 

verilirken, dişin sürmesinden sonra geçen zamanın temel faktör olarak 

düşünülmemesi gerektiği, bunun yerine çürük risk faktörlerinin 

değerlendirilmesinin daha uygun olacağı ileri sürülmüştür (48,58,199). Buna 

göre dişlerin şüpheli bölgelerine farklı yaşlarda fissür örtücü uygulanabileceği 

belirtilmektedir (199). 

Süt ve/veya daimi dişlerinde pit ve fissür çürüğü ya da restorasyonu 

bulunan hastaların diğer sağlıklı olan daimi büyük azı dişlerine fissür örtücü 

uygulanması önerilmektedir (207). 

Ara yüzeyde çürük bulunan dişlerde, uygulanan restorasyon okluzal 

pit ve fissürleri içine almıyorsa fissür örtücü uygulanması düşünülmelidir (58). 

Klinik muayenede, okluzal yüzeylerde çürük durumu belirsiz olan 

durumlarda, muayene radyografilerle (bite-wing) desteklenmelidir. Mineyle 

sınırlı çürük varlığında yüzeye fissür örtücü uygulanması ve düzenli 

aralıklarla tutuculuğunun klinik ve radyolojik olarak takip edilmesi 

önerilmektedir. Örtücünün, sağlam kaldığı süre boyunca lezyonun 

ilerlemesini durdurduğu belirtilmektedir (58,199,208). Çürüğün dentine 

ulaştığının belirlendiği durumlarda koruyucu rezin restorasyonlar veya 

kompozit restorasyonlar uygulanabilmektedir (208). 

Fissür örtücülerin yeterli tutuculuğa sahip olabilmesi için tükürük 

izolasyonuna ihtiyacı vardır. Rezin, kompozit veya cam iyonomer esaslı fissür 
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örtücülerin kullanımına, nem kontrolünün yeterliliğine bağlı olarak karar 

verilmelidir. Daha dayanıklı olmaları nedeniyle genellikle rezin esaslı fissür 

örtücüler tercih edilmektedir, ancak yeni süren veya sürmekte olan dişlerdeki 

gibi nem kontrolünün zor olduğu durumlarda cam iyonomer simanlar 

kullanılmalıdır. Bu durumlarda, cam iyonomer örtücüler, kalıcı fissür örtücü 

yerine daha çok geçici fissür örtücü olarak değerlendirilmektedir (58,199). 

Araştırmacıların farklı kriterleri değerlendirmelerinden dolayı fissür 

örtücü endikasyonları hakkında fikir birliğine varamadıkları görülmektedir. 

Fissür örtücü endikasyonu, hekimin klinik bilgisi ve deneyimi doğrultusunda 

verebileceği bir karardır (209). Fissür örtücülerin çürük önleyici etkileri 

kanıtlanmıştır ve çürük riski yüksek bireylerde çürüğe eğilimli yüzeylerin en 

kısa sürede fissür örtücü ile kapatılması en risksiz uygulama olarak 

görülmektedir (210,211). 

Fissür Örtücü Uygulamalarında Asitle Pürüzlendirme 

Diş yüzeylerinin asitle pürüzlendirilmesi tekniğinin diş hekimliğine 

girişi, rezinlerin mine yüzeyine bağlanma kuvvetini arttırmak amacıyla %85’lik 

fosforik asiti kullanan Buonocore tarafından gerçekleştirilmiştir (212). 

Çalışmalarda alternatif olarak, %10’luk maleik asit, %16’lık etilen diamin tetra 

asetik asit (EDTA), %10’luk sitrik asit, %2,5’luk nitrik asit, %10’luk piruvik asit, 

%1.6-3.5’lik oksalik asit ve %20-25’lik poliakrilik asit gibi çeşitli ajanlar 

denenmişse de, elde edilen değişken sonuçlar bu asitlerin klinikte rutin 

kullanıma girmesini engellemiştir (213). Minenin asitle pürüzlendirilmesinde 

en çok tercih edilen asit, fosforik asittir (214,215). 

Asitle pürüzlendirme işlemi, mine yüzeyinde mikroskobik pürüzlülük 

oluşturmakta ve bu mikro pürüzlülüğün derinliği asidin tipi ve 

konsantrasyonuna bağlı olarak değişebilmektedir. Genellikle %37’lik 

konsantrasyondaki fosforik asit kullanımı tercih edilmektedir. Fosforik asit için 

kritik konsantrasyon %30 dur. Bu konsantrasyonun altında minede 

çözünmeyen reaksiyon ürünleri oluşurken, yüzey alanı ve ıslanabilirlik 

azalmakta, mine yüzeyinde oluşan pürüzlü alanlar tıkanarak bağlanma 

kuvveti olumsuz yönde etkilenmektedir (212).  
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Mine yüzeyinde yeterli mikropürüzlülüğün oluşması için gerekli olan 

pürüzlendirme süresini araştıran çalışmalarda, 15 saniye asitleme süresinin, 

60 saniyelik uygulama ile aynı oranda pürüzlendirme sağladığı (216), 

mikrosızıntı ve bağlanma kuvvetlerinin de benzer olduğu bildirilmiştir 

(217,218). 

Asitle pürüzlendirme sistemlerinin başarısını etkileyen faktörler: 

- Pürüzlendirmenin süresi: Minede beyaz tebeşirimsi görünümün elde 

edilmesi için yeterli olmalıdır. Çözünmüş apatitlerin yeniden yüzeye 

çökelmesine neden olacak kadar uzun olmamalıdır. Genellikle tercih 

edilen pürüzlendirme süresi 10-60 saniye arasındadır. 

- Yıkama aşaması: Pürüzlendirme sonrasında debrisin uzaklaştırılması 

amacıyla yüzey bol su ile yıkanmalıdır. Tercih edilen süre sıklıkla 30-

60 saniyedir. 

- Kurutma aşaması: Pürüzlendirilen yüzeyin hava ile kurutulduktan 

sonra kuru ve kontamine olmamış şekilde korunması gerekmektedir     

(215). 

Süt dişi minesi, daimi diş minesinden daha fazla oranda organik 

içeriğe sahiptir. Ayrıca mine prizmalarının süt dişi minesinde daha geniş 

açıyla sonlanması ve aprizmatik tabakanın varlığı nedeniyle süt dişi 

minesinde daha uzun süreyle asitle pürüzlendirme yapılması gerektiği öne 

sürülmüştür (15). Yapılan çalışmalarda kesilmiş süt dişi minesinde 30 saniye 

asitle pürüzlendirmenin bağlanma kuvvetinde yeterli olduğu rapor edilmiştir 

(219,220). 

2.5.4. Fissür Örtücü Olarak Kullanılan Materyaller 

Rezin Esaslı Fissür Örtücüler 

Bowen tarafından geliştirilen Bis-GMA, diş hekimliğinde kullanılan 

rezin esaslı fissür örtücü materyallerin çoğunun yapısında temel materyal 

olarak bulunan bir monomerdir (221). Bis-GMA, bisfenol A ve glisidil 

metakrilatın kimyasal reaksiyon ürünü olarak ortaya çıkmaktadır (222). 

Epoksi grupları ile metakrilat gruplarının yer değiştirmesiyle epoksi resin 
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benzeri hibrit bir monomer olarak oluşmaktadır. Bis-GMA’da, metil 

metakrilatların hızlı polimerize olma özellikleri ile epoksi rezinlerin minimal 

polimerizasyon büzülmesi gösterme özellikleri bir araya getirilmiştir (223-

225). Bis-GMA, renksiz ve yüksek molekül ağırlığına sahip bir monomerdir. 

Bis-GMA rezin matriksinin yüksek viskozitesini azaltmak ve penetrasyon 

özelliğini arttırabilmek için yapısına TEGDMA (Trietilen glikoldimetakrilat) ve 

HEMA (Hidroksietil metakrilat) gibi düşük molekül ağırlıklı monomerler 

eklenebilmektedir (223,226). TEGDMA ilavesinin, viskoziteyi azaltmasına 

karşın polimerizasyon büzülmesini arttırması bir dezavantaj olarak 

görülmüştür (227). HEMA ilavesi ise, viskoziteyi azaltmasının yanı sıra 

rezinin nispeten nemli dokulara bağlanmasını arttırmaktadır (226).  

Rezin esaslı fissür örtücü materyallerin en büyük dezavantajı olan 

polimerizasyon büzülmesi, bakteriyel penetrasyona izin vermekte ve 

restorasyonun başarısızlığına neden olabilmektedir (215,228). 

Günümüzde rezin esaslı fissür örtücüler, polimerizasyon çeşitlerine, 

doldurucu içeriklerine, renklerine ve florür içermelerine göre 

sınıflandırılmaktadır (15,16). 

1.Jenerasyon fissür örtücüler ultraviole ışıkla (365 nonometre (nm) 

dalga boyu) polimerize olmaktadırlar. Ultraviyole ışığın dalga boyunun 

standardize edilememesi ve uzun süre maruz kalındığında retina için zararlı 

olması nedeniyle kullanımları bırakılmıştır (48,229). 

 2.Jenerasyon fissür örtücüler (otopolimerizan tip) iki likidin 

karıştırılmasıyla kimyasal olarak polimerize olan sistemlerdir. Bileşenlerden 

birinde bulunan benzoil peroksit reaksiyonu başlatmakta, diğerinde bulunan 

organik amin ise reaksiyonu hızlandırmaktadır. İki likit karıştırıldıktan sonra 

birkaç dakika içinde egzotermik reaksiyon ile sertleşmektedir (215). 

3.Jenerasyon fissür örtücüler ise 480 nm civarında dalga boyu olan 

görünür (mavi) ışıkla sertleşmektedir. Rezinin yapısında polimerizasyon 

reaksiyonunu başlatan kamforokinon ve reaksiyonu hızlandıran aminler 

bulunmaktadır. Polimerizasyon için kullanılan görünür ışık kaynakları; halojen 

ışık kaynakları, ışık yayan diyotlar (LED; Light Emitting Diode), modifiye tip 
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görünür mavi ışık kaynakları, kuartz tungsten halojen ışık kaynakları (QTH), 

plazma ark ışık kaynakları ve lazer ışık kaynaklarıdır (230,231). 

Uzun takipli çalışmaların değerlendirilmesi sonucu, kimyasal ve 

görünür ışıkla sertleşen fissür örtücülerin tutuculuk oranları ve çürük önleme 

yetenekleri 5 yıla kadar birbirlerine benzer bulunmuştur (16). Daha uzun 

takipli çalışmalarda ise kimyasal olarak polimerize olan fissür örtücülerin 

daha uzun ömürlü olduğu bildirilmektedir (232-234). Buna karşın görünür 

ışıkla polimerize olan fissür örtücüler, çalışma zamanının uzun olması, 

karıştırma gerektirmemesi, manüplasyon kolaylığı, mine yüzeyine homojen 

ve rahatça yayılabilmesi gibi avantajları nedeniyle daha çok tercih 

edilmektedir (225). 

Örtücü materyallerinin çoğu doldurucusuz olmasına rağmen yüzey 

dayanıklılığını arttırmak amacıyla %50 oranına kadar doldurucu parçacık 

içeren fissür örtücüler de bulunmaktadır (225). Örtücüler doldurucu 

oranlarına göre; dolduruculu, yarı dolduruculu ve doldurucusuz olarak 

ayrılmaktadırlar (16). Fissür örtücülerin mineye penetrasyonu ve 

mikrosızıntısını etkileyen en önemli faktör materyalin akışkanlığıdır. 

Doldurucu oranlarını farklı olması materyalin akışkanlığını ve dolayısıyla 

fissürlere sızma yeteneğini etkilemektedir. Simonsen (15), doldurucusuz 

rezinlerin fissür sistemlerine daha iyi nüfuz edebildiklerini ve tutuculuklarının 

daha iyi olabileceğini savunmuştur. Buna karşın doldurucusuz fissür 

örtücülerin göreceli olarak daha yumuşak yapılı olması, aşınmaya karşı 

dirençlerinin ve kesme bağlanma dayanımlarının daha düşük olmasına 

neden olmaktadır (235,236). Farklı çalışmalarda, dolduruculu fissür 

örtücülerin in-vitro koşullarda aşınmaya daha dirençli olduğu ancak in-vivo 

koşularda bu sonucun doğrulanmadığı bildirilmiştir (237). Ayrıca dolduruculu 

ve doldurucusuz örtücülerin, fissürlere penetrasyonları ve tutuculuklarının 

birbirlerine benzer olduğunu, ayrıca mikrosızıntı yönünden de farklılık 

bulunmadığını savunan araştırmacılar da bulunmaktadır (10,236,238). 

Fissür örtücüler renklerine göre opak, renkli ve şeffaf olarak 

sınıflandırılmaktadır. Renkli ve opak olanlar, uygulama sırasında rahatça 

gözlenebilmesi, tutuculuklarının daha rahat ayırt edilebilmesi (239) ve aileler, 
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hasta ve hekim tarafından kolayca tespit edilebilmesi açısından daha çok 

tercih edilmektedir (15,225). Tutuculuk ve çürük önleyici etkileri açısından 

renkli, opak ve şeffaf fissür örtücülerin arasında herhangi bir fark bulunmadığı 

bildirilmektedir (225). 

Bazı fissür örtücü materyallerin yerleştirilmesinden hemen sonra 

hastaların tükürüklerinde geçici miktarda bisphenol-A (BPA) saptanmıştır. Bu 

BPA, bazı fissür örtücü materyallerinin yapısında bulunan bisfenol-

dimetakrilatın tükürük enzimleriyle reaksiyonu sonucu oluşmaktadır (240-

243). Bu ürünlerin muhtemel östrojenik etkileri üzerine kaygılar ortaya 

çıkmıştır. Yapılan çalışmalarda bisfenol-A esaslı rezinlerin kısa dönem 

östrojenik etkilerinin anlamlı olmadığı bildirilmiş (242), ayrıca fissür 

örtücülerden ağız ortamına salınan bisfenol-A’nın tam olarak emilmediği ve 

sistemik dolaşımda gözlenemeyecek kadar düşük miktarlarda olduğu 

gösterilmiştir (241). 

Florür İçeren Rezin Esaslı Fissür Örtücüler 

Florürlerin asit ataklarına karşı dişlerin direncini arttırması ve florür 

salınımı yapan materyallerin, çürüğün başlamasını ve gelişimini önlediğinin 

bilinmesi, restoratif materyallere florür ilave edilmesini gündeme getirmiştir 

(132,244). Rezin esaslı fissür örtücülerin yapısına eklenen florürün çürükten 

korunmada yarar sağlayacağı düşünüldüğü için araştırıcıların (15,245,246) 

ilgisini çekmiştir. Fissür örtücülere florür ilavesi 2 yöntemle yapılmaktadır. 

İlkinde, polimerize olmamış rezinin yapısına, çözünebilir formda florür tuzları 

ilave edilmiştir. Rezin uygulandıktan bir süre sonra florür tuzlarının çözünerek 

ortama yayılacağı düşünülmüştür. Fakat florür tuzları çözündükçe örtücü 

materyalin yapısının zayıfladığı belirtilmiştir. Diğer yöntemde ise; rezinin 

yapısına kimyasal olarak bağlanan organik florür bileşiği, iyon değişim 

reaksiyonu ile tükürükten gelen iyonlarla yer değiştirmektedir. Bu yöntemde 

örtücünün yapısında bir bozulma gerçekleşmeden florürün ortama 

salınabileceği düşünülmüştür. Bu yapıyla tükürükteki florür miktarı 

azaldığında florür salınımı olurken, tükürükteki florür konsantrasyonu 

arttığında rezinin yapısına florür depolanmaktadır. Böylece fissür örtücü 
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materyalin yapısında anlamlı bir zayıflama olmadığı belirtilmektedir 

(16,245,247). 

Florür içeren dolduruculu fissür örtücü ve geleneksel bir fissür 

örtücünün tutuculuk ve çürük önleme etkilerinin karşılaştırıldığı 4 yıllık bir 

çalışmada (248), florür içeren fissür örtücünün tam tutuculuk oranının 

geleneksel fissür örtücüye göre daha düşük olduğu bulunmuş, buna karşın 

çürük önleme etkileri ve total örtücü kaybı oranlarının birbirlerine benzer 

olduğu rapor edilmiştir. Bunun yanında florür salınımı yapan ve yapmayan 

fissür örtücülerin tutuculuklarında anlamlı fark bulunmadığını (249,250), hatta 

hem süt hem daimi dişlerde tutuculuğun benzer bulunduğunu bildiren 

araştırmacılar da bulunmaktadır (249,251). 

Garcia-Godoy (252), fissür örtücülerden florür salınımını ölçtüğü 

çalışmasında, uygulandığı günden itibaren 30 güne kadar florür salınımının 

belirgin miktarda ölçülebiliğini belirtmiştir. En yüksek florür salınımının ilk 24 

saatte olduğunu, 2. günde ciddi şekilde düştüğünü ve diğer günlerde de 

giderek azaldığını bildirmiştir. 

Florür içeren fissür örtücülerin çürük gelişimini azalttığını bildiren 

çalışmalar olmasına rağmen (244,253) florür konsantrasyonunda anlamlı bir 

değişim yaratmadığını ve çürük oluşumunu önlemede ek bir yararı olmadığını 

bildiren araştırmacılar da bulunmaktadır (15,254). 

Cam İyonomer Simanların Fissür Örtücü Olarak Kullanılması 

Cam iyonomer simanlar (CİS), fissür örtücü materyal olarak 1974’te 

McLean ve Wilson tarafından tanıtılmıştır (255). Cam iyonomerler, 

alüminosilikat cam tozu ve poliakrilik asit likidinden oluşmaktadır (256). Bu 

materyalin, mine ve dentine asitle pürüzlendirme gerektirmeksizin kimyasal 

olarak bağlanabilmesi (257), asit ataklarına karşı dayanıklı olması ve florür 

salınımıyla çürük önleyici özelliğinin bulunması, özellikle nem kontrolünün zor 

olduğu yeni süren dişlerde alternatif bir fissür örtücü materyal olarak 

değerlendirilmesini sağlamıştır (199,258,259). Bunun yanında, cam iyonomer 

simanların çiğneme sırasındaki okluzal kuvvetler altında kırılmaya yatkın 

olması ve sertleşme reaksiyonunun başlarında neme karşı yüksek 

hassasiyetinin olması dezavantaj olarak kabul edilmektedir (258,260). 
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Cam iyonomer simanların fissür örtücü olarak değerlendirildiği birçok 

çalışmada, tutuculuklarının rezin esaslı materyallere göre daha düşük olduğu 

bildirilirken sınırlı sayıda çalışmada ise olumlu sonuçlar elde edilmiştir (261-

263). Bu materyallerin, yüksek çürük riski taşıyan bireylerde, sürmesini 

tamamlamamış ve nem kontrolünün sağlanamamasından dolayı (264,265) 

rezin esaslı örtücülerin yerleştirilemediği daimi molar dişlerin okluzal 

yüzeylerine uygulanması önerilmektedir (266). Bu uygulamanın, geçici 

koruyucu tabaka olarak dişler sürene kadar çürükten korunmada yarar 

sağlayacağı bildirilmektedir (198,199). Bu durumlarda cam iyonomer 

simanların, fissür örtücü olarak görev yapması yerine bir florür salınım aracı 

olarak düşünülmesinin daha uygun olacağı belirtilmiştir (199). 

 Cam iyonomer simanların florür salınım özelliğiyle anti-karyojenik etki 

sergilemesi avantajları arasında sayılırken düzensiz yüzey özelliği, erken su 

temasına hassasiyeti, düşük aşınma direnci ve en önemlisi tutuculuklarının 

yetersiz olması dezavantajları arasındadır (263,267). Buna karşın bazı 

araştırmacılar, cam iyonomer simanların yüzeyden düşmesinden sonra bile, 

fissürde kalan siman artıkları ve mine yüzeyindeki artmış florür seviyesi 

sayesinde çürük önleyici etkisinin devam ettiğini savunmaktadır (268-271). 

Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar (RMCİS) 

Geleneksel cam iyonomer simanların aşınmaya karşı düşük direnci, 

başlangıç reaksiyonunda neme olan aşırı hassasiyeti, zayıf estetik özellikleri 

gibi olumsuz özelliklerini giderebilmek ve fiziksel özellikleri daha güçlü olan 

bir materyal geliştirebilmek amacıyla materyalin yapısına bir miktar rezin 

eklenerek rezin modifiye cam iyonomer simanlar ortaya çıkarılmıştır 

(272,273). Sertleşme mekanizması, rezin komponentin ışıkla aktivasyonu ile 

başlayarak doldurucu ve matriks arasındaki asit baz reaksiyonuyla devam 

etmektedir (48). 

RMCİS’ler, hem kimyasal hem de mikromekanik yolla diş dokularına 

bağlanmalarının yanında (195,274), vizkozitelerinin cam iyonomer 

simanlardan düşük olması ve ışıkla polimerize olmalarından dolayı çalışma 

sürelerinin uzun olması gibi avantajlarada sahiptir. RMCİS’lerin fissür 

derinliklerine rezin esaslı fissür örtücülerden daha iyi adapte olabildiği 
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bildirilmiştir (275,276). Materyale rezin ilavesi sonucu asit-baz reaksiyonunda 

yavaşlama olmasına rağmen kırılma dayanımı ve yüzey direnci gibi fiziksel 

özelliklerinde kimyasal sertleşen CİS’lere oranla artış sağlanmıştır. Bu 

gelişmeler, tutuculuk oranını arttırırken (277) rezin ilavesi, materyalin florür 

salma oranını azaltmaktadır (278). 2 yıl süreyle geleneksel CİS ve 

RMCİS’lerin tutuculuklarının karşılaştırıldığı bir çalışmada; RMCİS’lerin 

tutuculukları daha başarılı bulunmasına karşın geleneksel CİS’lerin çürük 

önleyici etkileri daha yüksek bulunmuştur (262). 

Yapısında rezin bulundurması nedeniyle RMCİS’lerin polimerizasyon 

büzülmesinin geleneksel CİS’lere göre daha yüksek olması beklenmesine 

rağmen çalışmalarda RMCİS’lerin daha az mikrosızıntı gösterdiği ve kesme 

dayanımının daha yüksek olduğu bulunmuştur. Bu sonuç, materyalin stabil 

bir matriks yapısı olmasıyla açıklanmaktadır (279,280). 

Rezin esaslı fissür örtücü ile RMCİS’in tutuculuk ve klinik 

performanslarının karşılaştırıldığı bir çalışmada (281), 1 yılın sonunda 

RMCİS’in tutuculuğu rezin esaslı fissür örtücüden daha düşük bulunmuş, 

ikincil çürük gelişiminde ise iki materyal arasında anlamlı bir fark 

gözlenmediği bildirilmiştir. Diğer bir çalışmada (282) ise RMCİS’in aşınma 

direnci, tutuculuk ve çürük önleyici özelliklerinin iyi olması nedeniyle rezin 

esaslı fissür örtücülere alternatif olabileceği belirtilmiştir. 

Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (PMKR - Kompomer) 

Kompomerler olarak bilinen PMKR’ler, kompozit ve cam iyonomer 

materyallerinin özelliklerini bir arada taşımaktadır (283,284). Rezinin ışıkla 

polimerizasyonu ile sertleşme reaksiyonu gerçekleşir. Devamında cam 

doldurucu matriksin ağızda tükürükle temas ederek su emilimine 

başlamasıyla asit baz reaksiyonu başlamaktadır (285,286). Asit baz 

reaksiyonu simanın yapısını güçlendirirken bir yandan da florür salınımını 

sağlamaktadır (280). Kompomerlerin, bağlanma kuvvetleri, aşınma ve kırılma 

dirençleri RMCİS’lerden daha yüksektir (287). Buna karşın florür salma 

oranları geleneksel CİS’lerden daha düşüktür (288,289). PMKR’lerin yapısal 

özelliklerinin, cam iyonomer ve RMCİS’lerden daha çok kompozit 

materyallere yakın olduğu düşünülmektedir (290,291). 
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Geliştirilmiş fiziksel özellikleri sayesinde PMKR’lerin fissür örtücü 

olarak kullanılabilmeleri amacıyla akıcı formlu olanları da üretilmiştir. Yeni 

sürmüş dişlere uygulanan PMKR’lerin tutuculuğunun, rezin esaslı fissür 

örtücülere göre daha düşük olduğunu bildiren çalışmalar bulunmaktadır 

(292). Bunun yanında bazı araştırmacılar, 2 yılın sonunda, PMKR’ler ile rezin 

esaslı fissür örtücülerin tutuculuk ve çürük oluşumu açısından benzer 

sonuçlar verdiğini belirtmiştir (293,294).  

2.5.5. Pit ve Fissür Örtücülerin Başarısını Etkileyen Faktörler 

Fissür örtücülerin klinik olarak başarısız olmasına neden olan birçok 

faktör bulunmaktadır. Fissür örtücülerin başarısında; tutuculuk, mikrosızıntı, 

yüzey hazırlama, materyalin viskozitesi gibi faktörler rol oynamaktadır (295). 

Bunların arasında fissür örtücü uygulamalarının başarılı sonuç verebilmesi 

için gerekli olan ve birinci etken olarak kabul edilen faktör tutuculuktur 

(296,297). 

Fissür Örtücülerin Başarısında Tutuculuğun Önemi 

Pit ve fissür örtücüler yeni sürmüş dişlerde çürüğü önlemek için etkili 

ve güvenli bir yöntem olarak bildirilmektedir (298). Fissür örtücü 

uygulamasıyla, başlangıç okluzal restorasyonların ve ileri tedavilerin 

yapılmasının önlendiği bilinmektedir (299). 

Fissür örtücülerin mümkün olan kullanım ömrü en fazla 10-15 yıl 

olarak bildirilmektedir. Simonsen (21)’in yaptığı çalışmada, 10 sene sonunda, 

231 fissür örtücüden %56,7’sinin tam tutuculuk gösterdiği, %20,8’inde 

parsiyel kayıp, %6,9’unda ise tam kayıp olduğu bildirilmiştir. Parsiyel kayıp 

gösteren dişlerden sadece 1 tanesinde çürük varlığı gözlenirken, geriye kalan 

dişlerin %15,6’sında çürük veya restorasyon varlığı bildirilmiştir. 15 yılın 

sonunda ise tam tutuculuk %27,6; parsiyel kayıp %35,6 ve tam kayıp % 10,9 

olarak bildirilirken %26 oranında çürük veya restorasyon varlığı gözlenmiştir. 

Sonuç olarak 15 yılın sonunda her çocukta 4,1 yüzeyin çürük veya 

restorasyondan korunduğu bildirilmiştir (13). Başka bir çalışmada (228) ise 

fissür örtücülerin tutuculuk oranlarının 1 yılın sonunda %85; 5 yılın sonunda 

ise %50 civarında olduğu bildirilmiştir. 
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Anson ve diğ. (300) yaptıkları çalışmada, fissür örtücülerin 6 ay 

sonunda %85’inin tam tutuculuk gösterdiğini, devam eden her 6 aylık 

periyotta yaklaşık %4 başarısızlık göstererek 33 ay sonunda %67’sinin tam 

tutuculuk gösterdiğini bildirmiştir. İlk 6 aydaki yüksek başarısızlık oranı 

uygulama tekniğindeki yetersizliğe bağlanmış, nem kontrolünün tutuculuk için 

önemli olduğu vurgulanmıştır. 

Cooney ve Harwick (301), birinci ve ikinci molar dişlere uygulanan 

fissür örtücülerin tutuculuğu ve yararını değerlendirdikleri çalışmada, 2 yılın 

sonunda 1631 örtücüden %85’inin tam tutuculuk, %13’ünün parsiyel 

tutuculuk gösterdiğini, %2’sinin ise çürük veya restore edilmiş olduğunu 

bildirmiştir. 

Wendt ve diğ. (210)’nin yaptığı ve fissür örtücü tutuculuğunun 

değerlendirildiği uzun takipli bir çalışmada, birinci ve ikinci büyük azı dişlerine 

uygulanan fissür örtücülerin, 15-20 yıl sonra, %65’inde tam tutuculuk, 

%22’sinde parsiyel tutuculuk gözlenmiş, %13’ünde ise çürük veya 

restorasyon varlığı bildirilmiştir. Araştırmacılar fissür örtücülerin uzun süre 

ağızda kalabileceklerini ve tutuculukları yeterli olduğu sürece çürüğü 

önleyebileceğini belirtmiştir. 

Bu çalışmalar doğrultusunda pit ve fissür örtücülerin, özellikle çürüğe 

eğilimli çocuklarda, tam tutuculuk gösterdiği durumlarda çürüğe karşı etkili ve 

maliyet açısından verimli olduğu bildirilmektedir (302-304). Bunun yanında, 

Griffin ve diğ. (305) okul-bazlı koruyucu programlarda uygulanmış fissür 

örtücülerin tutuculuk ve çürük önleyici etkilerinin araştırıldığı birçok çalışma 

sonucunda yayınladığı derlemede, örtücülerdeki parsiyel veya tam kayıp 

durumlarının hiç örtücü uygulanmayan dişlere göre çürük riskini 

arttırmadığını rapor etmiştir. 

Fissür örtücülerin tutuculuğunun düzenli kontrolü, çürük önleyici etkisi 

için gerekli görülmektedir. Yapılan çalışmalarda örtücü kayıplarının 

çoğunlukla ilk 6 ayda gerçekleştiği bu nedenle örtücülerin yerleştirildikten 

sonra 6 ay içinde mutlaka kontrol edilmeleri gerektiği bildirilmiştir (306).  

 

 



35 

 

2.6. Adeziv Sistemler  

“Adeziv” terimi, iki yüzeyin birbirine tutunmasını sağlayan materyal 

olarak tanımlanırken, ‘’adezyon’’, iki substratın birleşmesi sonucu oluşan 

bağlantı olarak bilinmektedir (307). Diş hekimliğinde bağlayıcı (bonding) 

ajanlar olarak da adlandırılan adeziv sistemler, dolgu materyallerinin diş 

dokularına bağlanmasını sağlayan aracı materyallerdir (308). 

Buonocore’un 1955 tarihinde, diş yüzeylerinin asitle pürüzlendirilmesi 

tekniğini ortaya koymasıyla, Black tarafından 1917 yılında geliştirilmiş olan 

makromekanik tutuculuk prensipleri, yerini mikromekanik adezyon ve adeziv 

diş hekimliğine bırakmıştır (17,309). 

Adeziv sistemlerin kullanılmaya başlanmasıyla, diş dokusu ve 

restorasyon ara yüzündeki mikromekanik kenetlenme sayesinde kenar 

sızıntısı azaltılarak işlem sonrası hassasiyet, kenar renklenmesi, ikincil çürük 

gibi klinik problemler en aza indirgenebilmektedir (310). Adeziv ajanlar 

makromekanik tutunmaya gereksinimi azaltarak sağlam minenin gereksiz 

yere kaldırılmasını önlemektedir (308). Bunun yanında yapılan restorasyonlar 

daha estetik sonuç vermekte ve kavite preparasyonu sonucu zayıflayan diş 

dokularını fonksiyonel kuvvetlere karşı desteklemektedir (311,312). 

2.6.1. Dental Adeziv Sistemlerin Sınıflandırılması 

Dental adeziv sistemler, uzun süre, kullanılmaya başlandıkları tarihler 

esas alınarak ‘kronolojik’ ve kimyasal yapıları göz önüne alınarak ‘yapısal’ 

olarak sınıflandırılmıştır (308,309). Günümüzde ise, bağlanma mekanizmaları 

da göz önüne alınarak yapılan sınıflandırmada dental adeziv sistemleri üç 

başık altında incelemek mümkün olmuştur (313) : 

1) Etch-and-Rinse Adeziv Sistemler 

2) Self-Etch Adeziv Sistemler 

3) Cam İyonomer Adeziv Sistemler 

Diş minesinin inorganik içeriği, organik içeriğinden daha fazla olup 

inorganik kısım esas olarak hidroksilapatit kristallerinden oluşmaktadır (309). 

Adeziv materyallerin diş minesine mikromekanik olarak bağlanma 

mekanizmasında, öncelikle minenin asitle çözünmesi sonucu sert dokulardan 
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inorganik mineraller uzaklaşmaktadır. Bu sayede oluşan mikro boşluklara 

rezin monomerler dolmakta ve açığa çıkan hidroksilapatit kristallerinin 

polimerize monomerle kaplanması sonucu mikromekanik kenetlenme 

gerçekleşmektedir (216,314). 

Etch-and-Rinse Adeziv Sistemler 

Rezin esaslı materyallerin diş yüzeyine bağlanması için kullanılan ve 

asitle pürüzlendirilme sonrası dişe uygulanan adeziv sistemlerdir. İki ya da üç 

aşamalı tipleri olmakla birlikte günümüzde çoğunlukla iki aşamalı olarak 

kullanılmaktadır (315,316). İlk aşama, genellikle %30-40’lık konsantrasyonda 

fosforik asit jeller ile yapılan pürüzlendirme ve ardından yıkama aşaması; 

ikinci aşama ise primer ve adeziv rezinin birlikte uygulandığı kombine tek şişe 

adeziv ajan uygulanmasıdır. Üç aşamalı sistemlerde ise, pürüzlendirmeyi 

takiben primer ve adeziv rezin ayrı ayrı uygulanmaktadır (309). 

Etch-and-Rinse Tekniğinin Aşamaları 

Minenin Asitle Pürüzlendirilmesi 

Minenin kimyasal içeriğinin ağırlıkça yaklaşık %95’i inorganik yapı, 

%1’i organik yapı ve geri kalanı ise sudan oluşmaktadır (213). Hacimce ise 

%86’sı inorganik, %2’si organik ve %12’si ise sudan oluşmaktadır (317). 

İnorganik yapı, hidroksilapatit kristallerinden oluşmakta ve kristaller biraraya 

gelerek minenin ana yapısı olan mine prizmalarını meydana getirmektedir. 

Kollojenden oluşan organik yapı ve su ise bu kristallerin arasında dağılmış 

olarak bulunmaktadır (318). 

Rezin esaslı materyallerin mine yüzeyine bağlanabilmesi ve materyal-

diş yüzeyi arasında mikromekanik bağlantının gerçekleştirilebilmesi için 

minenin yüzey yapısında bazı değişiklikler yapılması gerekmektedir. Mine 

yüzeyine çeşitli konsantrasyonlarda asitlerin uygulanmasıyla minenin 

temizlenmesi sağlanırken, diğer yandan prizmatik ve interprizmatik mineral 

kristalleri farklı düzeylerde uzaklaştırılarak mikroskopik pürüzlülük 

arttırılmaktadır. Bu durum, minenin yüzey geriliminin azalmasını (yüzey 

enerjisi artar) ve yüzey ıslanabilirliğinin artmasını sağlayarak rezinin 

mikroboşluklara yeterince nüfuz edebilmesine olanak sağlamaktadır 
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(319,320). Bunun sonucunda kompozit rezinin mikromekanik bağlantısı 

gerçekleşebilmektedir (321). Asitle pürüzlendirilmenin sonucunda, mine 

yüzeyinde yaklaşık 10 milimikronluk (μm) bir tabaka ortadan kalkmaktadır. 

Asitleme zamanı ve dişler arasındaki farklılığa bağlı olarak derinliği yaklaşık 

5-50 μm arasında değişen pürüzlendirilmiş bir alan oluşturularak bağlanma 

yüzeyi arttırılmaktadır (322,323). Asitle pürüzlendirme sonrasında yüzeydeki 

mikroorganizma sayısında %75-95 oranında azalma gerçekleştiği 

bildirilmektedir (324). 

Mine yüzeyinin pürüzlendirilmesinde en çok kullanılan asit %37’lik 

fosforik asittir (214). Asit uygulaması sonrası; kullanılan asidin 

konsantrasyonu, formu, uygulama süresi (322), mine yüzeyinde aşındırma 

yapılıp yapılmaması, minenin kimyasal yapısı, florür içermesi (325,326), 

hidroksilapatit krisallerinin açı ve pozisyonları gibi nedenlere bağlı olarak üç 

farklı tip mikroskopik pürüzlenme gerçekleştiği bildirilmiştir (323). Buna göre: 

 Tip I pürüzlenmede; mine prizmalarının iç kısımları çözünerek “bal 

peteği” görünümü oluşur. 

 Tip II pürüzlenmede; mine prizmalarının çevreleri çözünerek “kaldırım 

taşı” görünümü oluşur. 

 Tip III pürüzlenmede ise prizmatik yapının gözlenmediği daha amorf ve 

daha silik bir pürüzlenme görünümü vardır (323). 

Klinik olarak dişlerin hangi bölgesinde ne tip pürüzlenme 

oluşabileceğini belirleyebilmek mümkün değildir. Bir mine yüzeyinin değişik 

bölgelerinde değişik pürüzlenme tipleri görülebilmektedir (309,325). Fakat 

farklı pürüzlendirme tiplerinin bağlanma dayanımı üzerine etkisi olup 

olmadığıyla ilgili kesin bilgiler bulunmamaktadır (322,325). 

Mineye Primer ve Adeziv Uygulanması 

Etch-and-rinse tekniğinin ikinci aşamasında, pürüzlendirilmiş mine 

yüzeyine primer ve adeziv rezin uygulanmaktadır. Primer ajan; aseton, etanol 

veya su gibi organik bir çözücü ve bir ya da birkaç fonksiyonel rezin 

monomer içermektedir (327). Rezin monomerler genellikle hidrofilik 

özelliktedir (322). 
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Primer ajanın uygulanmasından sonra diş yüzeyine adeziv ajan 

uygulanır. Adeziv ajan, Bis-GMA gibi bir hidrofobik rezin içermektedir. Fakat 

ıslanabilirliği sağlayabilmek amacıyla HEMA gibi daha hidrofilik rezin 

monomerler de kullanılabilmektedir (327). Adeziv ajan, primer ile ıslatılan diş 

yüzeyinin hidrofobik yapıdaki kompozite bağlanmasını kuvvetlendirmektedir 

(328). 

Etch-and-rinse adeziv sistemlerde günümüzde genellikle primer ve 

adeziv ajanın aynı şişede birleştirildiği sistemler yaygın olarak 

kullanılmaktadır (327). 

Primer ve adeziv rezin uygulamalarıyla minede makrotag ve mikrotag 

olarak adlandırılan iki tür rezin tag oluşmaktadır. Makrotaglar mine 

prizmalarının etrafında, mikrotaglar ise mine prizmalarının iç yüzeylerinde 

görülmektedir. Mikrotagların, sayılarının daha fazla ve yüzey alanlarının daha 

geniş olması nedeniyle bağlantı kuvvetlerine daha fazla katkı sağladıkları 

bildirilmiştir (309). 

Self-Etch Adeziv Sistemler 

Self-etch adezivler, mine ve dentin yüzeylerinin aynı anda hem 

pürüzlendirilmesi hem de bu dokulara primer ajan uygulanmasını içerirler. 

Self-etching primer olarak isimlendirilebilen primerler, yüzey için hazırlayıcı 

asidik monomerler içerir. Aktif içerikleri fosforik asit ve metakrilattır (329). 

Ayrıca adeziv sistemlerin yapısında, maleik asit ve itakonik asit gibi organik 

ve inorganik asitler, doldurucular ve taşıyıcılar (aseton, etanol, su gibi)  

bulunmaktadır (330-334). 

Self-etch adeziv sistemler tek veya iki aşamalı olarak ikiye 

ayrılmaktadır. İki aşamalı sistemlerde, öncelikle self-etch primer uygulanarak 

asitle pürüzlendirme ve yüzey koşullarının değiştirilmesi sağlanır (335). İkinci 

aşamada, hazırlanmış olan yüzeye adeziv rezin uygulanmaktadır. Tek 

aşamalı self-etch sistemlerde ise primer ve adeziv rezinin fonksiyonları tek bir 

solusyonda (self-etch adeziv) birleştirilmiştir  (336). Yüzeyin pürüzlendirilmesi 

(etching), bağlanmaya hazırlanması (priming) ve bağlanma (bonding) 

işlemleri aynı anda sağlanmaktadır (335). 
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Diş minesinin üst yüzeyini kaplayan aprizmatik tabakanın, asitle 

pürüzlendirme işlemine karşı daha dirençli olduğu ve adeziv sistemlerle 

bağlantıya yatkın olmadığı bilinmektedir (337,338). Meola ve Papaccio (339), 

asit uygulaması öncesi bu tabakanın kaldırılarak mine prizmalarının açığa 

çıkarılması gerektiğini belirtirken, Kodaka ve ark. (340), bu tabakanın fosforik 

asit uygulamasıyla kısmen ya da tamamen uzaklaşabileceğini göstermiştir. 

Birçok araştırmacı, self-etch adezivlerin aşındırılmış mine yüzeyine 

bağlantısının yeterli dayanıklıkta olduğunu bildirmiş (341,342) ve yine 

aşındırılmış minede fosforik aside alternatif olarak kullanılabilceğini 

belirtmişlerdir (325,343). 

Self-etch adezivler, asiditelerine göre hafif ve güçlü olmak üzere iki 

kategoriye ayrılmaktadır (313). Bu sınıflamayı hafif, orta, güçlü olarak yapan 

araştırmacılar da bulunmaktadır (330,331). 

Fissür Örtücülerin Adeziv Sistemlerle Uygulandığı Çalışmalar 

Fissür örtücülerden önce adeziv ajanların uygulanmasının örtücünün 

mineye bağlanma kuvvetini arttırdığını, örtücü-mine marjini arasındaki 

mikrosızıntıyı ise azalttığını bildiren çalışmalar bulunmaktadır (18,344,345). 

Symons ve diğ. (20), farklı fissür morfolojilerinde, mine yüzeyinin 

hazırlanması veya adeziv ajanların kullanılmasının örtücü adezyonu ve 

penetrasyonuna etkisini araştırdığı çalışmasında, adeziv ajan 

uygulanmasının derin fissürlü dişlerde penetrasyon derinliğini arttırdığını 

bildirmiştir. 

Peng ve diğ. (346), daimi büyük azı dişlerine self-etch adeziv ajanı 

kullanarak ve kullanmadan uyguladıkları fissür örtücülerin tutuculuk ve çürük 

azaltıcı etkinliklerini karşılaştırdıkları klinik çalışmalarında, 1 yılın sonunda 

tutuculuk açısından iki grubun benzer sonuçlar verdiğini bildirmiştir. 

Tükürükle kontamine yüzeylere, geleneksel yöntem veya adeziv ajan 

ile birlikte uygulanan fissür örtücülerin mikrosızıntılarının karşılaştırıldığı 

çalışmalarda, adeziv ajan kullanımının mikrosızıntıyı azalttığı (22,347) ve 

örtücünün penetrasyon yeteneğini arttırdığı belirtilmiştir (348). 

Süt dişlerinde de, tükürükle kontamine olan ve olmayan yüzeylere 

fissür örtücü öncesinde adeziv ajan uygulanmasının, bağlanma dayanımını 
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arttırıp mikrosızıntıyı azalttığı Tulunoğlu ve diğ (349) tarafından bildirilmiştir. 

Bunun yanında, kontamine yüzeylere adeziv ajanlarla uygulanan örtücüler, 

kontamine olmayan yüzeylere tek başına uygulanan örtücülerden daha 

başarılı sonuçlar vermiştir. 

Feigal ve diğ. (19), 2 yıllık klinik çalışmaları sonucunda, fissür 

örtücülerin tükürükle kontamine mine yüzeyine adeziv ajanla birlikte 

uygulandığı takdirde tutuculuk ve mikrosızıntı başarısında gelişme 

gözlendiğini bildirmiştir. 

Çehreli ve diğ. (25) etch-and-rinse adeziv veya self-etch adeziv 

kullanılarak ve kullanılmadan uygulanan fissür örtücülerin mikrosızıntısını 

karşılaştırdıkları çalışmada, etch-and-rinse adezivlerin uygulandığı dişlerde 

mıkrosızıntının daha az bulunduğunu bildirmiştir. 

Grande ve diğ. (350) fissür örtücü olarak kullanılan universal bir adeziv 

(Optibond dual-cure) ile fissür örtücülerin mikrosızıntısını değerlendirdiği 

çalışmasında, üniversal adezivin fissür örtücü ile birlikte kullanılması yerine 

tek başına örtücü materyal olarak kullanılabileceğini belirtmiştir. 2000 yılında 

yaptıkları klinik çalışmalarında ise adeziv ajan (Optibond) ile geleneksel bir 

fissür örtücünün (Delton) tutuculukları değerlendirilmiş ve Optibond’un klinik 

performansı daha yüksek bulunmuştur (50). Yapılan bu çalışmalara ve 

olumlu sonuçlara karşın fissür örtücülerin adeziv ajanla birlikte 

uygulanmasının önemli bir katkı sağlamadığını veya tutuculuk oranını 

arttırmadığını bildiren araştırmacılar da bulunmaktadır (351-354). Bunun 

yanında fissür örtücüler öncesinde adeziv ajan kullanımı, hasta başında 

geçen süreyi ve maliyeti arttırdığı için uygulanmadan önce doğru karar 

verilmesi gerektiği belirtilmektedir (15).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu araştırma, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Tıbbi, Cerrahi ve 

İlaç Araştırmaları Etik Kurulu’nun KA-130035 kayıt numaralı onayı ile 

yürütülmüştür.  

Bu çalışmada, çürüksüz daimi dişere, farklı adeziv sistemler 

uygulanarak ve uygulanmadan yerleştirilen, florür içeren rezin esaslı Delton 

FS(+) (Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) fissür örtücünün klinik 

başarısının; retansiyon (tutuculuk), kenar renklenmesi, kenar adaptasyonu, 

yüzey dokusu ve çürük gelişimi açısından, modifiye United States Public 

Health Service (USPHS) kriterleri kullanılarak değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

3.1. Araştırmaya Katılan Bireylerin Seçimi 

Araştırmaya, Hacettepe Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti 

Anabilim Dalı’na tedavi amacıyla başvuran, ağzında tam olarak sürmüş, 

çürüksüz, dört adet daimi birinci molar dişi bulunan ve bu dişlere non-invaziv 

pit ve fissür sealant restorasyon yapılması endike olan hastalar dahil 

edilmiştir. Daimi molar dişlerinde başlangıç çürüğü, daha önceden 

uygulanmış fissür örtücü, dolgu veya hipomineralizasyon gibi gelişimsel 

defekt bulunan hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Restoratif tedaviler öncesinde hasta ve velilerden detaylı tıbbi ve 

dental anamnezler alınmıştır. Araştırmaya herhangi bir akut veya kronik 

sistemik rahatsızlığı bulunmayan hastalar dahil edilmiştir. 

Hastaların ağız içi ve ağız dışı tüm klinik muayeneleri yapılmış ve 

gerekli görülen bölgelerden periapikal veya bite-wing radyograflar alınmıştır. 

Klinik ve radyolojik muayeneler sonrasında hastalara standart bir ağız hijyen 

eğitimi verilmiş ve belirlenen tedavi planlamaları çerçevesinde, daimi molar 

dişleri haricindeki dişlerine gerekli olan tüm tedaviler çalışma öncesinde 

yapılmıştır. Hastalar, düzenli aralıklarla kontrol randevularına çağrılmış ve 

her randevuda çalışmaya dahil edilen dişlerden fotoğraflar alınmıştır. 

Araştırmaya, yaşları 6-9 arasında değişen 57 hasta dahil edilmiştir. 

Araştırmada kızların erkeklere oranı ise 0,90’dır.  
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Araştırmaya dahil edilen tüm bireylere ve ebeveynlerine, yapılacak 

tedavi ile ilgili yazılı ve sözlü bilgi verilmiş, gerekli izin alındıktan ve 

aydınlatılmış onam formları imzalatıldıktan sonra klinik işlemlere geçilmiştir. 

3.2. Araştırma Protokolü ve Tedavi Grupları  

Araştırmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan 57 hastanın toplam 228 

daimi birinci büyük azı dişine, non-invaziv yöntemle fissür örtücü 

uygulanmıştır. Çalışmaya dahil edilen çocukların fissür örtücü uygulanacak 

dişleri rastgele 4 gruba ayrılarak split-mouth dizaynı ile çalışılmıştır. Bu 

çalışmada,  XP bond (Dentsply; DeTrey, Konstanz, Almanya) ve Clearfil SE 

Bond (Kuraray; Osaka Japan) adeziv sistemleri kullanılmıştır. Tüm dişlere 

florür içeren rezin esaslı Delton FS(+) (Dentsply; DeTrey, Konstanz, 

Almanya) fissür örtücü uygulanmıştır. 

3.2.1. Klinik Protokol 

Tüm tedaviler tek bir hekim tarafından yapılmıştır (G.E.Ü.) 

Çalışmada tüm dişler lokal anestezinin ardından rubber dam ile izole 

edilmiştir. Tüm diş yüzeyleri, üzerlerindeki debris ve artıklar uzaklaştırıldıktan 

sonra kıl fırça, su ve pomza ile temizlenmiştir. Temizlenme aşamasından 

sonra incelenen ve başlangıç çürüğü gözlenen dişler invaziv fissür örtücü 

veya koruyucu rezin restorasyon uygulanarak çalışma dışı bırakılmıştır. Tüm 

dişler, nem ve tükürük kontaminasyonunun engellenmesi ve kontaminasyon 

nedeniyle oluşabilecek başarısızlık riskinin elimine edilmesi amacıyla rubber 

dam ve tükürük emici kullanılarak izole edilmiştir. İşlem basamaklarının 

standardizasyonunu sağlamak amacıyla rubber dam uygulamasına uyum 

göstermeyen çocuklar çalışma dışı bırakılmıştır. 

3.2.2. Çalışma Grupları 

Fissür örtücü uygulanacak dişler rastgele 4 gruba ayrılmıştır. 

Randomizasyonun sağlanmasında bilgisayar programı (www.random.org)  ile 

oluşturulan randomizasyon tablosu kullanılmıştır. Program ile oluşturulan 

randomizasyon numaraları mühürlü bir zarfta muhafaza edilmiş, her hasta 

için bir zarf açılarak restorasyon grupları belirlenmiştir. Buna göre; 
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Grup 1: Asit etch + Fissür örtücü (Delton FS(+), Dentsply; DeTrey Konstanz, 

Almanya) (Kontrol grubu). (Asit etch, AE) 

Grup 2: Asit etch + XP bond (Dentsply; DeTrey Konstanz, Almanya) + Fissür 

örtücü (Delton FS(+), Dentsply; DeTrey Konstanz, Almanya) (AE + XP bond) 

Grup 3: Clearfil SE Bond (Kuraray; Osaka Japan) + Fissür örtücü (Delton 

FS(+), Dentsply; DeTrey Konstanz, Almanya) (SE Bond) 

Grup 4: Asit etch + Clearfil SE Bond (Kuraray; Osaka Japan) + Fissür örtücü 

(Delton FS(+), Dentsply; DeTrey Konstanz, Almanya). (AE + SE Bond) 

Çalışmada kullanılan adeziv sistemler ve fissür örtücü materyaller 

Şekil 3.1’de, kimyasal içerikleri ise Tablo 3.1’de yer almaktadır. Gruplara göre 

klinik uygulama prosedürleri aşağıdaki gibidir: 

GRUP 1: 

Bu gruptaki dişlerin pit ve fissürlerine, fosforik asit ve Delton FS(+) 

fissür örtücü uygulanmıştır. 

Lokal anestezinin ardından rubber dam uygulanmış, temizlenmiş ve 

hava ile kurutulmuş diş yüzeylerinin pit ve fissürlerine, 30 saniye süreyle 

%36’lık fosforik asit jel (DeTrey Conditioner 36, Dentsply DeTrey, Konstanz, 

Almanya) ajite edilmeden uygulanmıştır. Asit, 20 sn boyunca su ile yıkanmış 

ve ardından mine yüzeyi opak beyaz görünüm alıncaya kadar hava ile 

kurutulmuştur. Delton FS(+), pit ve fissürlere özel fırça uçlu aplikatörü ile 

uygulanmış, yüzeye dağıtılmış ve hava kabarcıkları uzaklaştırılmıştır. Hem 

okluzal hem de bukkal/palatinal yüzeylerdeki örtücü materyal, 20 sn süreyle 

460–500 nm dalga boyundaki halojen ışık kaynağı (Hilux Dental Curing Light 

Unit 250, Benlioğlu Dental Inc, Ankara, Türkiye) dişe en yakın mesafede 

tutularak polimerize edilmiştir. Fissür örtücünün yüzeyinde oluşan polimerize 

olmayan rezin tabaka (oksijen inhibisyon tabakası) pamuk pelet ile silinmiştir. 

Örtücü uygulanan yüzey, yeterli yayılım ve tutuculuk açısından sondla kontrol 

edilmiştir. Isırtma kağıdı ile erken okluzal temas noktaları kontrol edilmiş ve 

gerektiğinde bitirme frezleri ile fazlalıklar alınmış ve polisaj yapılarak 

restorasyon tamamlanmıştır. 
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GRUP 2: 

Bu gruptaki dişlerin pit ve fissürlerine, fosforik asit, XP Bond ve Delton 

FS(+) fissür örtücü uygulanmıştır. 

Lokal anestezinin ardından rubber dam uygulanmış, temizlenmiş ve 

hava ile kurutulmuş diş yüzeylerinin pit ve fissürlerine, 30 saniye süreyle 

%36’lık fosforik asit jel (DeTrey Conditioner 36, Dentsply DeTrey, Konstanz, 

Almanya) ajite edilmeden uygulanmıştır (Şekil 3.2). Asit, 20 sn boyunca su ile 

yıkanmış ve ardından mine yüzeyi hafifçe uygulanan hava ile kurutulmuştur. 

Ardından, alkol esaslı, tek şişe XP BOND (Dentsply DeTrey, Konstanz, 

Almanya) pit ve fissürlere uygulanmış ve 20 sn beklenmiştir. Daha sonra 

adeziv materyalin içerisindeki çözücünün uzaklaşması için, yaklaşık 1 cm 

mesafeden, en az 5 sn boyunca hava spreyi ile hava püskürtülmüştür. Mine 

yüzeyinde uniform ve parlak görünüm elde edilmesinin ardından adeziv 

materyal 10 sn görünür halojen ışık kaynağı ile dişe en yakın mesafeden 

polimerize edilmiştir. Ardından okluzal ve bukkal/palatinal pit ve fissürlere, 

Delton FS(+), Grup 1’deki gibi uygulanmış, bitirme ve polisaj işlemleri aynı 

şekilde tamamlanmıştır (Şekil 3.3 ve Şekil 3.4). 

GRUP 3:  

Bu gruptaki dişlerin pit ve fissürlerine, iki aşamalı self-etch adeziv olan 

Clearfil SE Bond ve Delton FS(+) fissür örtücü uygulanmıştır. 

Lokal anestezinin ardından rubber dam uygulanmış, temizlenmiş ve 

hava ile kurutulmuş diş yüzeylerinin pit ve fissürlerine, iki aşamalı Clearfil SE 

Bond’un (Kuraray; Osaka Japan) ilk aşaması olan primeri, tek kullanımlık 

fırça ile uygulanmış ve 20 sn beklenmiştir. Daha sonra hava spreyi ile hafifçe 

hava uygulanmıştır. Devamında ikinci aşama olan bağlayıcı (bonding) ajan 

tek kullanımlık fırça ile uygulanmış ve hafifçe uygulanan hava ile uniform hale 

getirildikten sonra 10 sn görünür halojen ışık kaynağı ile dişe en yakın 

mesafeden polimerize edilmiştir. Ardından okluzal ve bukkal/palatinal pit ve 

fissürlere, Delton FS(+), Grup 1’deki gibi uygulanmış, bitirme ve polisaj 

işlemleri aynı şekilde tamamlanmıştır. 
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GRUP 4:  

Bu gruptaki dişlerin pit ve fissürlerine, fosforik asit, Clearfil SE Bond ve 

Delton FS(+) fissür örtücü uygulanmıştır. 

 Lokal anestezinin ardından rubber dam uygulanmış, temizlenmiş ve 

hava ile kurutulmuş diş yüzeylerinin pit ve fissürlerine, öncelikle 10 sn süreyle 

%36’lık fosforik asit jel (DeTrey Conditioner 36, Dentsply DeTrey, Konstanz, 

Almanya) ajite edilmeden uygulanmış, su ile yıkanmış ve hava ile 

kurutulmuştur. Ardından Clearfil SE Bond ve Delton FS(+) uygulama 

aşamaları Grup 3’te anlatıldığı şekliyle gerçekleştirilmiş, bitirme ve polisaj 

işlemleri aynı şekilde tamamlanmıştır. 

3.3. Klinik Değerlendirme 

Çalışmaya dahil edilen dişlerin restorasyonları tamamlandıktan sonra, 

hastalar 1. hafta, 1., 3., 6., 12. ve 18. aylarda kontrol randevularına 

çağırılmışlardır. Tüm kontrol randevularında, tüm restorasyonlar klinik olarak, 

modifiye USPHS kriterleri (Tablo 3.2) kullanılarak değerlendirilmiş ve 

fotoğrafları alınmıştır. Modifiye USPHS kriterlerine göre; retansiyon, kenar 

adaptasyonu, kenar renklenmesi, yüzey pürüzlülüğü ve ikincil çürük gelişimi 

alt kategorileri değerlendirilmiştir. Restorasyonların kenar bütünlüğü ve yüzey 

pürüzlülüğü sondla muayene ile; kenar renklenmesi, retansiyon ve çürük 

oluşumu ise görsel muayene ile incelenmiştir. Hastalara başlangıçtan itibaren 

her 6 ayda bir topikal florür jel uygulanmıştır.  

Restorasyonların klinik değerlendirmesi, önceden kalibre edilmiş iki 

araştırmacı (S.A.A. ve Z.C.Ç) tarafından, araştırma gruplarını bilmeden, ayrı 

ayrı gerçekleştirilmiştir. Şüpheli durumlarda, yapılan tedavinin başarısı veya 

başarısızlığına yönelik skorlamalar, iki araştırmacının ortak kararı ile 

alınmıştır. 

Kontrol seanslarında, her değerlendirme öncesinde, dişler gazlı bez ile 

silinerek diş üzerindeki artıklar ve plak uzaklaştırılmış, ardından diş yüzeyleri 

hava spreyi ile kurutulmuştur. Dişler reflektör ışığı altında, ayna ve dik açılı 

sondlar (Şekil 3.5) yardımıyla incelenmiş ve kullanılan sondlar her 50 

değerlendirmede bir değiştirilmiştir. Değerlendirme sonucunda, modifiye 



46 

 

USPHS kriterlerine göre bir veya daha fazla ‘Charlie’ ve/veya ‘Delta’ skoru 

görüldüğünde tedavinin başarısızlığına karar verilmiş, restorasyon gerekli 

görüldüğü şekilde tamir edilmiş veya yenilenmiştir. Bu aşamadan sonra dişler 

başarısız olarak yorumlanarak takipten çıkarılmıştır. 

Değerlendirmeyi yapan araştırıcıların kendi içlerindeki uyumunu (intra-

examiner reliability) tespit edebilmek için, 20 hasta, değerlendirme 

zamanından 1 hafta sonra tekrar değerlendirilmiştir.  

3.3.1. Fotoğraf Kaydı 

Her kontrol seansında restorasyonların, EOS 600D fotoğraf makinesi, 

ring flaş ve 100 mm makro lens (Canon, Tokyo, Japan) ile fotoğraf kayıtları 

alınmıştır. Fotoğraf çekimlerinde indirekt görüşü sağlayan ağız içi aynalardan 

yararlanılmıştır (Şekil 3.5). Her hastada ve her değerlendirme zamanında 

ağız içi aynalar alt ve üst çenelere aynı şekilde yerleştirilmiş, reflektör ışığı 

kapatılarak aynı ünitte standart açılardan fotoğraflar alınmıştır.  

3.4. İstatistiksel Değerlendirme 

Bu çalışmada, kategorik değişkenlerin dağılımlarının test edilmesi 

amacıyla ki-kare ve/veya Fisher’in kesin ki-kare (Fisher’s exact) testleri 

kullanılmış, yine kümülatif başarısız restorasyon oranlarının zamana bağlı 

değişiminin test edilmesi amacıyla Cohran Q testi uygulanmıştır. Başarısızlık 

gözlenme olasılıklarının incelenmesi, başarısızlık gözlenmeksizin geçen 

ortalama yaşam (sağkalım) sürelerinin tahminlenmesi ve gruplar arasında 

kıyaslanması amacıyla Kaplan-Meier yaşam analizi ve Log-rank test 

yöntemleri uygulanmıştır. Sonuçlar, kestirilen ortalama yaşam süreleri, %95 

güven aralıkları ve aylara göre kümülatif yaşam olasılıkları ± standart hata 

olarak özetlenmiştir. Yine grupların başarısızlık gözlenme olasılıklarının 

zaman göre değişimi Kaplan-Meier grafiği ile görsel olarak sunulmuştur.  

Değerlendirmeleri yapan araştırıcılar arasındaki ve araştırıcıların kendi 

içlerindeki uyumun değerlendirilmesinde Kohen’in Kappa testinden 

yararlanılmıştır. 
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Çalışmanın analizlerinin gerçekleştirilmesinde SPSS 15.0 paket 

programı kullanılmış ve istatistiksel analizlerin tümünde p <0.05 istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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Şekil 3.1.   Çalışmada kullanılan adeziv ajanlar, restoratif materyal ve rubber-dam seti 
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Tablo 3.1. Araştırmada kullanılan adeziv sistemlerin ve restoratif materyalin kimyasal içerikleri. 

Ürün Adı Üretici Firma Kimyasal İçeriği 

DeTrey Conditioner 
36 

DENTSPLY DeTrey 
Konstanz, 

Almanya 

36% Fosforik Asit / Silikon Dioksit / Yüzey Gerilim Düşürücü / Pigment / 
Su 

XP BOND 
DENTSPLY DeTrey 

Konstanz, 

Almanya 

Karboksilik Asit Modifiye Dimetakrilat (TCB Rezin) / Fosforik Asit Modifiye 
Akrilat Rezin (PENTA) / Üretan Dimetakrilat (UDMA) / Trietilenglikol 

Dimetakrilat (TEGDMA) / 2-Hidroksietilmetakrilat (HEMA) / Bütile 
Benzendiol (Stabilizör) / Etil-4-Dimetilaminobenzoat / Kamforkinon / 

Fonksiyonalize Amorf Silika / t-bütanol 

Clearfil SE Bond KURARAY Ltd 

Osaka, Japonya 

Primer: Metakriloksidesil dihidrojen fosfat (MDP), HEMA, Hidrofilik 
Dimetakrilat, su 

Adeziv: MDP, Bis-GMA, HEMA, Dimetakrilat, silanlı kolloidal silika 

Delton FS+ 
DENTSPLY DeTrey 

Konstanz, 

Almanya 

TEGDMA / Bis-GMA / Stabilizör / Baryum-Alümino-Sodyum-Floro-Silikat 
Cam / Sodyum Florid / Titanyum Dioksit (opak) / Fotoinisiatör 
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Tablo 3.2. Restorasyonların değerlendirilmesinde kullanılan Modifiye USPHS 

Kriterleri 

Kriter Özellik Yöntem 

Kenar Renklenmesi 

Alpha Kenarda gözle görünür renklenme yok G 

Bravo 
Kenar boyunca bir veya birkaç bölgede polisaj ile 
uzaklaştırılabilen hafif renklenme var 

G 

Charlie 
Kenarda pulpal yönde ilerlemiş renklenme var 
(sızıntı kanıtı) 

G 

Kenar Adaptasyonu 

Alpha 
Sondla muayenede restorasyon kenarlarına 
takılma yok 

G/S 

Bravo 
Kenarların 1/3’ünden fazla olmamakla beraber 
sondla muayenede hafif takılma var 

G/S 

Charlie 
Sondla muayenede restorasyon kenarlarının 
1/3’ünden fazla penetrasyon ve/veya takılma var 

G/S 

Retansiyon 

Oscar 
Restorasyon var olan okluzal form ve yapıyla 
uyumlu ve devamlı 

G 

Alpha 

Anatomik formda değişiklik var fakat tüm pit ve 
fissürler örtülü durumdadır. Kayıp materyal, tabanı 
açığa çıkarmaya yeterli değil 

G 

Bravo 

Bir veya iki pitte veya yan oluklarda örtücü kaybı 
var (parsiyel kayıp), fakat örtücünün 
yenilenmesine veya tamir edilmesine gerek yok 

G 

Charlie 

Pitler veya yan oluklarda örtücü kaybı var 
(parsiyel kayıp). Ayrıca örtücünün yenilenmesi 
veya tamiri gerekli 

G 

Delta Tüm pitlerdeki sealantlar kayıp (total kayıp) G 

Yüzey Dokusu 

Alpha Pürüzsüz yüzey dokusu G/S 
Bravo Yüzey dokusu pürüzlü ve pitli G/S 

Charlie Kaba ve çukurlu yüzey G/S 

İkincil Çürük 

Alpha Çürük yok G 
Bravo Restorasyonla ilişkili çürük G 

Charlie Çürük nedeniyle restorasyonun değişimi gerekli G 

G=Gözle Muayene; S=Sondla Muayene 
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Şekil 3.2.   A) Fissür örtücü uygulanacak okluzal yüzey  B) Yüzeyin 

temizlenmesi  C) Yüzeye asit uygulanması 

 

A 

B 

C 
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Şekil 3.3.   A) Asitle pürüzlendirme sonrası görünüm  B) Adeziv ajanın 

uygulanması  C) Fissür örtücünün uygulanması 

B 

A 

C 
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Şekil 3.4.   A) Yüzeyin pamukla silinmesi  B) Polisaj uygulaması                     

C) Final restorasyon 

C 

B 

A 
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Şekil 3.5.   A) Fotoğraf çekiminde kullanılan aynalar  B) Restorasyonların değerlendirildiği, ucu 250 μm kalınlığında  

olan dik açılı sond 

A B 
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4. BULGULAR 

Bu araştırmada, çalışma kriterlerine uyan, 57 hastanın alt ve üst daimi 

birinci molar dişlerine, biri kontrol grubu olmak üzere 4 farklı bağlayıcı sistem 

ile toplam 228 fissür örtücü restorasyon uygulanmıştır. 3. ayda 2 hasta, 6. 

ayda 1 hasta, 12. ayda 3 hasta kontrol randevularına devam etmedikleri için 

çalışma dışı bırakılmıştır. Sonuç olarak, 24 kız, 27 erkek, toplam 51 hastanın 

tüm daimi birinci molar dişlerine uygulanan toplam 204 adet fissür örtücü 

restorasyon klinik olarak değerlendirilmiştir (Tablo 4.1). Hastaların yaş 

ortalaması 93±7 aydır. 

Birinci ve ikinci gözlemcinin kendi içlerindeki güvenilirliği  (K=0,89 ve 

K=0,93; p<0.001) ve gözlemciler arası uyumluluk Kohen’in Kappa testine 

göre “iyi” olarak bulgulanmıştır (K=0,91). 

Yapılan restorasyonların klinik başarıları, çalışmanın 1.haftası, 1., 3., 

6., 12. ve 18. aylarında modifiye USPHS kriterleri kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Restorasyonların genel klinik başarılarının yanı sıra; kenar 

renklenmesi, kenar adaptasyonu, yüzey pürüzlülüğü skorları ve ikincil çürük 

oluşumu üzerine etkisi ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Palatinal ve bukkal 

yüzeylerdeki klinik başarının değerlendirilmesi sadece tutuculuk kriteri göz 

önüne alınarak yapılmıştır. 

Okluzal yüzeylerdeki fissür örtücülerin klinik değerlendirmeleri modifiye 

USPHS kriterleri kullanılarak başlangıç, 1.ay, 3. ay, 6.ay, 12. ay ve 18. 

aylarda yapılmıştır. Tablo 4.2’de tutuculuk, kenar renklenmesi ve kenar 

adaptasyonuna ait verilerin zamana bağlı dağılımları yer almaktadır. Yüzey 

pürüzlülüğü ve çürük oluşumu kriterlerinde, tüm gruplarda ve tüm zaman 

periyotlarında skor açısından herhangi bir değişim gözlenmemiştir. Buna 

göre bu kriterler istatistiksel olarak değerlendirmeye alınmamıştır.  

Grup 1 (Geleneksel asit etch)’de kenar adaptasyonu kriterinde, 1.ayda 

dişlerin %5,9’u; 3.ayda %29,4’ü; 6.ayda %43,1’i; 12.ayda %59,6’sı ve 

18.ayda %57,1’i  ‘’B’’ skoru almıştır. 12.ayda dişlerin %2,1’i ve 18.ayda ise 

%2,9’u, kenar adaptasyon kriterinden ‘’C’’ skoru alarak başarısız kabul 

edilmiştir. Grup 1’de kenar renklenmesi kriterinde; 3.ayda dişlerin %2’si; 

6.ayda %3,9’u; 12.ayda %8,5’i ve 18.ayda %8,6’sı ‘’B’’ skoru almıştır. Grup 
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1’deki hiçbir kontrol periyodunda, kenar renklenmesi kriterinde ‘’C’’ skoru 

gözlenmemiştir. 

Grup 2 (Asit etch + XP Bond) ’de kenar adaptasyonu kriterinde, 1.ayda 

dişlerin %2’si; 3.ayda %3,9’u; 6.ayda %7,8’i; 12.ayda %23,5’i ve 18.ayda 

%33,3’ü ‘’B’’ skoru almıştır. Hiçbir kontrol periyodunda kenar adaptasyonu 

kriterinde ‘’C’’ skoru gözlenmemiştir. Grup 2’de kenar renklenmesi kriterinde 

ilk 12 ayda skor dağılımında değişim gözlenmemiştir. 18.ayda dişlerin %4,2’si 

‘’B’’ skoru almıştır. Hiçbir kontrol periyodunda kenar renklenmesi kriterinde 

‘’C’’ skoru gözlenmemiştir. 

Grup 3 (Sadece Clearfil SE Bond)’te kenar adaptasyonu kriterinde, 

1.ayda dişlerin %7,8’i; 3.ayda %35,3’ü; 6.ayda %78,4’ü; 12.ayda %91,8’i ve

18.ayda %96,9’u ‘’B’’ skoru almıştır. 12.ayda dişlerin %4,1’i kenar

adaptasyon kriterinde ‘’C’’ skoru alarak başarısız kabul edilmiştir. Grup 3’te 

kenar renklenmesi kriterinde, 6.ayda dişlerin %3,9’u; 12.ayda %14,3’ü ve 

18.ayda %14,7’si ‘’B’’ skoru almıştır. 18. ayda, sadece 1 diş (%3,1) kenar

renklenmesi kriterinde ‘’C’’ skoru alarak başarısız kabul edilmiştir. 

Grup 4 (Asit etch + Clearfil SE Bond)’te kenar adaptasyonu kriterinde, 

ilk 3 ayda skor dağılımında herhangi bir değişim gözlenmemiştir. 6.ayda 

dişlerin %3,9’u; 12.ayda %11,8’i ve 18.ayda %18,4’ü ‘’B’’ skoru almıştır. 

12.ayda 1 diş (%2) kenar adaptasyon kriterinde ‘’C’’ skoru alarak başarısız

kabul edilmiştir. Grup 4’te kenar renklenmesi kriterinde; 3., 6. ve 12. aylarda 

dişlerin %2’si; 18.ayda ise %4,1’i ‘’B’’ skoru almıştır. Grup 4’teki hiçbir kontrol 

periyodunda, kenar renklenmesi kriterinde ‘’C’’ skoru gözlenmemiştir. 

Kenar adaptasyonu ve kenar renklenmesi kriterlerinde başarısız olan 

dişlerin her bir zaman noktasında gruplar arasındaki dağılımı 

karşılaştırıldığında, gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (kenar adaptasyonu: 12.ay p=0,559; 18.ay p=0,209; kenar 

renklenmesi: 18.ay p=0,177) (Tablo 4.3). 

18 ay sonunda, grupların kenar adaptasyonuna göre genel başarı 

oranları sırasıyla %94, %100, %94 ve %98 olarak bulunmuştur (Tablo 4.4). 

Kenar renklenmesine göre ise grupların genel başarı oranları sırasıyla %100, 

%100, %97 ve %100 olarak bulunmuştur (Tablo 4.5). Buna göre, kenar 
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adaptasyonu ve kenar renklenmesi kriterlerinin kümülatif başarısı 

değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (sırasıyla p=0,228; p=0,116). 

Tutuculuk kriteri göz önüne alındığında Grup 1 (Geleneksel asit etch) 

’de 1.ayda dişlerin %13,7’si; 3.ayda %35,3’ü; 6.ayda %29,4’ü; 12.ayda 

%25,5’i ve 18.ayda %34,3’ü ‘’A’’ skoru almıştır. 3.ayda dişlerin %7,8’i; 6.ayda 

%23,5’i; 12.ayda %17’si ve 18.ayda %22,8’i ‘’B’’ skoru almıştır. Grup 1’de ilk 

3 ayda ‘’C’’ skoru gözlenmezken, 6. ayda dişlerin %7,8’i; 12.ayda %25,5’i ve 

18.ayda %8,6’sı ‘’C’’ skoru alarak başarısız kabul edilmiştir. Hiçbir kontrol 

periyodunda ‘’D’’ skoru alan restorasyon gözlenmemiştir. 

Grup 2 (Asit etch + XP Bond)’de tutuculuk kriterinde, 3.ayda dişlerin 

%2’si;  6.ayda %13,7’si; 12.ayda %25,5’i ve 18.ayda %33,3’ü ‘’A’’ skoru 

almıştır. İlk 6 ayda ‘’B’’ ve ‘’C’’ skoru alan restorasyon gözlenmezken, 12. 

ayda dişlerin %2’si ‘’B’’, %5,9’u ‘’C’’ skoru, 18. ayda ise %2,1’i  ‘’B’’, %4,2’si 

‘’C’’ skoru almıştır. Grup 2’de hiçbir kontrol periyodunda tutuculuk kriterinde 

‘’D’’ skoru gözlenmemiştir.  

Grup 3 (Sadece Clearfil SE Bond)’te tutuculuk kriterinde, 1.ayda 

dişlerin %9,8’i; 3.ayda %41,2’si; 6.ayda %43,1’i; 12.ayda %28,6’sı ve 

18.ayda %28,1’i ‘’A’’ skoru almıştır. 3.ayda dişlerin %13,7’si; 6.ayda %43,1’i; 

12.ayda %34,7’si ve 18.ayda %40,6’sı ‘’B’’ skoru almıştır. İlk 3 ayda ‘’C’’ 

skoru gözlenmezken 6.ayda dişlerin %3,9’u, 12.ayda %34,7’si ve 18.ayda 

%28,1’i tutuculuk kriterinde ‘’C’’ skoru alarak başarısız kabul edilmiştir. Hiçbir 

kontrol periyodunda tutuculuk kriterinde ‘’D’’ skoru gözlenmemiştir.  

Grup 4 (Asit etch + Clearfil SE Bond)’te tutuculuk kriterinde, 3.ayda 

dişlerin %2’si, 6.ayda %7,8’i; 12.ayda %13,7’si ve 18.ayda %24,5’i ‘’A’’ skoru 

almıştır. Grup 4’te hiçbir kontrol periyodunda kriterinde ‘’B’’ skoru alan 

restorasyon gözlenmemiştir. İlk 6 ayda ‘’C’’ skoru gözlenmezken 12.ayda 

dişlerin %3,9’u ve 18.ayda %2’si tutuculuk kriterinde ‘’C’’ skoru alarak 

başarısız kabul edilmiştir. Grup 4’teki hiçbir kontrol periyodunda, tutuculuk 

kriterinde ‘’D’’ skoru gözlenmemiştir. 

Okluzal yüzeylerde tutuculuk kriterinin değerlendirilmesinde, herhangi 

bir takip periyodunda başarısızlık görülmesi durumu dikkate alındığında, bazı 
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takip periyotlarında gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (Tablo 4.6.a ve Şekil 4.1). Hiçbir grupta ilk 3 ayda tutuculuk 

kriterinde ‘’C’’ skoru alarak başarısız kabul edilen restorasyon 

gözlenmemiştir. Grup 1’de (Asit etch); ilk 6 ayda dişlerin %7,8’inde (n=4), ilk 

12 ayda %31,4’ünde (n=16), ilk 18 ayda ise %37,3’ünde (n=19) tutuculuk 

kriterinde ‘’C’’ skoru gözlenmiştir. Grup 2’de (AE+XP Bond); ilk 6 ayda ‘’C’’ 

skoru gözlenmezken, ilk 12 ayda dişlerin %5,9’unda (n=3), ilk 18 ayda ise 

%9,8’inde (n=5), ‘’C’’ skoru gözlenmiştir. Grup 3’te (SE Bond); ilk 6 ayda 

dişlerin %3,9’u (n=2), ilk 12 ayda %34,3’ü (n=19), ilk 18 ayda ise %54,9’u 

(n=28), ‘’C’’ skoru almıştır. Grup 4’te (AE+SE Bond) ise ilk 6 ayda ‘’C’’ skoru 

gözlenmezken, ilk 12 ayda dişlerin %3,9’u (n=2), ilk 18 ayda ise %5,9’u (n=3) 

‘’C ‘’skoru almıştır. Buna göre, 6. ayda gruplar arasında tutuculuk kriteri 

başarısız olan restorasyonların dağılımı benzer bulunmuştur. 12. ve 18. 

aylarda ise, tutuculuk kriteri başarısız olan restorasyonlar yönünden gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p; <0.001). Buna göre 

12. ve 18. aylarda, 1. ve 3. gruplarda tutuculuk yönünden başarısız olan

restorasyonların oranı, 2. ve 4. gruplara göre daha yüksek bulunmuştur (p; 

<0.001).  

Her bir grup özelinde, başarısız olan restorasyon sayısının zamana 

bağlı dağılımı Tablo 4.7’de verilmiştir. Buna göre, Grup 1, 2, 3 ve 4 için; 1. 

aydan 18. aya kadar gözlenen başarısız restorasyon sayısı değişimleri 

anlamlı bulunmuştur (sırasıyla p; <0.001, 0.001, <0.001, 0.040).  

Grupların kümülatif yaşam (sağkalım) olasılıkları Şekil 4.2’de 

verilmiştir. Yapılan Kaplan – Meier analizine göre her bir gruba ilişkin 

kümülatif yaşam olasılıklarının zaman göre değişimi ve standart hatası Tablo 

4.8’de özetlenmiştir. Buna göre yapılan fissür örtücü restorasyonların 18 ay 

sonundaki kümülatif yaşam olasılıkları Grup 1’de 0.62 ± 0.068, Grup 2’de 

0.90 ± 0.042, Grup 3’te 0.45 ± 0.070, Grup 4’te ise 0.94 ± 0.033 olarak 

bulunmuştur. 

Uygulanan fissür örtücü restorasyonların gruplara ilişkin ortalama 

yaşam süreleri ve %95 güven aralıkları Tablo 4.9’de özetlenmiştir. Buna göre 

yapılan fissür örtücülerin 18 ay sonundaki ortalama yaşam süresi Grup 1’de 
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15.64 ay, Grup 2’de 17.64 ay, Grup 3’te 15.52 ay, Grup 4’te ise 17.76 ay 

olarak bulunmuştur. 

Dört farklı grubun kümülatif yaşam olasılıkları Log-Rank test ile 

karşılaştırılmış ve ortalama yaşam süreleri bakımından gözlenen farklılıklar 

Tablo 4.10’da açıklanmıştır. Buna göre, 18 ay sonunda, ortalama yaşam 

süreleri bakımından 1. ve 3. gruplar birbirleri ile benzer bulunurken 

(p=0.137); 2. ve 4. gruplar birbiriyle benzer bulunmuştur (p=0.465). 1. grup ile 

2. ve 4. gruplar arasında (sırasıyla p değerleri; 0.001 ve <0.001); aynı 

zamanda 3. grup ile 2. ve 4. gruplar arasında (p <0.001) istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur. Buna göre, 2. ve 4. grubun, 18 ay sonundaki 

ortalama yaşam sürelerinin, 1. ve 3. gruptan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde yüksek olduğu gözlenmiştir.  

Fissür örtücü uygulanan dişlerin bulundukları çenelere ve gruplara 

göre dağılımları Tablo 4.11’de verilmiştir. 

18 ay sonunda okluzal yüzeylerdeki restorasyonların toplamda 

%26,9’u başarısız olarak bulunmuştur. Başarısız restorasyonların %13,7’si 

üst çeneden, %13,2’si ise alt çeneden kaynaklanmaktadır. Okluzal 

yüzeylerde tutuculuk kriterinin değerlendirilmesinde, 18 ay sonunda gözlenen 

başarısız restorasyon oranlarının alt ve üst çenelerde gruplara göre dağılımı 

Tablo 4.12.a’da verilmektedir. Buna göre okluzal yüzeylerdeki 

restorasyonların toplam başarısızlık durumu göz önüne alındığında alt 

(%26,2) ve üst (%27,7) çeneler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemiştir (p=0,875). Bunun yanında her grup kendi içinde, başarısız 

restorasyonlar açısından alt ve üst çeneler arasında karşılaştırıldığında, fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır (sırasıyla p değerleri; 0.691, 0.369, 

0.877 ve 1.000). Üst çene okluzal yüzeydeki restorasyonlar, ortalama yaşam 

süreleri bakımından karşılaştırıldığında 1 grup, 4. gruptan (p=0,007); 3. grup 

ise hem 2. grup (p=0,006) hem de 4. gruptan (p<0,001) istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde başarısız bulunmuştur (Tablo 4.13.a). Alt çenedeki 

restorasyonlar ortalama yaşam süreleri bakımından karşılaştırıldığında, 1. ve 

3. grup birbirleri ile benzer; 2. ve 4. grup birbiriyle benzer bulunmuştur 



60 

(p=0,769). 1. ve 3. grupların ortalama yaşam süreleri, 2. ve 4. gruplardan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük bulunmuştur (Tablo 4.13.b). 

Bukkal/Palatinal Yüzeyler 

Palatinal ve bukkal yüzeyler için tutuculuk kriterine ait verilerin zamana 

bağlı dağılımları Tablo 4.14’te yer almaktadır. Tutuculuk kriterinin 

değerlendirilmesinde, herhangi bir takip periyodunda başarısızlık görülmesi 

durumu dikkate alındığında, 1., 3., 6., 12. ve 18. aylarda gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 4.6.b + Şekil 4.3). Grup 1 

(Asit etch/AE) ’de; ilk ayda dişlerin %15.7’i (n=8), ilk 3 ayda %23.5’i (n=12), 

ilk 6 ayda %31.4’ü (n=16), ilk 12 ayda %39,2’si (n=20), ilk 18 ayda ise 

%45,1’i (n=23) başarısız olarak bulunmuştur. Grup 2 (AE+XP Bond) ’de; ilk 3 

ayda başarısız restorasyon gözlenmezken, ilk 6 ayda dişlerin %2’si (n=1), ilk 

12 ayda %3,9’u (n=2) ve 18. ayda ise %5,9’u (n=3) başarısız olarak 

bulunmuştur. Grup 3 (SE Bond)’te; 1. ayda dişlerin %7,8’i (n=4), ilk 3 ayda 

%19,6’sı (n=10), ilk 6 ayda %33,3’ü (n=17), ilk 12 ayda %54,9’u (n=28)  ve 

18 ayda %60,8’i (n=31) başarısız olarak bulunmuştur. Grup 4 (AE+SE Bond) 

’te; ilk 3 ayda başarısız restorasyon gözlenmezken, 6. ayda dişlerin %2’si 

(n=1), 12. ve 18. ayda ise dişlerin %3,9’u (n=2) başarısız olarak bulunmuştur.  

Buna göre her bir zaman noktasında 1. ve 3. gruplarda tutuculuk yönünden 

başarısız olan dişlerin oranı, 2. ve 4. gruplara göre daha yüksek bulunmuştur 

(p; <0.001).  

Her bir grup özelinde, başarısız restorasyon sayılarının zamana bağlı 

dağılımı Tablo 4.15’te verilmiştir. Buna göre, 1. aydan 18. aya kadar 

gözlenen başarısız restorasyon sayısı değişimleri sadece Grup 1 ve Grup 3 

(p; <0.001) için istatistiksel olarak anlamlı bulunurken; Grup 2 (p=0,120) ve 

Grup 4’te (p=0,300) değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Palatinal ve bukkal yüzeyler için grupların kümülatif yaşam olasılıkları 

Şekil 4.4’te verilmiştir. Yapılan Kaplan – Meier analizine göre her bir gruba 

ilişkin kümülatif yaşam olasılıklarının zaman göre değişimi ve standart hatası 

Tablo 4.16’de özetlenmiştir. Buna göre yapılan fissür örtücü restorasyonların 

18 ay sonundaki kümülatif yaşam olasılıkları Grup 1’de 0.54 ± 0.070, Grup 
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2’de 0.94 ± 0.033, Grup 3’te 0.39 ± 0.068, Grup 4’te ise 0.96 ± 0.027 olarak 

bulunmuştur. 

Palatinal ve bukkal yüzeylere uygulanan fissür örtücü restorasyonların 

gruplara ilişkin ortalama yaşam süreleri ve %95 güven aralıkları Tablo 

4.17’de özetlenmiştir. Buna göre fissür örtücülerin 18 ay sonundaki ortalama 

yaşam süresi Grup 1’de 12,74 ay, Grup 2’de 17,64 ay, Grup 3’te 11,96 ay, 

Grup 4’te ise 17,64 ay olarak bulunmuştur. 

Palatinal ve bukkal yüzeylere uygulanan fissür örtücü restorasyonların 

kümülatif yaşam olasılıklarının gruplar arasındaki ikili karşılaştırmaları Tablo 

4.18’te verilmiştir. Buna göre, 18 ay sonunda, ortalama yaşam süreleri 

bakımından 1. ve 3. gruplar birbirleri ile benzer bulunurken (p=0.219); 2. ve 

4. gruplar birbiriyle benzer bulunmuştur (p=0.653). 1. grup ile 2. ve 4. gruplar 

arasında (p <0.001); aynı zamanda 3. grup ile 2. ve 4. gruplar arasında (p 

<0.001) istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur. Buna göre, 2. ve 4. 

grubun, 18 ay sonundaki ortalama yaşam süreleri, 1. ve 3. gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur.  

18 ay sonunda palatinal/bukkal yüzeylerdeki restorasyonların 

toplamda %28,9’u başarısız olarak bulunmuştur. Başarısız restorasyonların 

%12,3’ü üst çeneden, %16,7’si ise alt çeneden kaynaklanmaktadır. 

Palatinal/bukkal yüzeylerdeki restorasyonların toplam başarısızlık durumu 

göz önüne alındığında alt (%33) ve üst (%24,8) çeneler arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,193) (Tablo 4.12.b). Alt ve üst 

çenelerde gözlenen başarısızlıklar, grupların kendi içlerinde 

karşılaştırıldığında 1., 2. ve 4. gruplarda alt ve üst çeneler arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmazken (sırasıyla p=0,200; p=0,271; 

p=0,181). 3. grupta fark anlamlı bulunmuştur (p=0,006). Buna göre 3. grupta 

başarısız restorasyon gözlenme durumu alt çenede, üst çeneye göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur.  

Palatinal ve bukkal yüzeylerde 18 ay sonunda tutuculuğu başarısız 

bulunan restorasyon oranlarının, alt ve üst çenelerde gruplara göre dağılımı 

Şekil 4.5’de verilmektedir. Uygulanan restorasyonların üst ve alt çenelerdeki 

kümülatif yaşam olasılıkları, gruplar arasında Log-Rank testi ile 
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karşılaştırılmıştır (Tablo 4.19). Buna göre, üst çenede; 2. ve 4. grubun 18 ay 

sonundaki ortalama yaşam süreleri, 1. ve 3 gruptan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur. Üst çenede, 2. ve 4. grupta tutuculuğu 

başarısız bulunan restorasyon gözlenmemiştir. Alt çenede ise, 1. grubun 18 

ay sonundaki ortalama yaşam süresi, 2. ve 4. gruptan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde düşük bulunurken (sırasıyla p=0,013, p=0,026), 3. gruptan 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0,007). 3. grubun ortalama yaşam 

süresi diğer tüm gruplardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur. 

18 ay sonunda, tutuculuk kriterindeki başarısız restorasyon oranlarının 

okluzal ve palatinal/bukkal yüzeylere göre dağılımı Tablo 4.20’de 

verilmektedir. Toplam olarak (p=917) ve grup içlerinde ayrı ayrı bakıldığında, 

iki yüzey arasında, başarısızlık gözlenen restorasyonlar açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir.  

Tüm gruplarda 18 aylık periyotta başarılı ve başarısız olan 

restorasyonlara ait örneklerin klinik görünümleri Şekil 4.6-12‘de 

gösterilmektedir. 
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Tablo 4.1.  Çalışma periyodu hasta akış şeması 

Değerlendirilen (n=312 Hasta)

Çıkarılan (n=255 Hasta)
-Kriterleri Sağlamayan (n=242 Hasta)
-Katılmayı Reddeden (n=13 Hasta)

Asit  Etch
(n=57 Hasta,

n= 57 Diş, n=114 Yüzey)

Asit  Etch + XP Bond
(n=57 Hasta,

n= 57 Diş, n=114 Yüzey)

Clearfil SE Bond
(n=57 Hasta,

n= 57 Diş, n=114 Yüzey)

Asit Etch + Clearfil SE Bond 
(n=57 Hasta,

n= 57 Diş, n=114 yüzey)

Randomizasyon
(n=57 Hasta, n=228 Diş, n=456 Yüzey)

Split Mouth

√ = 57
X= 0

√ = 55
X= 2

√ = 54
X= 1

√ = 51
X= 3

√ = 51
X= 0

√ = 57
X= 0

√ = 55
X= 2

√ = 54
X= 1

√ = 51
X= 3

√ = 51
X= 0

√ = 57
X= 0

√ = 55
X= 2

√ = 54
X=1

√ = 51
X= 3

√ = 51
X= 0

√ = 57
X= 0

√ = 55
X= 2

√ = 54
X= 1

√ = 51
X= 3

√ = 51
X= 0

1. Ay

3.Ay

6.Ay

12.Ay

18.Ay

18 aylık takip sırasında kayıp (n=6 Hasta, n=24 Diş, n=48 Yüzey)  

Asit  Etch
(n=51 Hasta,

n=51 Diş, n=102 Yüzey)

Asit  Etch + XP Bond
(n=51 Hasta,

n= 51 Diş, n=102 Yüzey)

Clearfil SE Bond
(n=51 Hasta,

n= 51 Diş, n=102 Yüzey)

Asit  Etch + Clearfil SE Bond 
(n=51 Hasta,

n= 51 Diş n=102 Yüzey)

18 Ay Sonunda Analiz Edilen 
(n=51 Hasta, n=204 Diş

n=408 Yüzey)

A
N

A
Lİ

Z 
ED

İL
EN

TA
K

İP

√ : Takibe Devam Eden Hasta Sayısı
X : Takibe Devam Etmeyen Hasta Sayısı
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Tablo 4.2.  Modifiye USPHS kriterine göre restorasyonların değerlendirilmesi (skor sayısı / toplam diş sayısı / % başarı) 

Kontrol Periyodu 
Grup Kriter Skor Başlangıç 1. Ay 3.Ay 6.Ay 12.Ay 18.Ay

1. GRUP

a) Retansiyon

O 51/51/(100) 44/51/(86,3) 29/51/(56,9) 20/51/(39,2) 15/47/(31,9) 12/35/(34,3) 
A 0/51/(0) 7/51/(13,7) 18/51/(35,3) 15/51/(29,4) 12/47/(25,5) 12/35/(34,3) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 4/51/(7,8) 12/51/(23,5) 8/47/(17) 8/35/(22,8) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 4/51/(7,8) 12/47/(25,5) 3/35/(8,6) 

b) Kenar Renklenmesi
A 51/51/(100) 51/51/(100) 50/51/(98) 49/51/(96,1) 43/47/(91,5) 32/35/(91,4) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 1/51/(2) 2/51/(3,9) 4/47/(8,5) 3/35/(8,6) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/47/(0) 0/35/(0) 

c) Kenar Adaptasyonu
A 51/51/(100) 48/51/(94,1) 36/51/(70,6) 29/51/(56,9) 19/47/(40,4) 15/35/(42,9) 
B 0/51/(0) 3/51/(5,9) 15/51/(29,4) 22/51/(43,1) 27/47/(59,6) 19/35/(57,1) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 1/47/(2,1) 1/35/(2,9) 

2. GRUP

a) Retansiyon

O 51/51/(100) 51/51/(100) 50/51/(98) 44/51/(86,3) 34/51/(66,7) 29/48/(60,4) 
A 0/51/(0) 0/51/(0) 1/51/(2) 7/51/(13,7) 13/51/(25,5) 16/48/(33,3) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 1/51/(2) 1/48/(2,1) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 3/51/(5,9) 2/48/(4,2) 

b) Kenar Renklenmesi
A 51/51/(100) 51/51/(100) 51/51/(100) 51/51/(100) 51/51/(100) 46/48/(95,8) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 2/48/(4,2) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/48/(0) 

c) Kenar Adaptasyonu
A 51/51/(100) 50/51/(98) 49/51/(96,1) 47/51/(92,2) 39/51/(76,5) 32/48/(66,7) 
B 0/51/(0) 1/51/(2) 2/51/(3,9) 4/51/(7,8) 12/51/(23,5) 16/48/(33,3) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/48/(0) 

3. GRUP

a) Retansiyon

O 51/51/(100) 46/51/(90,2) 23/51/(45,1) 5/51/(9,8) 1/49/(2) 1/32/(3,1) 
A 0/51/(0) 5/51/(9,8) 21/51/(41,2) 22/51/(43,1) 14/49/(28,6) 9/32/(28,1) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 7/51/(13,7) 22/51/(43,1) 17/49/(34,7) 13/32/(40,6) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 2/51/(3,9) 17/49/(34,7) 9/32/(28,1) 

b) Kenar Renklenmesi
A 51/51/(100) 51/51/(100) 51/51/(100) 49/51/(96,1) 42/49/(85,7) 27/32/(85,3) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 2/51/(3,9) 7/49/(14,3) 4/32/(14,7) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/49/(0) 1/32/ (3,1) 

c) Kenar Adaptasyonu
A 51/51/(100) 47/51/(92,2) 33/51/(64,7) 11/51/(21,6) 4/49/(8,2) 1/32/(3,1) 
B 0/51/(0) 4/51/(7,8) 18/51/(35,3) 40/51/(78,4) 43/49/(91,8) 31/32/(96,9) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 2/49/(4,1) 0/32 (0) 

4. GRUP

a) Retansiyon

O 51/51/(100) 51/51/(100) 50/51/(98) 47/51/(92,2) 42/51/(82,4) 36/49/(73,5) 
A 0/51/(0) 0/51/(0) 1/51/(2) 4/51/(7,8) 7/51/(13,7) 12/49/(24,5) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/49/(0) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 2/51/(3,9) 1/49/(2) 

b) Kenar Renklenmesi
A 51/51/(100) 51/51/(100) 50/51/(98) 50/51/(98) 50/51/(98) 47/49/(98) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 1/51/(2) 1/51/(2) 1/51/(2) 2/49/(4,1) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/49/(0) 

c) Kenar Adaptasyonu
A 51/51/(100) 51/51/(100) 51/51/(100) 49/51/(96,1) 45/51/(88,2) 40/49/(81,6) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 2/51/(3,9) 5/51/(11,8) 9/49/(18,4) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 1/51/(2) 0/49/(0) 
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Tablo 4.3.  Kenar adaptasyonu ve kenar renklenmesi kriterleri için her bir 

zaman noktasında başarısız olan restorasyon oranlarının gruplar arasındaki 

dağılımları. Değerler: “Başarısız restorasyon sayısı/ değerlendirilen 

restorastorasyon sayısı (%)” olarak ifade edilmiştir. 

 
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p 

Kenar Adaptasyonu 

Başlangıç 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) - 

1. Ay 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) - 

3. Ay 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) - 

6. Ay 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) - 

12. Ay 1/47  (%2,1) 0  (%0) 2/49  (%4,1) 1/51  (%2) 0,559 

18. Ay 2/35  (%5,7) 0  (%0) 2/32  (%6,3) 1/49  (%2) 0,209 

Kenar Renklenmesi 

Başlangıç 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) - 

1. Ay 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) - 

3. Ay 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) - 

6. Ay 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) - 

12. Ay 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) 0  (%0) - 

18. Ay 0  (%0) 0  (%0) 1/32  (%3,1) 0  (%0) 0,177 

 

 

Tablo 4.4. Grupların kenar adaptasyonuna göre genel başarı oranları. 

Değerler: “Başarılı tedavi sayısı/toplam tedavi sayısı (% başarı)” olarak ifade 

edilmiştir. 

 Başarılı/n %      P 

Grup 1 33/35 94% 

0,228 
Grup 2 48/48 100% 

Grup 3 30/32 94% 

Grup 4 48/49 98% 
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Tablo 4.5. Grupların kenar renklenmesine göre genel başarı oranları. 

Değerler: “Başarılı tedavi sayısı/toplam tedavi sayısı (% başarı)” olarak ifade 

edilmiştir. 

Başarılı/n % P 

Grup 1 35/35 100% 

0,116 
Grup 2 48/48 100% 

Grup 3 31/32 97% 

Grup 4 49/49 100% 

Tablo 4.6.  Her bir zaman noktasında tutuculuk açısından başarısız olan 

restorasyon oranlarının gruplar arasındaki dağılımları. Değerler: “Başarısız 

restorasyon sayısı / Toplam diş sayısı / (%)” olarak ifade edilmiştir. 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P 

a) Okluzal Yüzey

Başlangıç 0/51 (%0) 0/51 (%0) 0/51 (%0) 0/51 (%0) - 

1. Ay 0/51 (%0) 0/51 (%0) 0/51 (%0) 0/51 (%0) - 

3. Ay 0/51 (%0) 0/51 (%0) 0/51 (%0) 0/51 (%0) - 

6. Ay 4/51 (%7,8) 0/51 (%0) 2/51 (%3,9) 0/51 (%0) 0,057 

12. Ay 16/51 (%31,4) 3/51 (%5,9) 19/51 (%34,3) 2/51 (%3,9) <0,001* 

18. Ay 19/51 (%37,3) 5/51 (%9,8) 28/51 (%54,9) 3/51 (%5,9) <0,001* 

b) Bukkal/palatinal Yüzey

Başlangıç 0/51  (%0) 0/51  (%0) 0/51  (%0) 0/51  (%0) - 

1. Ay 8/51  (%15,7) 0/51  (%0) 4/51  (%7,8) 0/51  (%0) <0,001* 

3. Ay 12/51  (%23,5) 0/51  (%0) 10/51  (%19,6) 0/51  (%0) <0,001* 

6. Ay 16/51  (%31,4) 1/51  (%2,0) 17/51  (%33,3) 1/51  (%2,0) <0,001* 

12. Ay 20/51  (%39,2) 2/51  (%3,9) 28/51  (%54,9) 2/51  (%3,9) <0,001* 

18. Ay 23/51  (%45,1) 3/51  (%5,9) 31/51  (%60,8) 2/51  (%3,9) <0,001* 

* : İstatistiksel açıdan anlamlı
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Şekil 4.1.   Zamana göre gruplardaki okluzal yüzeylerdeki başarısız 

restorasyonların değişimi 

 

 

Tablo 4.7.   Okluzal yüzeylerde her bir grup özelinde, zamana bağlı başarısız 

restorasyon oranlarının değişimi 

 
1. Ay 

n, (%) 

3. Ay 

n, (%) 

6. Ay 

n, (%) 

12. Ay 

n, (%) 

18. Ay 

n, (%) 

Cohran’s 

Q 
p 

Grup 1 0 (%0) 0 (%0) 4 (%7,8) 16 (%31,4) 19 (%37,3) 60,88 <0,001* 

Grup 2 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 3 (%5,9) 5 (%9,8) 16,30 0,001* 

Grup 3 0 (%0) 0 (%0) 2 (%3,9) 19 (%34,3) 28 (%54,9) 89,17 <0,001* 

Grup 4  0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 2 (%3,9) 3 (%5,9) 10,00 0,040* 
 

 * : İstatistiksel açıdan anlamlı  
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Şekil 4.2.   Okluzal yüzeylerde tutuculuk yönünden gruplara göre kümülatif 

yaşam (sağkalım) eğrileri 

Tablo 4.8.  Okluzal yüzey için fissür örtücülerin kümülatif yaşam (sağkalım) 

olasılıkları 

Zaman Grup  1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 

3. Ay 1 1 1 1 

6. Ay 0.92 ± 0.038 1 0.96 ± 0.027 1 

12. Ay 0.68 ± 0.065 0.94 ± 0.033 0.62 ± 0.068 0.96 ± 0.027 

18. Ay 0.62 ± 0.068 0.90 ± 0.042 0.45 ± 0.070 0.94 ± 0.033 
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Tablo 4.9.  Okluzal yüzeyler için gruplara ait ortalama yaşam süreleri 

 

 

Tablo 4.10. Okluzal yüzeylerdeki restorasyonların, ortalama yaşam süreleri 

bakımından, gruplar arasında ikili karşılaştırılması 

 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 

X2 

Test 
Sonucu 

p 

X2 

Test 
Sonucu 

p 

X2 

Test 
Sonucu 

p 

X2 

Test 
Sonucu 

p 

Grup 1  11.11 0.001* 2.20 0.137 15.05 <0.001* 

Grup 2 11.11 0.001*  23.95 <0.001* 0.533 0.465 

Grup 3 2.20 0.137 23.95 <0.001*  29.03 <0.001* 

Grup 4 15.05 <0.001* 0.533 0.465 29.038 <0.001*  
 

 * : İstatistiksel açıdan anlamlı  

 

 

Tablo 4.11. Gruplardaki diş sayılarının çenelere göre dağılımı 

 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 

ÜST 26 20 26 29 

ALT 25 31 25 22 

 

 
 %95 Güven Aralığı  

Ortalama Yaşam  Standart Sapma  Alt Limit Üst Limit  

Grup 1 15.64 0.543 14.58 16.71 

Grup 2 17.64 0.221 17.21 18.08 

Grup 3 15.52 0.484 14.58 16.47 

Grup 4 17.76 0.200 17.37 18.15 

Genel 16.64 0.205 16.24 17.04 
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Tablo 4.12. Yüzeylere göre, alt ve üst çenelerdeki başarısız restorasyon 

oranlarının her grupta kendi içinde değerlendirilme sonuçları Değerler: 

“başarısız restorasyon / değerlendirilen restorasyon sayısı (%)” olarak ifade 

edilmiştir. 

Alt Üst p 

a. Okluzal

Grup 1 10/25 (%40,0) 9/26 (%34,6) 0,691 

Grup 2 2/31 (%6,5) 3/20 (%15,0) 0,369 

Grup 3 14/25 (%56,0) 14/26 (%53,8) 0,877 

Grup 4 1/22 (%4,5) 2/29 (%6,9) 1,000 

Toplam 27/103 (%26,2) 28/101 (%27,7) 0,875 

b. Bukkal/Palatinal

Grup 1 9/25 (%36) 14/26 (%53,8) 0,200 

Grup 2 3/31 (%9,7) 0/20 (%0) 0,271 

Grup 3 20/25 (%80) 11/26 (%42,3) 0,006* 

Grup 4 2/22 (%9,1) 0/29 (%0) 0,181 

Toplam 34/103 (%33) 25/101 (%24,8)   0,193 

Tablo 4.13. Okluzal yüzeylerdeki restorasyonların, ortalama yaşam süreleri 

bakımından gözlenen farklılıkların, alt ve üst çenelerde, gruplar arasında ikili 

karşılaştırılması 

a. Üst b. Alt

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 

Grup 1 - 0.091 0.341 0.007* - 0.003* 0.285 0.005* 

Grup 2 0.091 0.006* 0.368 0.003* - <0.001* 0.769 

Grup 3 0.341 0.006* <0.001* 0.285 <0.001* - <0.001* 

Grup 4 0.007* 0.368 <0.001* 0.005* 0.769 <0.001* - 

* : İstatistiksel açıdan anlamlı
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Tablo 4.14. Modifiye USPHS kriterlerine göre bukkal/palatinal bölgedeki restorasyonların değerlendirilmesi. Değerler: “Skor 

sayısı / toplam diş sayısı / (% başarı)” olarak ifade edilmiştir. 

Kontrol Periyodu 
Grup Kriter Skor 

Başlangıç 1. Ay 3. Ay 6. Ay 12. Ay 18. Ay

1. GRUP Retansiyon 

O 51/51/(100) 36/51/(70,6) 27/43/(62,8) 16/39/(41,0) 9/35/(25,7) 8/31/(25,8) 
A 0/51/(0) 5/51/(9,8) 7/43/(16,3) 11/39/(28,2) 15/35/(42,9) 15/31/(48,4) 
B 0/51/(0) 2/51/(3,9) 5/43/(11,6) 8/39/(20,5) 7/35/(20,0) 5/31/(16,1) 
C 0/51/(0) 6/51/(11,8) 1/43/(2,3) 3/39/(7,7) 3/35/(8,6) 3/31/(9,7) 
D 0/51/(0) 2/51/(3,9) 3/43/(7,0) 1/39/(2,6) 1/35/(2,9) 0/31/(0) 

2. GRUP Retansiyon 

O 51/51/(100) 49/51/(96,1) 49/51/(96,1) 43/51/(84,3) 39/50/(78,0) 32/49/(65,3) 
A 0/51/(0) 2/51/(3,9) 2/51/(3,9) 7/51/(13,7) 9/50/(18,0) 15/49/(30,6) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 1/50/(2,0) 1/49/(2,0) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 1/51/(2,0) 1/50/(2,0) 0/49/(0) 
D 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/50/(0) 1/49/(2,0) 

3. GRUP Retansiyon 

O 51/51/(100) 43/51/(84,3) 26/47/(55,3) 8/41/(19,5) 4/34/(11,8) 2/23/(8,7) 
A 0/51/(0) 4/51/(7,8) 14/47/(29,8) 23/41/(56,1) 15/34/(44,1) 11/23/(47,8) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 1/47/(2,1) 3/41/(7,3) 4/34/(11,8) 7/23/(30,4) 
C 0/51/(0) 4/51/(7,8) 3/47/(6,4) 2/41/(4,9) 5/34/(14,7) 2/23/(8,7) 
D 0/51/(0) 0/51/(0) 3/47/(6,4) 5/41/(12,2) 6/34/(17,6) 1/23/(4,3) 

4. GRUP Retansiyon 

O 51/51/(100) 50/51/(98,0) 46/51/(90,2) 42/51/(82,4) 34/50/(68,0) 32/49/(65,3) 
A 0/51/(0) 1/51/(2,0) 5/51/(9,8) 8/51/(15,7) 13/50/(26,0) 15/49/(30,6) 
B 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 2/50/(4,0) 2/49/(4,1) 
C 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 1/51/(2,0) 1/50/(2,0) 0/49/(0) 
D 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/51/(0) 0/50/(0) 0/49/(0) 
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Şekil 4.3. Zamana göre gruplardaki bukkal/palatinal yüzeylerdeki başarısız 

restorasyonların değişimi 

Tablo 4.15. Bukkal/palatinal yüzeylerde her bir grup özelinde, zamana bağlı 

başarısız restorasyon oranlarının değişimi 

1. Ay

n (%) 

3. Ay

n (%) 

6. Ay

n (%) 

12. Ay

n (%) 

18. Ay

n (%) 

Cohran’s 
Q 

p 

Grup 1 
8 

(%15,7) 
12 

(%23,5) 
16 

(%31,4) 
20 

(%39,2) 
23 

(%45,1) 
38,10 <0,001* 

Grup 2 
0 

(%0) 
0 

(%0) 
1 

(%2) 
2 

(%3,9) 
3 

(%5,9) 
8,50 0,120 

Grup 3 
4 

(%7,8) 
10 

(%19,6) 
17 

(%33,3) 
28 

(%54,9) 
31 

(%59,6) 
69,31 <0,001* 

Grup 4 
0 

 (%0) 
0 

(%0) 
1 

(%2) 
2 

(%3,9) 
2 

(%3,9) 
6,66 0,300 

* : İstatistiksel açıdan anlamlı
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Şekil 4.4. Bukkal/palatinal yüzeylerde tutuculuk yönünden gruplara göre 

kümülatif yaşam eğrileri 

 

Tablo 4.16. Bukkal/palatinal yüzeyler için aylara ve gruplara göre fissür 

örtücülerin kümülatif yaşam olasılıkları 

Zaman Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 

1.  Ay 0.84 ± 0.051 1 0.92 ± 0.038 1 

3. Ay 0.76 ± 0.059 1 0.80 ± 0.056 1 

6. Ay 0.68 ± 0.065 0.98 ± 0.019 0.66 ± 0.066 0.98 ± 0.019 

12. Ay 0.60 ± 0.068 0.96 ± 0.027 0.45 ± 0.070 0.96 ± 0.027 

18. Ay 0.54 ± 0.070 0.94 ± 0.033 0.39 ± 0.068 0.96 ± 0.027 
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Tablo 4.17. Bukkal/palatinal yüzeyler için gruplara ilişkin ortalama yaşam 

(sağkalım) süreleri 

%95 Güven Aralığı 

Ortalama Yaşam Standart Sapma Alt Limit Üst Limit 

Grup 1 12,74 1,007 10,77 14,71 

Grup 2 17,64 0,316 17,02 18,26 

Grup 3 11,96 0,902 10,19 13,73 

Grup 4 17,64 0,258 17,14 18,15 

Genel 15,00 0,394 14,22 15,77 

Tablo 4.18. Bukkal/palatinal yüzeylerdeki restorasyonların, ortalama yaşam 

süreleri bakımından, gruplar arasında ikili karşılaştırılması 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 

X2 

Test 
Sonucu 

p 

X2 

Test 
Sonucu 

p 

X2 

Test 
Sonucu 

p 

X2 

Test 
Sonucu 

p 

Grup 1 21.42 <0.001* 1.513 0.219 23.76 <0.001* 

Grup 2 21.42 <0.001* 35.69 <0.001* 0.20 0.653 

Grup 3 1.51 0.219 35.69 <0.001* 38.09 <0.001* 

Grup 4 23.76 <0.001* 0.202 0.653 38.099 <0.001* 

* : İstatistiksel açıdan anlamlı
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Şekil 4.5. Alt ve üst çenelere ilişkin başarısız restorasyon oranlarının gruplara 

göre dağılımı 

 

 

 

Tablo 4.19. Bukkal/palatinal yüzeylerdeki restorasyonların, ortalama yaşam 

süreleri bakımından gözlenen farklılıkların, alt ve üst çenelerde, gruplar 

arasında ikili karşılaştırılması 

 a. Üst b. Alt 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 

Grup 1 - <0.001* 0.313 <0.001* - 0.013* 0.007* 0.026* 

Grup 2 <0.001* - 0.001* - 0.013* - <0.001* 0.955 

Grup 3 0.313 0.001* - <0.001* 0.007* <0.001* - <0.001* 

Grup 4 <0.001* - <0.001* - 0.026* 0.955 <0.001* - 

 

 * : İstatistiksel açıdan anlamlı  

 

 



76 

Tablo 4.20. Tutuculuk kriterinde başarısız restorasyon oranlarının yüzeylere 

(okluzal ve palatinal/bukkal) göre dağılımı 

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam 

Okluzal 
19/51 

(% 37,3) 

5/51 

(%9,8) 

28/51 

(%54,9) 

3/51 

(%5,9) 

55/204 

(%27,0) 

Bukkal/palatinal 
23/51 

(% 45,1) 

3/51 

(%5,9) 

31/51 

(%60,8) 

2/51 

(%3,9) 

59/204 

(%28,9) 

p 0,421 0,715 0,547 1,000 0,917 

Şekil 4.6 A) 1.grup, 12.ay, “B Kenar Renklenmesi” görülen restorasyon 

B) 3.grup, 12.ay, “B Kenar Renklenmesi” görülen restorasyon 

C) 3.grup, 18.ay, “C Kenar Renklenmesi” görülen restorasyon 

D)  1.grup, 12.ay, “B Kenar Adaptasyonu” görülen restorasyon 

A B 

C D 
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Şekil 4.7. A)  1.grup, 6.ay, “C Kenar Adaptasyonu” görülen restorasyon  

 B)  3.grup, 6.ay, “C Kenar Adaptasyonu” görülen restorasyon  

 C)  1.grup, 3.ay, “A Retansiyon” görülen restorasyon  
 D)  4.grup, 6.ay, “A Retansiyon” görülen restorasyon  
 E)  2.grup, 18.ay, “B Retansiyon” görülen restorasyon  
 F)  3.grup, 12.ay, “B Retansiyon” görülen restorasyon 

 

A B 

C D 

E F 
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Şekil 4.8. A)  1.grup, 18.ay, “C Retansiyon” görülen restorasyon

B)  2.grup, 12.ay, “C Retansiyon” görülen restorasyon

C)  1.grup, 12.ay, “D Retansiyon” görülen restorasyon (bukkal pit)  

D)  3.grup, 6.ay, “D Retansiyon” görülen restorasyon (palatinal pit) 

A B 

C D 
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Şekil 4.9. 1.grupta, tüm kontrol seanslarında “başarılı” olarak değerlendirilen 

dişe ait restorasyon görüntüleri: A) Başlangıç B) 1.ay C) 3.ay D) 6.ay     
E) 12.ay F) 18.ay 

 

A B 

C D 

E F 
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Şekil 4.10. 2.grupta, tüm kontrol seanslarında “başarılı” olarak değerlendirilen 

dişe ait restorasyon görüntüleri: A) Başlangıç B) 1.ay C) 3.ay D) 6.ay 

E) 12.ay F) 18.ay 

A B 

C D 

E F 
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Şekil 4.11. 3.grupta, tüm kontrol seanslarında “başarılı” olarak değerlendirilen 

dişe ait restorasyon görüntüleri: A) Başlangıç B) 1.ay C) 3.ay D) 6.ay   
E) 12.ay F) 18.ay 

A B 

C D 

E F 
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Şekil 4.12. 4.grupta, tüm kontrol seanslarında “başarılı” olarak değerlendirilen 

dişe ait restorasyon görüntüleri: A) Başlangıç B) 1.ay C) 3.ay D) 6.ay 

E) 12.ay F) 18.ay 

A B 

C D 

E F 
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5. TARTIŞMA 

Diş çürüğünün önlenebilir, enfeksiyöz bakteriyel bir hastalık olmasının 

anlaşılmasıyla birlikte çürüğün belirleyici faktörleri ve olası nedenlerine olan 

farkındalık gün geçtikçe artarken tedavi rejimleri de bu değişime uyum 

sağlamaktadır. Çürük tedavilerinde, özellikle başlangıç aşamasındaki 

çürüklerde, geleneksel restoratif diş hekimliği yöntemleri, yerlerini önleyici ve 

remineralizasyon tedavilerine bırakmaktadır (355). 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalarda, diş çürüğü görülme sıklığı son 

yıllarda azalmaya başlamasına rağmen okluzal yüzeylerde görülen çürük 

prevalansının hala yüksek seyrettiği bildirilmektedir (7,356). Pit ve fissür 

sistemlerinden oluşan okluzal yüzeylerde gelişen çürüklerin önlenmesi 

amacıyla, ağız sağlığı eğitimi ve motivasyonu, sistemik ve topikal florür 

uygulamaları, plak kontrolü, diyet düzenlenmesi, remineralizasyon ajanları 

kullanımı, ozon, lazer ve fissür örtücü uygulamaları gibi pek çok yöntem 

uygulanmaktadır (15,44,223,357-359). Fissür örtücüler, çürüğe yatkın pit ve 

fissürlere yerleştirilen ve mikromekanik olarak diş yüzeyine bağlanarak çürük 

oluşturucu mikroorganizmaların ve artıklarının dişe ulaşımını engelleyen 

materyaller olarak tanımlanmaktadır. Fissür örtücü materyalleri başlıca, çürük 

şüphesi olan daimi dişlerin okluzal ve bukkal/palatinal yüzeylerine, çürük 

oluşumunun engellenmesi ve/veya kavite oluşmamış çürük lezyonunun 

ilerlemesinin durdurulması amacıyla yerleştirilmektedir (199). Bu nedenle 

fissür örtücü materyalinin klinik olarak uzun ömürlü ve dayanıklı olması büyük 

önem taşımaktadır (360). Yapılan çalışmalar sonucunda, klinik uygulamalar 

için önerilen en etkili tedavi yöntemi ve fissür örtücü türünün rezin esaslı 

fissür örtücüler olduğu bildirilmektedir (15,359,360) 

Yapılan kanıta dayalı sistematik bir derlemede, rezin esaslı fissür 

örtücü uygulanan daimi birinci molar dişlerin, örtücü uygulanmayan dişlere 

göre 2 yılın sonunda %78; 4 yılın sonunda ise %60 daha az çürüğe sahip 

olduğu gösterilmiştir (361).  

Fissür örtücülerin koruyuculuğu ve başarısının, diş yüzeyine yeterli 

bağlanma yeteneğiyle bire bir ilişkili olduğu belirtilmektedir (209,362,363). 

Fissür örtücülerin yeterli koruma sağlayabilmesi için tüm pit ve fissürleri 
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kaplaması gerektiği bildirilmektedir (16). Fissür örtücülerin klinik 

değerlendirmesinde, zamanla ilişkili tam tutuculuk, çürük önleyici etkinliğin en 

temel ölçütüdür (58,361,364). Yapılan çalışmalarda, şüpheli okluzal çürük 

lezyolarının örtücü ile tam olarak kapatılması ve tutuculuğun kontrol 

edilebilmesi halinde lezyon ilerlemesinin durdurulabildiği belirtilmiştir (365). 

Borges ve diğ. (366) ve Bakhshandeh ve diğ. (367), dentinin orta üçlüsüne 

kadar uzanan farklı derinliklerdeki kavite oluşturmamış çürük lezyonlarını 

örtücü ile kapatarak çürük gelişimini inceledikleri çalışmada, 3 yılın sonunda 

tam tutuculuk gösteren örtücülerin çürük ilerlemesini durdurduğunu rapor 

etmiştir.  

Diş yüzeyi ve örtücü arasındaki bağlanmada zaman içinde gelişen 

kopmalar sonucu rezin esaslı fissür örtücüler başarısız olmakta ve 

koruyuculukları kaybolmaktadır. Yapılan çalışmalarda, uygulanan rezin esaslı 

fissür örtücülerin, her yıl %5-10 oranında tutuculuk başarısızlığından dolayı 

kaybedildiği bildirilmektedir (209,360,368). 

Dişlerin sürme derecesi, izolasyon, diş yüzeyi, arklar ve uygulanan 

teknik gibi değişkenler, fissür örtücü tutuculuğunu etkileyen önemli 

faktörlerdendir (8,369). Bunun yanında küçük yaşlardaki çocukların uyum 

zorluğu ve dişlerin tam sürmemiş olmasından kaynaklı oluşabilecek izolasyon 

sağlama güçlüğü gibi teknik problemler, rezin esaslı fissür örtücülerin klinik 

başarısının azalmasına neden olabilmektedir (8,19,370). Hebling ve diğ. (22) 

asitle pürüzlendirilen mine yüzeyinin tükürük veya nemle kontamine olmasını, 

rezin esaslı fissür örtücülerin başarısızlığına neden olan ana faktör olarak 

bildirmiştir. 

Son yıllarda, fissür örtücü tutuculuğunun arttırılmasına yönelik 

araştırmalar önem kazanmıştır (15,223).  Fissür örtücü ve diş yüzeyi 

arasında adeziv ajanların kullanılması, bağlantıyı ve klinik başarıyı arttırıcı bir 

yöntem olarak önerilmiştir (50,348,349,371,372). Tükürükle kontamine olan 

veya olmayan yüzeylerde, adeziv ajan kullanılarak uygulanan rezin esaslı 

fissür örtücünün başarısını değerlendiren çalışmalarda, adeziv ajan 

kullanımının mikrosızıntıyı azaltıp bağlanma kuvveti ve tutuculuğu arttırarak 

klinik başarıya katkı sağladığını gösteren araştırmacılar bulunmaktadır 
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(18,19,347,373). Buna karşın, bu ara basamağın, tedavi süresini ve 

maliyetini arttırdığını, primerlerin nemle etkileşimlerinde etkinliklerinin 

azaldığını ve tutuculuğa ek bir katkı sağlamadığını bildiren çalışmalar da 

bulunmaktadır (351,374,375). Literatürde, fissür örtücülerin adeziv ajanlarla 

birlikte kullanılmasının yararları konusunda fikir birliği bulunmadığı 

görülmektedir. Bunun yanında, etch-and-rinse ve self-etch adeziv 

sistemlerinin örtücülerle birlikte kullanılmasının klinik başarısındaki 

etkinliklerini karşılaştıran az sayıda çalışma olduğu gibi sonuçlar da 

çelişkilidir (376-379). American Dental Association (ADA), adeziv sistemlerin, 

fissür örtücülerin tutuculuğuna katkısını değerlendiren daha ileri klinik 

çalışmalar yapılmasını önermektedir (359). 

Klinik çalışmalar, ilaç veya materyal araştırmalarının son aşaması 

olmakla birlikte laboratuvar çalışmalarından elde edilen verilerin geçerliliğinin 

doğrulanma yöntemleridir. Klinik çalışmalarda bağlanma dayanımı, 

mikrosızıntı gibi değerler ölçülememesine karşın bu çalışmalar, materyallerin 

etkinliğini tayin etmede bilinen en güvenilir yöntem ve genellikle in-situ 

çalışmalar için bir basamaktır. 

Çalışmamızda, split-mouth dizaynında, okluzal ve bukkal/palatinal 

yüzeylerdeki pit ve fissürlere, etch-and-rinse, self-etch, asit+self-etch ve 

geleneksel asit-etch yöntemi ile rezin esaslı bir fissür örtücü uygulanmıştır. 

Çalışmamızın amacı, invaziv olmayan fissür örtücü uygulamalarında ara 

aşama olarak kullanılması önerilen farklı adeziv ajan uygulamalarının, 

geleneksel yöntemden farkı olup olmadığının belirlenmesi ve birbirlerine göre 

üstünlüklerinin değerlendirilmesidir.  

Çalışmamızda örtücülerin yıllık ortalama başarısızlık oranı okluzal 

yüzeyler için toplamda %20; palatinal yüzeyler için ise %25 olarak 

bulunmuştur ki bu oran Feigal’in (209) uzun takipli çalışmalar sonucunda 

okluzal yüzeyler için bildirdiği orandan (%5-%10) fazladır. Bunun nedeninin, 

çalışmamızda fissür örtücünün başarısızlığını değerlendiren kriterlerin çok 

sıkı olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Yapılan birçok klinik 

çalışmada örtücüler, ‘tam tutuculuk’, ‘parsiyel kayıp’ ve ‘tam kayıp’ olarak 

değerlendirilmekte ve çoğunlukla, sadece ‘tam kayıp’ durumları başarısız 
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olarak yorumlanmaktadır. Çalışmamızda ise dişin herhangi bir yüzeyinde, 

şüpheli bir pit veya fissürün açığa çıkmasına neden olan parsiyel fissür 

örtücü kaybında, örtücü başarısız olarak kaydedilmiştir. Bu değerlendirme 

kriterleri, yapılan birçok klinik çalışmada kullanılan kriterlerden daha farklı 

parametreler içermektedir. Bununla birlikte, uygulanan tüm örtücüler için aynı 

kriterlerin kullanılması, örtücü başarısındaki farklı faktörlere ilişkin etkilerin 

tam olarak hesaplanabilmesine olanak sağlamıştır. Bu faktörlerin dışında, 

hastanın tedaviye uyumluluğu, klinisyenlerin kullandıkları yöntemler, mine 

yapısındaki değişiklikler ve arklar farklılığı yaratan diğer koşullar olarak 

görülmektedir. 

Çalışmamızda geleneksel yöntem ve sadece self-etch adeziv sistemin 

(Clearfil SE Bond) uygulandığı gruplarda, okluzal yüzeylerdeki ilk kayıp 6. 

ayda, asit+adeziv sistem uygulanan gruplarda ise ilk kayıp 12. ayda 

gözlenmiştir. Bukkal/palatinal yüzeylerde ise okluzal yüzeylerden farklı olarak 

asitle pürüzlendirme sonrası adeziv ajanların uygulandığı gruplarda ilk kez 6. 

ayda ve sadece 1’er dişte kayıp gözlenirken, geleneksel yöntem ve sadece 

self-etch adezivinin uygulandığı gruplarda (sırasıyla %15,7 ve %7,8) ilk 

aydan itibaren kayıp gözlenmiştir. Bu bulgular, Fututaski ve diğ. (380) ’nin, 

geleneksel yöntemle uygulanan fissür örtücülerin erken kayıplarını 

değerlendirdiği çalışmasında, bukkal/palatinal yüzeylerdeki kayıpların ilk 3 

ayda daha sık gözlendiğini rapor ettiği sonuçlarla benzer bulunmuştur.  

Adeziv diş hekimliğinde, kullanılan restoratif materyal kadar bağlayıcı 

ajan da restorasyon kalitesinde önem taşımaktadır. Etch-and-rinse adezivler 

içerisinde kullanılan çözücünün türü, restorasyonun performansını belirleyen 

etmenlerden biridir (316,381). Tek şişe etch-and-rinse sistemlerinde primer 

ve adeziv bileşenlerin aynı sistem içinde birleştirilmesinin minedeki başlangıç 

bağlanma değerini arttırabildiği, bunun yanında adeziv ajan ve örtücü 

arasındaki bağlanmayı da geliştirdiği belirtilmektedir (22,382). Swift ve diğ. 

(383), tek şişe adeziv sistemlerin mineye bağlanma dayanımını incelediği 

çalışmada, su esaslı primer veya adezivlerin, asitlenmiş ve kuru mine 

yüzeylerine bağlanmada aseton veya etanol esaslı adezivlerden daha az 

etkili olduğunu belirtmiştir. Her ne kadar uçucu çözücülerin varlığı, adeziv 
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ajanların fiziksel özelliklerini benzer hale getiriyor olsa da materyallerin 

kompozisyonlarındaki değişiklikler, adeziv ajanların asitlenmiş mine 

yüzeyindeki kapiller benzeri boşluklara dolması için gerekli olan 

akıcılıklarında küçük değişikliklere sebep olabilmektedir (382).  

Çalışmamızda kullanılan etch-and-rinse adezivi olan XP Bond, alkol 

esaslı olup çözücüsü tert-butanol'dür. Tert-butanol'ün (2-metil-2-propanol) su 

ve polimerize olabilen rezinle rahatlıkla her oranda karışabilme özelliği nemli 

diş yüzeyinin ıslanabilirliğine olanak sağlamaktadır. Tert-butanol’ün molekül 

ağırlığı etanolden daha yüksek olmasına rağmen buharlaşma oranı etanol ile 

benzerdir (258,384). Bununla birlikte monomerler ile kimyasal reaksiyona 

girme yönünden etanolden daha iyi stabilizasyona sahiptir. Tert-butanol 

içeren adeziv ajanlarda, aseton esaslı ajanlara göre daha kalın bir adeziv 

tabaka oluşurken dayanıklılık değerlerinde de artış olduğu bildirilmiştir (385).  

Çalışmamızda etch-and-rinse sistemin uygulandığı grupta 30 sn asitle 

pürüzlendirme yapılmıştır. Wang ve diğ. (217), genç daimi dişlerde, düz 

yüzeylerde asitle pürüzlendirme sürelerini karşılaştırdığı in-vitro çalışmada, 

minenin 15, 30, 60 veya 90 sn süre asitle pürüzlendirilmesinin bağlanma 

dayanımında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yaratmadığını rapor etmiştir. 

Pit ve fissürlerin anatomik yapısının düz yüzeylere göre daha girintili çıkıntılı 

olması ve çalışmamızda asidin dişlere ajite edilmeden uygulanması 

nedeniyle asitlerin fissür derinliklerine yeterince nüfuz edebilmesi amacıyla 

asitleme süresi 30 sn olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamızda, etch-and-rinse adeziv sistemi ile karşılaştırmalı olarak 

değerlendirilen diğer ajan, iki aşamalı ve su esaslı bir self-etch adeziv olan 

Clearfil SE Bond’dur. İlk aşama olan primeri, mine ve dentini demineralize 

ederek pürüzlendirme oluşturan aktif asidik monomerler (MDP), hidrofilik 

rezin (HEMA), dimetakrilat rezin, katalizör ve asidik monomerlerin 

iyonizasyonunu önlemek için bir miktar su içermektedir. pH’ı 2.0 olan orta 

dereceli asiditedeki Clearfil SE Bond’un ikinci aşaması olan bağlayıcı rezinin 

içeriği, primerine benzemekte fakat su içermemektedir. Bağlayıcı rezin 

içerisinde daha çok hidrofobik rezin bulunmakta ayrıca kompozit dolgu 

materyaline daha iyi bağlanma sağlamak amacıyla da doldurucu içermektedir 



88 

(386). Pürüzlendirme amacıyla kullanılan MDP’nin iki hidroksil grubu 

bulunmaktadır. Bu grupların mine ve dentinin kalsiyumu ile şelat 

oluşturmasının restorasyon ve diş arasındaki bağlantıyı arttırarak mikrosızıntı 

oluşumunu azalttığı düşünülmektedir (387,388). 

Hem XP Bond hem de Clearfil SE Bond’da bulunan hidrofilik monomer 

olan HEMA, çok yüksek difüzyon oranına sahiptir. Çözücüler, artık kalan 

nemi, asitlenmiş mineden uzaklaştırarak rezin monomerleri diş yüzeyine 

yaklaştırabilmektedir. Adeziv ajanın içeriğindeki hidrofilik monomerler ise 

yüzey ıslanabilirliğini arttırarak rezin penetrasyonunu güçlendirmektedir (22). 

Self-etch adezivler diş hekimlerine teknik hassasiyeti ve uygulama 

basamaklarını azaltan kullanımı kolay bir uygulama yöntemi sunmaktadır 

(315,389). Buna karşın orta asiditedeki self-etch adezivlerin mineye 

bağlanma etkinliğiyle ilgili bazı endişeler ortaya çıkmıştır (26,28,377,390). 

Kesilmiş mineye asit uygulanmadan veya uygulandıktan sonra Clearfil SE 

Bond kullanılarak mikro gerilme dayanımının incelendiği invitro çalışmalarda, 

adeziv ajanın asitle birlikte kullanımının minede bağlanma etkinliğini arttırdığı 

bildirilmiştir (390,391). Bunun yanında Van Meerbek ve diğ. (392) ve Peuman 

ve diğ. (393) kavite mine kenarlarına Clearfil SE Bond’un asitli ve asitsiz 

olarak uygulandığı, 2 yıllık ve 8 yıllık klinik çalışmalarında, asitsiz uygulanan 

grupta küçük marjinal defektler dışında restorasyonların klinik 

performansında herhangi bir farklılık gözlenmediğini belirtmiştir. Bu çelişkili 

bulgular nedeniyle, çalışmamız ile 6. jenerasyon bir self-etch adeziv olan 

Clearfil SE Bond’un sağlam minede asitle birlikte veya asitsiz 

uygulanmasının klinik başarısını değerlendirmek de amaçlanmıştır. 

Çalışmamızda, 18 ay sonunda, kesilmemiş mineye asitle pürüzlendirme 

yapılmadan uygulanan Clearfil SE Bond üzerine yerleştirilen fissür örtücülerin 

tutuculuk oranı okluzal yüzeylerde %45 iken asitle birlikte uygulandığında bu 

oranın %94’e çıktığı görülmektedir. Bukkal/palatinal yüzeylerde ise tutuculuk 

oranları asitsiz uygulamada %39, asitle birlikte kullanımda ise %96 olarak 

gözlenmiştir. Çalışmamızın sonucunda, kesilmemiş minede Clearfil SE 

Bond’un asitle pürüzlendirme sonrasında kullanımının fissür örtücü 
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tutuculuğunu, özellikle bukkal/palatinal yüzeylerde olmak üzere, istatistiksel 

olarak anlamlı derecede arttırdığı gözlenmiştir (p<0,001). 

Çalışmamızda, asitle birlikte adeziv sistem uygulanan dişlerin okluzal 

yüzeylerinde, 18 ay sonunda gözlenen tutuculuk oranı, XP bond (2.Grup) 

grubunda %90 ve Clearfil SE Bond (4.Grup) grubunda %94 olarak 

bulunmuştur. Aynı yüzeylerde, geleneksel yöntemle uygulanan grupta 

(1.Grup) başarı oranı %62 ve sadece Clearfil SE Bond’un (3.Grup) 

uygulandığı grupta ise bu oran %45 olarak gözlenmiştir. Palatinal/bukkal 

yüzeyler için tutuculuk oranları ise, asit uygulaması sonrası adeziv sistemin 

kullanıldığı XP bond ve Clearfil SE Bond gruplarında sırasıyla %94 ve %96 

olarak bulunurken; geleneksel asit-etch yöntemi ve sadece Clearfil SE 

Bond’un kullanıldığı gruplarda ise oranlar sırasıyla %54 ve %39 olarak 

gözlenmiştir. 

Çalışmamızın sonuçlarıyla paralel olarak, Karaman ve diğ. (394), farklı 

adeziv sistemleriyle uyguladıkları fissür örtücülerin tutuculuklarını, okluzal 

yüzeyde, 1 yılın sonunda etch-and-rinse (SoloBond M, Voco) ve sadece self-

etch (Futurabond NR, Voco) gruplarında sırasıyla %89,3 ve %20,5 olarak 

bildirmiş, 4 yılın sonunda ise bu oranları sırasıyla %71,9 ve %8,7 olarak rapor 

etmiştir. Benzer olarak, Burbridge ve diğ. (378), 1 yılın sonunda etch-and-

rinse adeziv sistemiyle uygulanan örtücülerin tutuculuğunun self-etch 

grubundan anlamlı düzeyde yüksek olduğunu bildirmiştir. Venker ve diğ. 

(395), ise geleneksel yöntem ile self-etch adezivlerinin etkinliğini 

değerlendirdikleri çalışmada, 1 yılın sonunda geleneksel yöntem ile 

uygulanan fissür örtücülerin tutuculuk oranının (%75), sadece self-etch 

adeziv sistemi (%58) ile uygulananlardan daha yüksek olduğunu rapor 

etmiştir. Sakkas ve diğ. (396), çalışmamızdaki ikili karşılaştırma sonuçlarıyla 

benzer olarak 3 yılın sonunda etch-and-rinse grubuyla uygulanan örtücülerin 

tutuculuğunu %80, geleneksel yöntem grubunu %62,8 ve sadece self-etch 

grubunu %42,8 olarak rapor etmiştir. 

Farklı olarak, Feigal ve Quelhas (376) çalışmalarında self-etch adeziv 

sisteminin (Prompt L-Pop, 3M) fissür örtücü tutuculuğudaki başarı oranının 

(%61), okluzal yüzeylerde geleneksel yöntem (%61) ile uygulanan grupla 
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aynı olduğunu rapor etmiştir. Bahsedilen çalışmada kullanılan self-etch 

adezivinin asiditesinin (pH=1,3), bizim çalışmamızda kullanılandan (pH=2) 

daha yüksek olması nedeniyle self-etch adeziv kullanılan grubun tutuculuk 

oranının daha yüksek bulunduğu düşünülmektedir. Asiditenin düşük olması, 

aprizmatik ve iç mine yüzeyinden daha hipermineralize olan sağlam mine 

yüzeyinin yeterli derecede pürüzlendirilmesine engel olmaktadır (26). Bu 

durumda, self-etching primer ajanlarının fissürlere yeteri kadar nüfuz 

edememeleri, örtücü ile mine arasında zayıf bir bağlantının oluşmasına 

neden olmaktadır (397). Buna karşın geleneksel asit-etch ve etch-and-rinse 

sistemlerinde asitle pürüzlendirme ve yıkama aşamaları sayesinde mine 

yüzeyinde belirgin prizmatik yapı ortaya çıkmakta ve örtücünün mikro 

boşluklarla yeterli bağlantı sağlaması kolaylaşmaktadır (26,398). Benzer 

olarak Mascarenhas ve diğ. (399) etch-and-rinse ve geleneksel yöntemle 

uygulanan örtücülerin başarısını benzer bulmuştur. Bunun nedeninin 

çalışmada kullanılan Scotchbond Multipurpose (3M-ESPE) etch-and-rinse 

adezivinin su bazlı bir primere sahip olmasından kaynaklı olduğu 

düşünülmektedir. Bu tür adeziv ajanların mine yüzeyine bağlanmada etanol 

veya aseton esaslı adeziv sistemler kadar etkili olmadığı bilinmektedir 

(382,383). Bu nedenle bu çalışmada adeziv sistem uygulanan grubun 

tutuculuk oranının normalden düşük ve geleneksel yöntemdeki orana benzer 

olduğu düşünülmektedir. 

McCafferty ve diğ. (400), etanol esaslı etch-and-rinse adeziv sistemi 

(ExciTEF, Ivoclar Vivadent) ve geleneksel asit-etch yöntemi ile uygulanan 

fissür örtücülerin tutuculuklarını karşılaştırdıkları çalışmada, 12 ay sonunda, 

okluzal yüzeyde adeziv sistem uygulanan dişlerdeki tutuculuk oranını %98, 

geleneksel yöntemle uygulanan dişlerdekini ise %93 olarak bildirmiştir. 

Palatinal/bukkal yüzeyler için gözlenen başarı oranları ise adeziv sistem 

uygulanan ve uygulanmayan dişler için sırasıyla %92 ve %82 olarak 

belirtilmiştir. Bu bulgular, okluzal yüzeyler için asit+adeziv sistem uygulanan 

dişlerin 12. ay sonuçlarında (XP bond %94; Clearfil SE Bond %96) bizim 

çalışmamızla benzer olmakla birlikte; geleneksel yöntemin uygulandığı 

dişlerde bizim çalışmamızdaki başarı oranından (%68) daha yüksek 
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bulunmuştur. Palatinal/bukkal yüzeyler için de iki çalışma arasındaki başarı 

oranları okluzal yüzeylerdeki ilişkiye benzer bulunmuştur. Bu farkın, 

uygulama tekniğindeki farklılıklar, farklı örtücü materyallerin kullanılması, 

diğer çalışmada örnek sayısının daha fazla olması ve hasta yaş grubunun 

daha büyük olmasından kaynaklanabileceği düşünülmektedir. 

Adeziv sistem kullanılarak uygulanan fissür örtücüleri, hem okluzal 

hem de bukkal/palatinal yüzeylerde, çenelerdeki farklılığı da esas alarak 

inceleyen az çalışma bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda, bukkal/palatinal 

yüzeylerdeki fissür örtücülerin başarısızlık oranları, okluzal örtücülerde 

görülen başarısızlık oranlarının yaklaşık iki katı civarında bildirilmektedir 

(235,301,380,401). Çalışmamızda, alt birinci büyük azı dişlerinin bukkal 

yüzeyleri ve üst birinci büyük azı dişlerinin palatinal yüzeyleri de fissür 

örtücünün başarısı açısından değerlendirilmiştir. Çalışmamızda, toplamda ve 

grup içlerinde ayrı ayrı bakıldığında, bukkal/palatinal yüzeylerdeki başarısızlık 

oranları ile okluzal yüzeylerdeki başarısızlık oranları arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Bu bulgu Feigal ve diğ. (382)’nin, 

tek şişe ve iki şişe etch-and-rinse adeziv sistemlerinin fissür örtücü 

tutuculuğuna etkisini değerlendirdiği çalışmasının sonuçlarıyla uyumlu 

bulunmuştur. Yine çalışmamızın bulgularıyla paralel olarak, Feigal ve 

Quelhas (376), fissür örtücü başarısında self-etch adeziv sistemi ile 

geleneksel yöntemi değerlendirdikleri çalışmada, 24 ay sonunda iki 

yöntemdeki tutuculuk oranlarının okluzal yüzeylerde (sırasıyla %61 ve %61) 

ve bukkal/palatinal yüzeylerde (sırasıyla %62 ve %54) benzer olduğunu rapor 

etmiştir.  

Buna karşın McCafferty ve diğ. (400)’nin çalışmasında, geleneksel 

yöntem ve etch-and-rinse adeziv sistemle uygulanan örtücülerde, her iki 

yöntemde de bukkal/palatinal yüzeylerin, okluzal yüzeylerden, daha düşük 

tutuculuk gösterdiği bildirilmiştir. Çalışmamızda, bukkal/palatinal yüzeylerdeki 

başarı oranının okluzal yüzeylerdeki orana yakın olmasının sebebinin, tüm 

dişlerde rubber dam kullanılmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Özellikle üst dişlerin palatinal pitlerinde, çocuklarda yutkunma ve dil 

hareketlerinden kaynaklı gelişebilecek tükürük kontaminasyon riski 
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tutuculuğu etkileyebilmektedir. Rubber dam kullanımı ile risk ortadan 

kaldırıldığında bu bölgelerdeki tutuculuk oranlarının artarak okluzal 

yüzeylerdekine benzerlik sağladığı düşünülmektedir. 

Feigal ve diğ. (382), çalışmalarında tek şişe etch-and-rinse adeziv 

sistemlerin yararlı etkilerinin, bukkal/palatinal yüzeylerde, okluzal yüzeylerden 

daha belirgin olarak gözlendiğini belirtmiştir. Adeziv ajanların, elastikiyet 

yetenekleri sayesinde, sert diş yapısı ile rezin restorasyonlar arasındaki 

bağlanma dayanımını arttırarak, esnek diş yüzeylerindeki örtücüler için uzun 

dönemli stres kırıcı etki sağladıkları düşünülmektedir. Bu materyallerin, bu 

sayede restorasyonun kenar bütünlüğünü ve tutuculuğunu arttırdığı 

belirtilmiştir (402,403). Çalışmamızda, 18 ay sonunda, asit uygulaması 

sonrası etch-and-rinse ve self-etch adeziv ajanlarının kullanıldığı 

bukkal/palatinal yüzeylerdeki tutuculuk oranı (sırasıyla %94 ve %96) aynı 

ajanların kullanıldığı okluzal yüzeylerdeki orandan (sırasıyla %90 ve %94) 

daha yüksek bulunmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (sırasıyla p= 0,715 ve p= 1,000).  

Bu bulguların yanı sıra, bukkal/palatinal yüzeylerde geleneksel asit-

etch yöntemi (%54) ve sadece Clearfil SE Bond (%39) ile uygulanan 

örtücülerdeki tutuculuk oranı, asitle birlikte adeziv sistem uygulanan gruplara 

göre (XP bond %94; Clearfil SE Bond %96) anlamlı düzeyde düşük 

bulunmuştur (p<0,001). Bukkal/palatinal yüzeylerdeki örtücü tutuculuğundaki 

başarısızlığın, fonksiyon sırasında maruz kalınan oblik çiğneme kuvvetlerinin, 

zamanla diş ve örtücü arasındaki bağlantının kaybına neden olmasından 

kaynaklandığı bildirilmektedir (400,404). Çalışmamızda rubber dam 

kullanımından dolayı tükürük kontaminasyon riskinin az olduğu göz önüne 

alınırsa, adeziv sistemlerin yararlı etkileri olmadığında bu yüzeylerde diş ve 

örtücü arasındaki bağlantı kaybının daha hızlı ve yüksek oranda olduğu 

görülmüştür. 

Çalışmamızda fissür örtücü altına adeziv ajan uygulanmasının 

tutuculuğa etkisi alt ve üst çenelerde ayrı ayrı incelenmiştir. Bazı 

çalışmalarda üst çeneye uygulanan örtücülerdeki başarısızlık oranlarının alt 

çenedekilerden daha fazla olduğu belirtilmektedir (68,382,405). Feigal ve diğ. 
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(382), fissür örtücü uygulamasında farklı etch-and-rinse adeziv ajanlarını 

kullandıkları çalışmada, hem okluzal hem de palatinal yüzeylerde üst dişlerin 

tutuculuk açısından daha başarısız olduğunu rapor etmiştir. Bu bulguyla 

paralel olarak, Horowitz ve diğ. (406) fissür örtücülerin 5 yılın sonunda 

okluzal yüzeylerdeki tutuculuk oranlarını alt çenede %55, üst çenede ise %28 

olarak rapor etmiştir. Ancak fissür örtücünün başarısının çenelere göre 

değişimi literatürde net bir karara bağlanmış değildir. Yapılan diğer 

çalışmalarda, üst ve alt çenelerdeki örtücülerin başarısızlık oranlarını benzer 

bulan araştırmacılar olduğu gibi (399,401), alt çenedeki örtücülerin anlamlı 

derecede daha başarısız olduğunu bildiren çalışmalar da bulunmaktadır 

(380). Çalışmamızda, toplamda, hem okluzal (üst çene %27,7; alt çene 

%26,2) hem de bukkal/palatinal yüzeylerde (üst çene %24,8; alt çene %33) 

fissür örtücünün başarısızlığı açısından alt ve üst çeneler arasında anlamlı 

fark gözlenmemiştir (sırasıyla p=0,875, p=0,193). Bu bulgu, Mascarenhas ve 

diğ. (399)’nin etch-and-rinse adeziv sistemi ve geleneksel yöntemi kullanarak 

fissür örtücü tutuculuğunu ve çürük gelişimini değerlendirdiği çalışmasının 

sonuçlarıyla uyumludur. Gruplar kendi içlerinde, alt ve üst çenelerdeki 

tutuculuk farkı açısından değerlendirildiğinde ise, yalnızca, asitle 

pürüzlendirme yapılmadan uygulanan self-etch grubunda (3. Grup), alt 

çenede bukkal yüzeylerdeki başarısızlık oranı (%80), üst çenede palatinal 

bölgedeki orandan (%42,3) anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p=0.006). 

Sadece Clearfil SE Bond’un asitsiz uygulandığı fissür örtücülerin, 

palatinal/bukkal yüzeylerde, alt çene üst çene farklılığına duyarlı olduğu 

görülmüştür. Bu farkın ajanın malzeme özelliklerinden kaynaklandığı 

düşünülmekle birlikte, bu farkın araştırılması ve bunun yanında adeziv 

sistemle birlikte veya geleneksel yöntemle uygulanan fissür örtücülerin 

çenelere göre klinik başarıları arasındaki ilişkinin netlik kazanması için daha 

ileri çalışmalara gerek duyulduğu düşünülmektedir. 

Adeziv sistemle uygulanan fissür örtücülerin çürük gelişimi önleyici 

etkilerinin araştırıldığı çalışmalarda 2 yılın sonunda adeziv sistemle örtücü 

uygulanan dişlerde (%2), geleneksel yöntemle uygulananlara göre (%9) daha 

az çürük gözlendiği rapor edilmiştir (407). 5 yıl takipli bir çalışmada ise adeziv 
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sistemle birlikte uygulanan (%30) ve uygulanmayan (%34) örtücülerin 

dişlerdeki çürük koruma etkilerinin benzer olduğu belirtilmiştir (354). 

Çalışmamızda, 18 ay sonunda hiçbir dişte çürük oluşumu gözlenmemesinin 

nedeni kontrol seanslarında şüpheli bir fissürün açığa çıktığının gözlenmesi 

durumunda restorasyonun tamir edilmesi veya yenilenmesi olarak 

açıklanabilir. Bunun yanında Lekic ve diğ. (408) minimal invaziv ve non-

invaziv yöntemle geleneksel olarak fissür örtücü uyguladıkları çalışmalarında, 

1 yılın sonunda, parsiyel fissür örtücü kaybı olan dişlerde çürük gelişimi 

gözlenmediğini; sadece tam örtücü kaybı olan dişlerin çürük riskini arttırdığını 

rapor etmiştir.  

Fissür örtücü uygulama sürecinde izolasyon en kritik aşamalardan biri 

olarak belirtilmektedir (19). Asit uygulaması sırasında veya sonrasında diş 

yüzeyinde tükürük veya nem kontaminasyonu oluşması mine ve rezin 

arasındaki bağlantıda istenmeyen etkilere neden olmaktadır (409). 

Çalışmalarda, asitlenmiş minenin tükürükle teması sonucu yüzeyde yıkama 

ile uzaklaştırılamayan bir tabaka oluştuğu gösterilmiştir (409,410). Adeziv diş 

hekimliğinde de rubber-dam, izolasyon için kullanımı tercih edilen 

tekniklerden biridir (8). Birçok çalışmada, rubber-dam ve rulo pamuk 

izolasyonunun fissür örtücü uygulamalarında benzer tutuculuk oranlarına 

sahip olduğu belirtilmiştir (411-414). Rubber dam uygun şekilde 

yerleştirildiğinde, tedavinin başından sonuna, iyi ve kontrollü bir izolasyona 

olanak sağlamaktadır. Bunun yanında çocuklarda kullanımında, klemp 

yerleştirilmesi sırasındaki rahatsızlık ve lokal anestezi gereksinimi gibi 

çocuğun tedavi sırasındaki uyumunu bozabilecek dezavantajları da 

bulunmaktadır. Rulo pamuk izolasyonunun, bu dezavantajları olmamasına 

karşın çocuklardaki uygulamalarda yeterli izolasyon sağlayabilmesi için dört 

elli diş hekimliği gerektirdiği belirtilmektedir (8). Feigal ve diğ. (19) yaptıkları 

çalışmada, asitlendikten sonra tükürükle kontamine olan mine yüzeyine 

Scotchbond Dual-Cure ile uygulanan fissür örtücülerin, kontamine olmayan 

mine yüzeyine geleneksel olarak uygulanan örtücülerle aynı tutuculuk 

oranına sahip olduğunu bildirmesine rağmen; örtücü uygulaması sürecinde 

sıkı izolasyonun çok kritik olduğunu vurgulamıştır. Yine Feigal ve diğ. (382), 
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başka bir çalışmalarında, tükürük kontrolünün zor sağlandığı hastalarda, 

okluzal yüzeydeki örtücünün başarısız olma riskinin, mükemmel tükürük 

kontrolü olan hastalara göre 1,73 kat fazla olduğunu rapor etmiştir (382). Bu 

nedenle, çalışmamızda tükürük kontrolünün yeterli sağlanamamasından 

kaynaklanabilecek başarısızlıkları ortadan kaldırmak amacıyla tüm dişler 

rubber-dam izolasyonu altında tedavi edilmiştir. 

Adeziv sistemler fissür örtücülerle birlikte kullanırken, adeziv ajan 

tabakası kalınlığının, bağlanma kalitesini etkileyebileceği göz önüne alınarak 

diş yüzeyine adeziv ajan uygulandıktan sonra hava ile ajanın yeterli derecede 

inceltilmesi sağlanmalıdır (17,415). Büzülme sırasında oluşan kuvvetler 

adezivi substrattan çekme eğilimindedir. Bu nedenle adeziv ajan tabakası 

kalınlığının az olmasının polimerizasyon sırasındaki boyutsal değişimleri 

azaltacağı düşünülmektedir (416). Fissür örtücü ve adeziv ajanın birlikte veya 

ayrı ayrı polimerize edilmesinin örtücü bağlantısına etkisiyle ilgili az sayıda 

yayınlanmış çalışma bulunmaktadır. Torres ve diğ. (417), örtücü ve adeziv 

ajanının birlikte veya ayrı polimerize edilmesinin bağlanma dayanımına 

etkisini incelediği çalışmasında, polimerizasyon türünün kontamine 

yüzeylerde anlamlı bir fark yaratmadığını, buna karşın kontamine olmamış 

mine yüzeylerinde, materyallerin ayrı ayrı polimerize edilmesinin bağlanma 

dayanımını anlamlı düzeyde arttırdığını rapor etmiştir. Bu nedenle, 

çalışmamızda adeziv sistemler, imalatçı firmanın önerdiği üzere, orta şiddette 

hava ile inceltilmesinin ardından, fissür örtücü materyalden ayrı olarak 

polimerize edilmiştir. 

Pit ve fissür örtücülerin klinik başarısını değerlendirmede görsel klinik 

muayene en yaygın olarak kullanılan yöntemdir (208,418). Kullanılan diğer 

yöntemler standart renkli fotoğraf çekimi ve replikasyon yöntemidir. Xuan ve 

diğ. (419) pit ve fissür örtücülerin tutuculuğunu değerlendirmede görsel klinik 

muayene, renkli fotoğraflar ve replikasyon yöntemlerinin etkinliğini, scanning 

electron microskop (SEM) yöntemini standart referans alarak 

değerlendirmiştir. Yapılan çalışmada renkli fotoğraf yönteminin görsel klinik 

muayene yöntemine göre fissür örtücü tutuculuğunu değerlendirmede daha 

yüksek yeterlilik gösterdiği bulunmuştur. Bu nedenle çalışmamızda fissür 
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örtücü tutuculuğunun doğru değerlendirildiğine emin olunması için tedavi 

başlangıcı ve her kontrol seansında, tüm hastaların fissür örtücü uygulanan 

dişlerinden standart renkli fotoğraflar çekilip bilgisayar ortamında incelenerek 

klinik muayenede ölçülen değerler doğrulanmıştır. 

Çalışmamızın güçlü yanları, kontrol ve test edilen dişlerin, örtücü 

tutuculuğu ve diğer kriterleri etkileyebilecek faktörlerin standardize 

edilebilmesi açısından split-mouth dizaynı kullanılarak aynı hastada yapılmış 

olmasıdır. Çalışmamızın eksikliği ise, tüm birinci molar dişleri çürüksüz ve 

tam olarak sürmüş hasta bulunmasının güçlüğünden dolayı grup başına 

düşen örnek sayısının az olması olarak düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ 

1. Rezin esaslı fissür örtücülerin uygulanmasında, asit uygulaması 

sonrası etch-and-rinse veya self-etch adeziv sistemlerinin kullanılması, 

fissür örtücülerin klinik başarısını benzer oranlarda ve geleneksel asit-

etch yöntemine göre anlamlı düzeyde arttırmaktadır. 

2. 6. jenerasyon self-etch adeziv sistemlerinin uygulanması öncesinde 

mine yüzeyinin asitle pürüzlendirilmesi, rezin esaslı fissür örtücü 

tutuculuğunu anlamlı derecede arttırmaktadır. 

3. Geleneksel yöntemle uygulanan fissür örtücülerin klinik başarısı, 

sadece self-etch adeziv ajanıyla uygulanan yönteme göre istatistiksel 

açıdan anlamlı olmamak kaydıyla daha üstündür. 
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