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OZET

UNVERDI, G. E. Daimi diglerde, farkli adeziv sistemler kullanilarak
uygulanan pit ve fissur orticiilerin klinik bagsarisinin degerlendirilmesi,
Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Pedodonti Programi
Doktora Tezi, Ankara, 2015. Bu g¢alismanin amaci, daimi diglerde etch-and-
rinse (ER) ve self-etch (SE) adezivler kullanilarak uygulanan rezin esasli
fissur Orticlnin klinik basarisini degerlendirmektir. Tium daimi birinci molar
disleri ¢lriksuz ve restorasyonsuz olan 51 hasta c¢alismaya dahil edilerek,
split-mouth dizayninda toplam 204 fissur ortuct uygulanmigtir. Digler, fissur
orticu (Delton FS+; Dentsply) dncesinde kullanilacak adeziv sistemlere gore
rastgele olarak dort gruba (n=51 dis/grup) ayrilmistir. 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 degerlendirmeler baslangic
ve 1, 3, 6, 12, 18. aylarda modifiye USPHS kriterlerine gére yapilmistir. 18 ay
sonunda okluzal yuzeyler icin kimulatif sagkalim oranlari geleneksel teknik
ve sadece SE adezivinin kullanildigi gruplarda benzer bulunmustur (sirasiyla
62% ve 45%). Asitle puruzlendirme sonrasi uygulanan XP Bond ve Clearfil-
SE-Bond gruplari benzer (sirasiyla 90% ve 94%) ve yuksek sagkalim oranlari
gOstermistir. Bukkal/palatinal ylzeylerdeki kiimulatif sagkalim oranlari okluzal
yuzeylerdekine benzer sonuglar gostermistir. XP-Bond (94%), asit-etch +
Clearfil-SE-Bond (96%), geleneksel yontem (54%) ve sadece Clearfil-SE-
Bond (39%). Sonug olarak asit-etch yapilarak uygulanan etch-and-rinse ve
self-etch gruplari birbirlerine benzer, bunun yaninda geleneksel yontem ve
sadece self-etch ile wuygulanan gruplardan anlamli dizeyde ylksek
retansiyon oranlari gostermistir. Self-etch adeziv sistemlerinde 6rtlici dncesi
yuzeyin asitle purtzlendiriimesi tutuculugu anlaml derecede arttirmaktadir.
Geleneksel yontem, sadece self-etch ydontemine gore (istatistiksel agidan

anlaml olmamak kaydiyla) daha tstindur.
Anahtar Kelimeler: Pit ve Fissir Ortlicli, Adeziv Sistem, Klinik Calisma

Destekleyen Kurumlar: H.U.B.A.P. (TDK-2015-6904)
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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.U.B.A.P. (TDK-2015-6904)
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1. GIRIS

Agiz ve dis saghgi, genel saghgin butunleyici bir pargasidir (1). Dis
gurtgu, olusumunda birgok etkenin rol oynadigi, diglerin sert dokularinin
fiziksel ve kimyasal yikimina neden olan kronik ve 6énlenebilir bir hastaliktir
(2-4). Gelismis Uulkelerde dis curugu, okul c¢agr cocuklarinin %60-90’ini
etkilerken yetigkinlerin de blyuk kisminin en 6nemli saglik problemlerinden
birini olusturmaktadir. Dig c¢uruklerinin onlenmesine yonelik koruyucu
dishekimligi uygulamalari tim dinyada giderek yayginlasmaktadir (4).

Curtk  olusumu, mineral dengesini remineralizasyon veya
demineralizasyona dogru itme edilimindeki birgok degiskenden etkilenen
dinamik bir stregtir (5). Son yillarda, gelismis Ulkelerde, ¢lirik prevalansinda
anlamli Ol¢glide azalma gobzlenmesine (6) karsin okluzal yluzeylerdeki g¢urik
insidansi hala yuksek seyretmektedir (7). Dislerin okluzal ylGzeyleri, pit ve
fissur morfolojik olugumlariyla karakterizedir. Pit ve fissur bdlgeleri, tim dig
yuzeylerinin sadece %12,5'ini olugturmasina (8) ragmen tum dis ¢urtklerinin
%85ten fazlasi pit ve fisslr ylzeylerinde olusmaktadir (9). Pit ve fissurlerin
curuk gelisimi agisindan ylksek egilimli bolgeler olmasi, bakteri ve gida
retansiyonu igin uygun bir alan oldugu dusunulen ve debrislerin mekanik
olarak uzaklastirimasini guglestiren karmasik morfolojilerine baglanmaktadir
(10). FisslUrin en derin bolgelerinin tartar ve cansiz bakterileri barindirdidi
bilinmektedir (11). Okluzal ¢lruklerin ylksek insidansindan sorumlu diger bir
faktor ise yuzey geriliminden dolayi fissurlere tukiruk erigiminin az olmasi
sonucunda remineralizasyonun engellenmesi ve florlrin etkisinin azalmasi
olarak belirtilmigtir (12). Fissur tabaninin mine-dentin sinirina yakinhigi
curUklerin dentine hizla yayilabilmesine neden olabilmektedir (10). Bu
bdlgelerde ¢urik olusumununun onlenmesi i¢in kullanilan en etkili ydontem pit
ve fissUr ortuculerdir (13). Pit ve fissur ortucller, ¢uruk riski altinda oldugu
dusunulen dis yuzeylerinde, curtk olusumunu onlemek veya mineyle sinirli
baslangi¢c clrik lezyonlarinin ilerlemesini durdurmak icin 30 yildan fazla

suredir kullanilan bir yontemdir (14-16).



Pit ve fissur Ortuculerin uygulanmasi sirasinda, 6n uygulama olarak
minenin asitle puruzlendiriimesi kaginilmaz bir basamaktir. Bu uygulama ile
minede mikroporoziteler olusmakta ve minenin islanabilirliginin artmasiyla
fissur o6rticli materyalinin baglanma kuvveti artmaktadir. Fissir drtlculerin
etkinligi, materyalin dige olan tutuculugu ve dis yuzeyi ile arasindaki
sizdirmazlik yetenegi ile ol¢cilmektedir (13,17). Tutuculuk oranlari, galisma
sahasinin uygun izolasyonu, mine yulzeylerinin hazirlanmasi, fissir ortlcu
materyalin viskozitesi ve adeziv sistemlerin kullanilmasina bagl olarak
degismektedir (18-20). Asitle puruzlendiriimis mine ylzeyinin tukurikle
kontaminasyonu sonucu, ylkamayla uzaklagtirlamayan ve fissur ortucu
materyalinin tutuculugunu ve ortlicli etkinligini bozan bir ylzey tabakasi
olusmaktadir (21,22). Bu Klinik sorunu ortadan kaldirmak, mikrosizintiyi
azaltmak ve klinik basari oranini arttirmak igin 6rticinin altina hidrofilik
adeziv ajanlarin kullaniimasi 6nerilmigtir (18,23).

Etch-and-rinse adeziv sistemleri, fissur ortlculerin uygulanmasinda bir
suredir kullanilmaktadir. Fakat bu sistemler, ayri asitleme-ylkama ve kurutma
asamalar icerdigi icin Ozellikle ¢ocuk hastalarin tedavisinde 6nemli olan
uygulama suresini uzatmaktadir.

Son yillarda, yeni dénem sistemler olan self-etch adezivler, baglayici
ajanla uygulanan fissur orticu tekniginde potansiyel bir gelisme kaydetmistir.
Self-etch adezivler, ayri ayri uygulanan asitleme-yikama ve kurutma
asamalarini ortadan kaldirarak (24) uygulama suresini kisaltmis, teknik
hassasiyet ve tukuruk kontaminasyon riskini azaltmigtir (25). Diger bir
yandan, popdulerliklerine ragmen self-etch adezivlerin mineye -6zellikle iglem
gbrmemis mine yuzeyine- baglanma yetenegi ¢ozulmesi gereken bir sorun
ortaya koymaktadir (26-28).

Adeziv sistemlerle ilgili c¢alismalar genellikle in-vitro olarak
yurutulmuaglerdir. Klinisyenlerin materyal segiminde deneysel galismalar ¢ok
blylk rol oynamaktadir. Bununla birlikte literatirde, fisstr ortlicllerin, agiz
icinde, adeziv ajan ile birlikte kullanilmasi veya kullanilmamasinin birbirlerine
karg! klinik bagari oranlariyla ilgili kanita dayali yeterli veri bulunmamaktadir.

Bu nedenle bu materyalleri agiz iginde test edecek klinik ¢alismalara ihtiyag



vardir. Bu ¢calismanin amaci, agiz iginde, daimi buyuk azi diglerin kavitasyon
olusmamis okluzal, bukkal ve palatinal pit ve fissurlerine, farkli adezivler
(etch-and-rinse ve self-etch adeziv) kullanilarak ve kullaniimadan uygulanan
pit ve fissUr ortlicu materyalinin klinik basarisinin (modifiye United States

Public Health Service (USPHS) kriterleri kullanilarak) degerlendiriimesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis Curigi

Dis c¢urugu, diyetteki karbonhidratlarin bakteriyel fermentasyonu
sonucunda meydana gelen asidik yan urunlerin, dis sert dokulari olan mine,
dentin ve sementi yikimi sonucu olusan enfeksiyoz bir hastaliktir (11,29). Dis
curigunun gelisimi ile ilgili pek ¢ok teori ileri surtlmustar. 1890 yilinda W. D.
Miller'in 6nerdigi simiko-paraziter teori (30), ¢urigun olusumu ile ilgili ilk
bilimsel aciklamadir. Ginimuzde de ¢urlk etiyolojisinde en ¢ok desteklenen
teoridir. Teoriye gore dis c¢urugu, agizdaki mikroorganizmalarin,
karbonhidratlari kullanarak olusturduklari asitler sonucu dis dokusunun
dekalsifikasyonu seklinde tanimlanmaktadir (9,31).

Enfeksiydz ve bulasici bir hastalik olan dis ¢Uridgunin baglamasi ve
gelismesi icin bircok faktor gerekmektedir. Konak (dis), besin (fermente
olabilen karbonhidratlar) ve asidojenik mikroorganizmalarin belirli bir stre bir
arada olmasiyla dis ¢urugu gelisebilmektedir (14,32,33).

Dis yapisini demineralize edebilecek yogunluktaki asidi olugturabilen
birka¢ ¢esit mikroorganizma vardir, bunlar 6zellikle asidojenik streptokoklar,
laktobasiller, stafilokoklar gibi tlrlerdir. Streptokokus Mutans (S.mutans),
curige neden olan baglica mikroorganizma olarak kabul edilmektedir (1). S.
mutans’in dis ¢urtgune neden olan virtlans faktérlerinden birinin mine yuzeyi
ve dis plagina yapisma ozelligi, digerinin ise asit olusturabilme kapasitesi
oldugu bildirilmektedir (14,32,34). S.mutans, gidalar yoluyla alinan sukrozu,
laktik asite fermente ederek mine matriksinin ¢6zinmesine neden olmaktadir.
Suda ¢6zUnmeyen ekstraselller dekstranlari Ureterek bakterilerin dis
ylzeyine yapismasina yol agmaktadir (14,32,34).

Curuk slrecinin mekanizmalari tim curtk tiplerinde benzer sekilde
olusmaktadir. Dis yuUzeyindeki dental plakta (biyofilm) bulunan endojen
bakteriler, (genellikle streptokokus mutans [S. mutans, S. sobrinus] ve
laktobasiller) fermente edilmis karbonhidrat metabolizmasinin yan Grind
olarak, zayif organik asitler Uretmektedir. Bu asitler lokal pH degerlerinin kritik

bir degerin altina dismesine, dolayisiyla dis dokusunun



demineralizasyonuna neden olmaktadir (35-37). Karbonhidrat tikendiginde,
asitlerin digar difuzyonunun yaninda plakta metabolize ve notralize olmasina
bagll olarak plaktaki pH yukselmekte ve minenin remineralizasyonu
gerceklesebilmektedir (38). Fakat disin disina, kalsiyum, fosfat ve karbonat
difizyonuna musaade edildigi takdirde, zamanla kavitasyon olusabilmektedir
(36,39). Demineralizasyon; kalsiyum, fosfat ve florar tutulumu ile erken
safhalarda geri cevrilebilir bir sdregtir. Kalsiyum ve fosfatin dise
difizyonunda, florir katalizér roli oynamaktadir. Bu difizyon sonucunda
lezyondaki kristal yapilar remineralize olabilmekte ve asit ataklarina, asil dis
yapisindan daha dayanikli olan florapatit kristalleri olusmaktadir (2).
Dolayisiyla dis c¢lragu, disteki mineraller ve oral mikrobiyal biyofilm
arasindaki  fizyolojik  dengenin  bozulmasi  sonucu (40,41) ve
demineralizasyonun remineralizasyondan buyuk oldugu durumlarda
olusmaktadir (38).

Curukteki demineralizasyonunun etkileri sert dental doku Uzerinde
goOrulmektedir, ancak ¢urtk slreci, dis ylzeyini kaplayan bakteriyel biyofilm
icerisinde  baglamaktadir. Dis c¢urugu, kompleks biyofilm igindeki
mikrobiyolojik degigsimler ile baglayan c¢ok etmenli bir hastalik olarak
bilinmektedir. Tukuruk akigi ve igerigi, florur uygulamalari, tatlandirici tiketimi
ve Onleyici uygulamalar gibi faktoérler de ¢urik gelisiminde etkili olmaktadir
(42).

Dis ¢urtugu lezyonlari, agiz boslugunda biyofilmin gelisebildigi ve bir
sure kalabildigi herhangi bir dis bdlgesinde gelisebilmektedir. Fakat bu
durum, hastanin agiz boslugu icerisindeki tUum dis yuzeylerinde ayni oranda
curtk lezyonu olusacagl anlamina gelmemektedir. Dental ¢uruk lezyonlari,
dentisyon igerisinde dental plagin birikebilmesi ve olgunlasabilmesine olanak
saglayan daha korunakh alanlarda gelismektedir. Bu alanlar, kontakt
noktasinin servikalindeki ve dis eti ¢izgisi boyunca uzanan aproksimal
yuzeyler ve Ozellikle dis sirme doneminde olmak Uzere, okluzal yuzeylerdeki
pit ve fissur bolgeleri olarak bildiriimektedir. Bu yuzeyler, biyofilmin uzun sure
duragan sekilde bekleyebildigi alanlar olmasi nedeniyle lezyon geligiminin

daha siklikla goruldugu bolgeler olarak bilinmektedir (41).



2.2. Pit ve Fissur Gurukleri

‘Pit’, gelisimsel oluklarin birlegsiminde veya bitis yerlerinde yer alan
klguk noktasal ¢okuntuler, ‘Fissur’ ise bitisik kusplar arasindaki derin yariklar
olarak tanimlanmaktadir (43). Epidemiyolojik verilere goére posterior dislerin
okluzal yuzeyleri dig ¢uUruklerine en yatkin alanlardir. Bu yuzeylerdeki yuksek
curuk insidansi, dar ve ulasilmasi zor, ayrica bakteriyel akimulasyonlarin iyi
korunduklari yerler olan pit ve fisslrlere baglanmaktadir (44,45).

Okluzal yuzeylerdeki derin pit ve fissurler, birikintiler nedeniyle
lezyonun ilerlemesine kolaylik saglarken ayni zamanda demineralizasyonu
azaltan ve tamir eden tukurik faktorlerinin bu bolgelere ulagimini da
sinirlamaktadir (46).

Plak birikimi ve c¢urik baslangici s6z konusu oldugunda iki faktor
onemli hale gelmektedir. Bunlardan biri, disin slirme asamasi veya
fonksiyonel kullanimi, digeri ise disin spesifik ylzey anatomisidir (44,45,47).
Okluzal ylzeyin anatomik yapisi gereg@i bu ylzeylerdeki ¢urtkler genellikle,
ylzeydeki bakteriyel birikintilerin metabolik aktiviteleri sonucu ilk olarak fissur
girisindeki tuiberkil egimlerini etkilemektedir. ki interlobal oyudun birlestigi
¢okuntu alani olan fossada, birbirinden ayri olarak baglayan lezyonlarin ilk
¢bzunme asamas! birgok yuzeyi kapsamaktadir (48). Bu bodlgelerde
mikrokavitelerin olugsmasi, oral bakterilerin yerlesmesi ve gelismesi igin lokal
kosullari arttirmakta, disteki demineralizasyonu ve yikimi hizlandirmaktadir.
Fossada baglayan mine lezyonu zamanla fissir duvarlarina yayilip tabanda
birleserek tek bir lezyon halini almakta ve derine dogru ilerleyerek mine-
dentin sinirina ulagmaktadir (41).

Diglerin okluzal yuzeylerinin ¢urik olusumuna en yatkin alanlar olmasi,
fissurlerin derinligi ve morfolojisi ile dogrudan iligkilidir (49).

Yapilan c¢alismalarda, curik lezyonlarinin %88’inin okluzal pit ve
fissurlerde gelistigi bildiriimektedir (8,50). Ripa (51) ise okluzal ylizeylerdeki
gurUklerin, tim dis ylzeylerindeki c¢urtklerin 2/3’nden daha fazlasini
olusturdugunu bildirmistir. Daimi molarlardaki ¢uruklerin ise %90’ Inin pit ve

fissurlerde gelistigi belirtiimektedir (29,52).



Daimi dislenme dbéneminde, daimi birinci ve ikinci molar diglerin
okluzal pit ve fissurleri ile birinci molar dislerin bukkal ve palatinal pitlerinin
curtge en yatkin ytzeyler oldugu belirtiimektedir (52-55). Bazi arastirmacilar
(52,56,57), curlkten en ¢ok etkilenen dis ylzeyinin daimi molarlarin okluzal
yuzeyleri oldugunu savunurken epidemiyolojik calismalarda daimi birinci ve
ikinci molarlarin guruk riskininin egit ve diger dislerden daha yuksek oldugu
bildiriimektedir (58).

Pit ve fissurlerdeki ¢lrik gelisimi, dislerin sirme ve olgunlasma duzeyi
ile iligkili olup en ylUksek g¢uruk riskinin surmeyi takip eden 2-4 yil boyunca
oldugu bildirilmigtir (54,59). Daimi molar diglerdeki okluzal ¢lruk geligsiminin
buyuk kismi disler surdukten sonraki ilk 3 yil icerisinde olmakla birlikte, 10 yil

icerisinde pit ve fissurlerin %70’inin ¢lradugu belirtiimektedir (60).

2.2.1. Tuarkiye’de Okluzal Yuzey Guruklerinin Dagilimi

Ulkemiz de dahil olmak (zere gelismekte olan (Ulkelerde,
sosyoekonomik nedenler, beslenmenin duzensiz olmasi ve agiz bakim
aligkanliklarinin yetersizligi gibi nedenlere bagh olarak dis ¢urigu goérulme
sikhginin arttigr  belirtiimektedir (61). Bununla birlikte ulkemizde okluzal
yuzeylerdeki ¢urik dagilimini inceleyen c¢alismalar sinirli sayidadir. Gualhan
ve dig. (62) 1985'te istanbul bolgesinde 6-8 yas arasi cocuklarda yaptiklari
calismada, %22 oraninda okluzal gurtge rastladiklarini bildirmigtir. Eronat ve
dig. (63) ise 2000 yilinda izmirde 1391 gocudu dahil ederek yaptiklari
calismada, 6-7 ve 11-12 yas araliginda iki farkli gocuk grubunu
degerlendirmistir. Bu ¢alismaya gore, okluzal yuz ¢uriklerinin dagihminin, 6-
7 yas grubu cocuklarda Ust ¢enede %7, alt genede %11,8 oraninda; 11-12
yas grubu cocuklarda ise sirasiyla %22,9 ve %32,6 oraninda oldugu
belirtiimistir (63). Bunun yaninda alt dislerde, okluzal ylzeydeki g¢uruklerin
diger yuzeylere oranla daha fazla gozlendigi de rapor edilmigtir. Tulunoglu ve
dig. (64)'nin Ankara’da 2003 yilinda yaptiklari ¢galigmada 6 yas ¢ocuklarinda,
okluzal yizeylerdeki ¢urtk dagihmi orani %12,5; 7 yas c¢ocuklarinda %15,8
ve 8 yas ¢ocuklarinda %14,5 olarak bulunmustur. Cekemoglu’nun (65) 2007
yilinda Ankara’da yaptigi ¢alismada ise, 6, 7 ve 12 yas ¢ocuklarinda daimi



birinci buyuk azi diglerindeki okluzal guruk oranlari sirasiyla; %11,3; %46,6

ve %59,3 olarak belirtilmigtir.

2.2.2. Pit ve Fissirlerin Guriige Yatkinhgi

Posterior diglerin ¢uruge yatkinliginin, okluzal yuzeylerindeki pit ve
fissurlerin sekil ve derinligiyle direk iligkili oldugu bilinmektedir. Okluzal
yuzeylerde, yiyecek artiklari ve bakterilerin mekanik olarak birikebilecekleri,
farkh morfolojide ve yaklasik 0,1 mm genigliginde, dlizensiz sarmal seklinde
oluklar bulunmaktadir (66). Bir molar disin birincil, ikincil ve tamamlayici
fissUrleri bulunurken, bunlara ek olarak 10’a kadar varan pitleri de
olabilmektedir (46).

2.2.3. Pit ve Fissiirlerin Yapisal Ozelikleri

Pit ve fissurlerin morfolojileri, kisiden kisiye ve disten dise degisiklik
gOsterebilmektedir. Fissurlerin tiberkdl edimleri arasindaki agilarinin 70-90°
arasinda oldugu, acinin 70°'den kuglk oldugu durumlarda ¢uruge yatkinhigin
arttigi belirtilmistir (49). Fissur tipi ile ¢lrik lezyonunun ilerleme hizinin da
iligkili oldugu bildiriimektedir (14,49). Duizensiz girintiler bulunan derin
fissurlerde, gida ve bakterilerin mekanik retansiyonu daha fazla
gerceklesmektedir (14). Fissurlerin en derin bolgelerinin cansiz bakteri veya
tartar barindirdid1 bilinmektedir. Bu bdlgelerin rutin mekanik islemlerle
yeterince temizlenememesi ve tukurugun temizleyici etkisinden yararlanimin
az olmasi ¢urige yatkinhgi arttirmaktadir (14).

Fissurler taban morfolojilerine gore 5 tipte siniflandiniimistir: V tipi
(34%), U tipi (14%), | tipi (19%), IK tipi (26%) ve Ters Y tipi (7%) (67).

Fissurlerin tipine gore tabandaki mine kalinligi da degisiklik
gOstermektedir. Si1g fissurlerin tabanlarinda mine kalinligi 1,5-2 mm civarinda
olmasina ragmen derin ve dar fissurlerde mine kalinhdinin 0,2 mm’ye kadar
incelebilmesi ve bazi durumlarda pit tabaninin dentine kadar ulasmasi (66),
bu tip fisslrlerde c¢urigin dentine hizla yayllmasina neden olmaktadir
(14,48).

Pit ve fissurlerdeki yuksek ¢uruk oranlari, 6zellikle sistemik ve topikal

florurlerin etkili olamadidi okluzal ve bukkal/lingual yluzeylerin pit ve fissur



morfolojisi ile ilgilidir (68-70). Mekanik temizlik ve asitle purtzlendiriime
sonrasi dahi fissur tabanindan uzaklasgtirlamayan artiklar nedeniyle florurler,
pit ve fissurlerdeki mine ylzeyine rahat ulasamamaktadir (48,71). Bunun
sonucu olarak duz yuzeyler, florurlerin koruyucu etkisinden daha fazla yarar
saglarken, pit ve fissurlerin bulundugu okluzal ylzeylerde koruyucu etkinin
sinirh kaldigi bildiriimektedir (7,40,48).

FlorUrlerin remineralizasyon mekanizmasi, plak pH’'inin 6,7-7,3 gibi
yuksek degerlerde oldugu durumlarda etkili olmaktadir. Fissur tabanlarinda
biriken ve uzaklastirlamayan artiklar, bu bdlgede pH’in disuk olmasina
neden olarak florurlerin remineralizasyon etkisini azaltmaktadir (72,73).
Bunun yaninda, nasmyth zarinin da, yeni slren dislerin fissir tabaninda
otolize olmadan kalabildigi ve florlrlerin topikal koruyucu etkisini 6énleyen bir

bariyer gibi davranarak ¢uruge yatkinhgi arttirabildigi belirtimektedir (74).

Diglerin Stirme Diizeyi

Daimi diglerde, surme sonrasindaki donemin ¢uruk geligimi igin dnem
teskil ettigi bildirilmektedir; birinci molarlar igin en riskli donem disin
surmesinden sonraki ilk yil olarak bildirilirken, daimi ikinci molarlar igin bu
donem surmeden sonraki ikinci ve uguncu vyillar olarak belirtiimistir (75).
Ayrica kismen surmus molarlarin ¢urik riskinin, tamamen okluzyonda olan
molarlardan daha ylksek oldugu bilinmektedir (76).

Daimi diglenmede, birinci molar dislerin okluzal yuzeyleri ¢uriage en
yatkin alanlardir. Ozellikle siirme ddnemi boyunca pit ve fissirlerde plak
birikiminin ve ¢urtk olusumunun daha yuksek duzeyde oldugu (47,56,77) ve
bu bolgelerdeki curuklerin, ¢ogunlukla dislerin slirmeye baglamasindan
hemen sonraki ilk 1-1,5 yil icinde gelistigi bildiriimektedir (56,78). Bu dénemin
curlk gelisimi acgisindan birinci molar digler icin en riskli donem oldugu,
bunun yaninda diglerin okluzyona ulagmasiyla aktif lezyonlarin azaldigi ve
durmus lezyonlarin arttigi belirtiimigtir (47,56). Bu donemde koruma
programlarinin uygulanmasiyla plaga bagli ¢uruk aktivitesinin azalabildigi
g6zlenmigtir (56).

Surme donemindeki daimi molarlarin yuksek c¢uruk risk nedeninin

bozulmamig biyofilm birikimi oldugu disunulmektedir (79-81). Okluzal
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duzlemin altinda kalan diglerin mekanik temizligi, klasik horizontal fircalama
yontemiyle yeterli derecede yapilamamaktadir (47). Kismen surmus dislerin
okluzal ylUzeyindeki biyofilm birikiminin, okluzyona ulasmis dislerden daha
fazla oldugu gosterilmisti. Bunun vyaninda bu dislerin  biyofilm
kompozisyonunda Non-mutans Streptokok ve Aktinomiges Israilii sayisi daha
fazla bulunmustur (47,76,79,82). Okluzyona ulasmis diglerde, antagonist
dislerle temas ve fonksiyonel kullanim sonucu plak birikimi azaldigi, bunun
yani sira diglerin temizlenebilmesi icin gerekli olan ulasilabilirlik arttigi igin
curuk riski azalmaktadir (79).

Yeni surmus digslerde minenin olgunlagsmasi henuz tamamlanmamis
olup dislerin sirmesinden sonra, tukurukten iyon gecisi ve mineral ¢cokelmesi
ile mineralizasyon bir slire daha devam etmektedir. Olgunlagsmamis mine
tabakasinda, sodyum ve magnezyum iyonlarin fazla bulunmasi minenin
¢OzUnurlugunin yuksek olmasina neden olarak yeni suren dislerin gurik
riskini arttirmaktadir (83). Diglerin stirmesinden sonraki 6 ay igerisinde
sodyum ve magnezyum iyonlarinin orani azalirken kalsiyum ve fosfat iyon
orani artmaktadir. Bu oranlarin degisimiyle mine matriksinin kalsifikasyonunu
artarken hidroksilapatit kristalleri genislemekte (84) ve mine porlarinin ¢api
azalmaktadir (85,86). Bu surecin sonucu olarak minenin ¢dzunurligunin
azaldigi bildirilmistir (74,87). Minenin olgunlasma sureci ile c¢lrik gelisimi
arasindaki iligkinin arastirildigi ¢alismalarda, surme sonrasi gegen sureyle
paralel olarak minenin direncinin arttigi ve dis ¢urigu olusumunun azaldigi
belirtilmistir (88,89).

Modern dis hekimliginin amaci, invaziv ¢uruk tedavi yontemleri yerine,
Onleyici yaklasimlardir. Modern klinik uygulamalarin temel hedefleri, yeni
curlk lezyonlarinin baglamasini engellemek, olusmus lezyonlarin ilerlemesini
kontrol altina almak ve remineralizasyon saglamaktir (90). Curik Onleyici
bakimin bir pargasi olarak, fisstr Orticti uygulamasi, dizenli oral hijyen
uygulamalarini ve dental muayeneyi tamamlayici olarak kullaniimaktadir.
Fissur ortict uygulamalari, pit ve fisstr ¢lruklerinin dnlenmesinde en etkili
klinik teknik olarak bilinmektedir (69,70).
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2.3. Pit ve Fissur Curuginun Teshis Yontemleri

2.3.1. Pit ve Fissiir Giiriigiiniin Teshisinin Onemi

Son epidemiyolojik calismalar kavitasyon 6ncesi lezyonlarin,
kavitasyon olusmus lezyonlardan daha yaygin oldugunu gostermigtir. Pit ve
fissurlerdeki kavitasyon oncesi lezyonlar ¢ocuklarda ve erigkinlerde en sik
rastlanan ¢uruk lezyon tipi olarak bildiriimektedir (91).

Curtk kavraminin daha iyi anlasiimasiyla koruyucu tedavileri arttirma
firsati elde edilmistir (92,93). Koruyucu dis hekimligi; ¢clrik diagnozu, ¢urik
profilaksisi ve baslangi¢ curuklerinin mikroskobik dizeyde tedavi edilmesini
kapsamaktadir (87). Zamaninda ve dogru yapilan diagnoz, dis hekimliginde
basarili tedavinin ilk adimidir. Konservatif dis tedavisinde “ minimal madde
kaybi, maksimum restorasyon” gorlisu gunumuzde yerini “minimal invaziv
tedavi’ ye birakmistir (5). Kavite olusmamis lezyonlarin remineralizasyonu
sonucunda inaktif lezyonlarin olusturulmasinin yaninda dis yapisi, fonksiyon
ve estetigin korunmasi amaclanmistir. Bu gorus dogrultusunda, c¢uruk
lezyonlarinin erken agsamada teshis edilebilmesi ve mineral kaybinin dogru
olarak belirlenmesi, dogru mudahalenin uygulandigina emin olunmasini
saglamaktadir (92,93). Hastahgin erken asamalarinda slre¢ geri
donustaralebilir ve durdurulabilir halde olmakla birlikte non-invaziv
uygulamalarla aktif bir lezyon inaktif hale getirilebilmektedir (41,94). CurUtkleri
erken teshis etmedeki basarisizlik, remineralizasyon tedavileri igin basarisiz
sonuglara neden olmaktadir. Bu nedenle ¢urigun erken donemde tespiti,
koruyucu dis hekimligi agisindan ¢ok 6nemlidir (92,93). Bu 6zel lezyonlarin
tedavisinde dogru kararin verilebilmesi igin uygun diagnostik teknikler
gerekmektedir (95).

2.3.2. Geleneksel Yontemler

Curuk teshisinde geleneksel yontem, birincil olarak gérsel muayene ve
dokunma hissinin subjektif degerlendirmesinin yaninda bu yontemin
radyografilerle desteklenmesiyle yapilmaktadir. Uzun yillardir dental sond ve
bite-wing radyografiler yardimiyla, renk, ylzey puruzlGligli ve lokasyon

degerlendirilerek, ¢urigun var veya yok oldugu subjektif olarak yapilmaktadir



12

(42). Bu yontemler genellikle dusuk sensitivite ve yuksek spesifite

gOstermektedir (96).

Gorsel Muayene

Klinik uygulamalarda ¢uruk teshisinde en eski ve en yaygin kullanilan
yontemdir. Klinik gorsel inceleme, dis ylzeyinde ayna yardimiyla yapilan
incelemedir. Muayeneyi en iyi sekilde degerlendirebilmek icin disin temiz,
tamamen kurutulmus ve iyi aydinlatiimis olmasi gerekmektedir (97). Renk
(opasite) ve doku gibi Ozelliklerin degerlendiriimesi nitelikseldir. Bu
degerlendirme hastaligin ciddiyeti hakkinda bilgi saglarken curadgun
miktarinin (nicel olarak) ve sinirlarinin belirlenmesinde oldugu gibi kavite
olusmamis, mineyle sinirli, erken lezyonlari teshis etmekte vyetersiz
kalabilmektedir (98).

Sondla (Dokunsal) Muayene

Erken c¢urtk lezyonlarinin teshisinde sond kullaniminin diagnozun
kesinligini fazla arttirmadigi gortlmektedir (99). Sivri uclu sondun basingli
uygulanmasinin, enfekte bdlgeden baska bir bdlgeye karyojenik
mikroorganizmalarin tagsinmasina neden olabilecedi ve remineralize
olabilecek minede geri donulemez travmatik defekt meydana getirebilecegi
dugunulmektedir. Bunun yaninda organizmalari dentin derinliklerine iterek
baslangic safhasindaki okluzal c¢urtklerin ilerlemesini hizlandirabilecegi
belirtiimektedir  (91,100,101). Curtk teshisinde sond kullanimi  bu
sebeplerden dolayi elestiriimektedir.

Curlk teshisinde sond, curuk lezyonlarin yuzeyel 6zellikleri kontrol
etmek, plak ve birikintileri uzaklastirmak igin kullanilabilir. Sond kullaniminda
uygulanmasi gereken hafif basincin, agri ve harabiyet olusturmadan, tirnaga
uygulandiginda beyazlatma meydana getirecek kuvvet kadar olmasi gerektigi
bildirilmigtir. GUnumuzde c¢urik tanisinda top ucglu periodontal sondlarin
kullanimi 6nerilmektedir (102).

Gorsel-dokunsal muayene yontemine dayanan c¢urik diagnozunun,
kavitasyon olmayan okluzal yuzeylerde tek basina kullanilmasinin zor ve
goreceli olarak yetersiz bir muayene yontemi oldugu bildirilmistir (97). Birgok

calisma gorsel ve dokunsal muayenenin, Ozellikle okluzal ylzeylerdeki
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lezyonlarin derinliginin degerlendiriimesinde, bite-wing radyograflar gibi, diger
curuk teshis yontemleriyle birlikte kullaniimasi gerektigini gostermistir
(99,103-105).

Radyografik Muayene

Wilhelm Conrad Roentgen’in 1985te X isinlarini kesfetmesiyle,
radyograflar dis dokularinda c¢urigun saptanmasi amaciyla kullaniimaya
baslanmigtir. Clrik nedeniyle mine ve dentinin mineral igeriginin azalmasiyla
X 1sininin  gegisi azalmaktadir. Bu durum gorintl reseptorl tarafindan
radyolojik densitenin artmasi seklinde gorunmektedir (106,107).

Gorsel incelemenin sensitivitesi radyografi ile arttirilabilir. Bite-wing
radyograflari, okluzal vylzeylerdeki dentinal c¢urlkler hakkinda vyararli
goOstergelerdir (108). Buna karsin, bukkal ve lingual minelerin slperpoze
olmasindan dolayi, okluzal mine g¢urukleri radyografta gorulemeyebilir. Bunun
yaninda dentine yeni ulasmis curtklerin radyografla saptanmasi zordur.
Histolojik degerlendirmeye gore, in-vitro ¢aligmalarda bite-wing radyografinin
tek basina, gorsel muayeneye gore daha yuksek sensitivite (%58) ve daha

duguk spesifite (%87, %13 hatali olumlu) sagladig gosterilmigtir (97).

Gorsel ve Radyografik Muayenenin Birlikte Kullanimi

Bite-wing radyografi ve klinik gérsel muayenenin birlikte kullaniminin
gecerliliginin incelendidi bir calismada, radyografik muayenenin sensitivitesi
gérsel muayeneden daha iyi bulunmustur. iki muayene yontemi birlikte
kullanildiginda ise diglerdeki erken okluzal ¢uruk varhgi, daimi molarlarda
%82 oraninda, sut ikinci molarlarda %91 oraninda dogru siniflandiriimigtir
(108). Yapilan baska bir calismada ise bu metotlarin birlikte, sensitivite
oranlari %75, spesifite oranlari %90 olarak bildirilmistir(97).

Okluzal guruklerin teshisi ve diagnozunda yeni ve daha kesin sonug
veren metodlarin gelistiriimesi igin birgok girisim yapilmis ve dis hekimlerinin
kullanimina sunulmustur.

Yeni teknolojiler yardimiyla, minenin demineralizasyon kaynakli fiziksel
degisimleri odlgulebilmektedir (109). Bu geligtirilen yontemler arasinda,
ilerlemis gorsel metodlar (11,110), bilgisayar destekli veya desteksiz
radyografik gorunti analiz metodlari (111) ve disteki elektrik direng
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Olgimlerine dayanan elektronik ¢urik monitorleri (99,111) gibi sistemler

bulunmaktadir.

Dijital Fark Radyolojisi (Dijital Subtraction Radiography-DSR)

Dijital fark yontemi, belirli bir bélgeden, farkli zamanlarda, standart bir
teknikle alinan iki ayri radyografin aralarindaki dansite farkhliklarinin
yorumlanmasini temel alan goruntileme teknigidir (112). Dislerin ilk ve ikinci
radyografilerinin piksel degerleri arasindaki farkllik, disteki demineralizasyon

degisikligine bagl olarak gézlenebilmektedir (113).

2.3.3. Elektrikli Giiriik Monitérii (ECM)

Curik teshisinde elektrik akiminin kullanildigi bir yontemdir. Genel
olarak saglikli ve c¢urik dis dokularindaki elektriksel iletkenlik farklhiligi
esasina dayanmaktadir. Saglam mine ytzeyleri ¢ok sinirl iletkenlige sahip
veya hi¢ iletkenlige sahip degilken, curuklu ve demineralize mine yuzeyleri,
daha fazla su icerdigi igin, Olgulebilir iletkenlige sahiptir (114). Elektriksel
iletkenlik esasina goére calisan ECM potansiyel olarak de- ve re-

mineralizasyonda minede olusan poérozite degisiklerini dlgebilmektedir (115).

2.3.4. Gelistirilmis Gorsel Teknikler

Fiber Optik Transilliiminasyon (FOTI)

FOTI’nin ¢lrigl teshis etme esasi, sadlam ve porozli mine
lezyonlarinin, 1s1g1 farkl dagitma 6zelliklerine dayanmaktadir. Mine lezyonlari
Isikla aydinlatildiginda, saglikli mine translusensisine gore daha gri ve opak
olarak gérunmektedir (116).

Bu ydntemde, 1sik kaynagindan gelen yuksek yodunluklu beyaz isik,
fiber optik uc¢ yardimiyla disin bukkal veya lingual ylzeylerinden
uygulanmaktadir.  Okluzal ylzeyde olusan, mine ve dentindeki
demineralizasyona bagli olarak gorulen koyu golgeler incelenerek erken mine
ve dentin lezyonlari saptanabilmektedir. Bu yontemin ara ylz curuUklerinde

daha basaril oldugu bildirilmistir (117).
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Dijital Fiber Optik Transilliiminasyon Gériintiileme (DiFOTI)

DIFOTI yontemi, FOTI'nin eksiklerini azaltmak Uzere FOTI ve dijital
goruntilemenin birlestirildigi ve elde edilen c¢iktilarin bilgisayar destekli
programlar kullanilarak degerlendirildigi yeni bir ydntemdir. DIFOTI
sisteminde goruntuler bir dijital kamera ile saglanmaktadir (118). Kamera
kullanimi, anlik goruntulerin projeksiyonunu sagladigi i¢in, zaman igindeki
farkh muayenelerdeki degisikliklerin kiyaslanmasina olanak saglamaktadir
(119).

2.3.5. Floresans Teknikleri

Saglikli mine ve dentinin floresans 6zellikleri demineralize dokulardan
farkhdir (120). Lazer floresans yontemi de, dis dokusuna i1sik uygulanmasi
sonrasi, saglikli ve ¢lrik mine arasindaki floresans farkinin élgimu esasina
dayanmaktadir. Minenin mineral igerigi dusuk bodlgeleri, disuk floresansa
sahiptir. Dolayisiyla mineral kaybiyla floresans radyansi (parlakligi, yaymasi)
arasinda bir iligki vardir (112,121). Cinkl demineralize dokular 1131 daha az
absorbe ederek daha az floresans 6zelligi géstermektedir (120). Yani lazer
IS131  uygulandiginda, c¢urtk mine saglikli mineye gore daha koyu

gorunmektedir (122).

Kantitatif Igik Etkili Floresans Yontemi (QLF-Quantitative Light

Flourasans)

Lazer floresans ydnteminin, lazer yerine 1sik kullanilan seklidir. Dis
curUkleri, dental plak, bakteri aktivitesi, dis tasi, renklenme ve dis
beyazlatmasi ile ilgili in vivo ve in vitro olarak kantitatif degerlendirme imkani
saglayan teshis cihazidir. Isigin sagiimasi prensibinin mineral kaybiyla iligkisi

kullanilarak ¢lrik lezyonunun 6lgimu saglanmaktadir (123).

Diagnodent

Cihazin temel c¢alisma prensibi, ¢lUruk lezyonunun c¢evre saglam
dokuya gore lazer 1sinini farkli absorbe etmesi ve sagcmasidir. Amag okluzal
curuklerin saptanmasi ve nicel olarak olgulmesidir (113). Diagnodent, okluzal
bdlgede yuzey alti ¢uruk lezyonlarini teshis etmede geleneksel teshis

yontemlerinin eksikligini ortadan kaldirabilecek nitelikte bir cihaz olarak
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bildiriimektedir (124). Curdgun dis dokusunda neden oldugu degisiklikler,
uyariimis dalga boyunda floresans 6zelliginin azalmasina neden olarak ¢uruk
dokusunun koyu renk gériinmesini saglamaktadir (125).

Bu cihazin temel limiti, ancak geligsiminin ileriki agsamalarinda olan,
dentine kadar penetre olmus, yuksek miktarlarda bakteriyel kalinti biriktirmig
lezyonlari tespit edebiliyor olmasi ve mine ile sinirli erken ¢uruk lezyonlarinda

dusuk hassasiyete sahip olmasidir (125).

2.4. Pit ve Fissiir Ciiriiklerinin Onlenmesi Amaciyla Uygulanan

Yontemler

Pit ve fissur ylzeylerini gurtkten korumak amaciyla kullanilan énleyici

uygulamalar asagidaki sekilde siralanabilir.

2.4.1. Agiz Saghgi Egitim Programlari

Pit ve fissur ¢uruklerinin dnlenmesi amaciyla dislerin Gzerindeki plagin
uzaklastiriimasi ve mekanik temizligi hedefleyen 6zel egitim programlaridir.
Program, hastayla birlikte aile egitimini de igeren, yarari kanitlanmis, onleyici
bir tedavi yontemidir. Yapilan calismalarda, bu yontemin aileyle igbirligi
icerisinde uygulandigi takdirde surmekte olan blylk azi dislerinin okluzal
yuzeylerinde hem plak hem de curuk degerlerinde azalma sagladigi
bildirilmigtir  (44,45,47,126). Bunlarin yaninda, beslenme aligkanliklari
degerlendiriimeli, diyet dlizenlemesi yapilmali, seker tlketimi kontrol altina
alinmalidir. Okluzyonun altinda kalan diglerin Gzerindeki plagin etkin sekilde
uzaklastirilabilmesi icin 6zel dig fircalama yontemleri 6gretilmelidir (127-130).

Belirtilen uygulamalarin yani sira mekanik temizligin, topikal florur,
fissir oOrtGcu uygulamalart ve antimikrobiyal ajanlar kullaniimasi gibi
yontemlerle de desteklenmesi gerekmektedir (127-130).

Uygulanacak yontemin seciminde gocugun c¢uruk riski de g6z onlne

alinmasi gereken maddeler arasindadir (131).

2.4.2. Floriir Uygulamalan

Florur, dis curigunin onlenmesinde yaygin olarak kullaniimaktadir.

Floririn dis c¢urigunu onleme etkisi farkli yollarla gergceklesmektedir.
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Florurler, asit ataklari sonucu minede olugan demineralizasyonu 6nlemekte
ve remineralizasyon saglamaktadir. Bunun yaninda bakteriyel metabolizmayi
inhibe ederek asit Uretimini engeller ve plak pH’ini yikseltir (35,132).

Flor iyonlari, apatit kristallerindeki hidroksil (OH™) grubuyla yer
degistirerek ¢ozunurligu daha dusuk ve guruge daha dayanikli olan florapatit
kristallerini olustururlar (133).

Topikal florir uygulamalarinda mine ylzeyinde gevsek bagli bir flor
bilesigi olan CaF2 olugmaktadir. Plak, tukurtuk gibi dokularda biriken CaFz,
minenin demineralizasyonu durumunda ortama flor iyonu saglayarak
remineralizasyona yardimci olmaktadir (41,134-136).

Topikal florlr uygulama ydntemlerinden biri olan florlr cilalari, henlz
surmus diglerin ¢urukten korunmasi amaciyla siklikla kullaniimaktadir. Florar
cilalari, nem izolasyonu zor olan dislerde uygulama kolayligi, uzun sure florar
salinimi yapmasi ve fissurlere kolayca yayilabilmesi gibi 6zellikleri sayesinde
siklikla tercih edilmektedir (137-139) .

Birinci bayUk azi dislerine uygulanan florur cilasi ve fissur orticulerin
curtk onleyici etkinliklerinin karsilastirildigr calismalarda fisstr ortlculerin
daha etkili oldugu belirtiimektedir (140,141).

2.4.3. Antimikrobiyal Ajanlarin Kullaniimasi

Curtk riski ylksek bireylerde mekanik temizligin antimikrobiyal
ajanlarla desteklenerek firgalamanin etkinliginin arttinimasi  gerektigi
bildirilmektedir (127-130).

Curtk olusumunun Onlenmesinde ve dis plaginin  kimyasal
kontrolinde kullanilan klorheksidin, antibakteriyel bir ajan olup oral kullanim
icin jel, gargara ve cila formlari bulunmaktadir. Klorheksidinin Mutans
Streptokok gelisimini baskilamasi, Ozellikle aktif ¢urtkli bireylerde c¢urik
onlenmesinde yardimci ajan olarak kullaniimasini saglamaktadir (142).
Bakteriyel gelisimin, cila formundaki preparatlarda, konsantrasyon ve
uygulama sikligina bagh olarak diger preparatlara gore daha uzun sure ile
baskilandigi bildiriimektedir (129).
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2.4.4. Ozon Tedavileri

Ozonun dis hekimliginde kullanimi ilk olarak E. A. Fisch tarafindan
1932 yilinda gergeklestirilmistir (143). Ozonun sivi formu, enfekte yara
bdlgelerinin  ve kronik periodontal enfeksiyonlarin tedavisi amaciyla
kullaniimistir (144-146).

Ozon, antibakteriyel, antiviral ve antifungal 6zellikleri olan, ¢uruk yapici
bakteri sayisini azaltmakta kullanilan ve invaziv olmayan bir ajandir (147-
151). Ozon, dezenfeksiyon islevini patojenik mikroorganizmalari nétralize
ederek veya mikroorganizmalarin ¢ogalmalarini engelleyerek ve hucre
duvarlarini yikarak gerceklestirmektedir (145,147,149,150,152,153). Ozon
molekdlleri, mikroorganizmalarin enzimatik kontrol sistemlerinin blokajini
saglaylp membran gegcirgenligini arttirarak hicre icine girmekte ve
mikroorganizmanin 6limune neden olmaktadir (143,145).

Ozonun, oksitleyici etkisiyle c¢urik lezyonunu Kkoruyan protein
tabakasini ve bakterilerin yagamasi icin gerekli olan biyomolekulleri ortadan
kaldirmasi sonucu mikroorganizmalar inhibe edilmekte ve metabolik
dengenin remineralizasyon tarafina donmesi desteklenmektedir. Bakterilerin
olusturdugu purivik asit, ozonun oksidasyon 6zelligi sayesinde, daha alkalen
yapida olan asetat ve karbondioksite donustlrulmektedir. Bu sayede ¢urik
lezyonu icine mineral birikimi i¢cin uygun ortam saglanmaktadir (154-156).

Ozon, kavitelerin dezenfeksiyonu amaciyla kullanildiinda, rezin esasli
materyallerin dis dokularina baglanma kuvvetinde, diger antimikrobiyal
ajanlarda (sodyum hipoklorid ve Kklorheksidin) oldugu gibi, bir azalma
gerceklesmedigi bildiriimektedir. Bu nedenle, ozonun kompozit ve fissur
Orticl  uygulamalarindan  6nce  kavite dezenfeksiyonu amaciyla
kullanilabilecedi belirtiimistir (157). Bunun yaninda ozonun antibakteriyel
etkisinin sadece baslangic mine lezyonlar igin etkili oldugu, kavitasyon
olusmamasina ragmen dentinle iligkisi olan ¢uruk lezyonlarinda antibakteriyel

etkinin gozlenmedigi calismalarla gosterilmigtir (158).
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2.4.5. Lazer Uygulamalari

Dis hekimliginde lazer, mine ve dentin ¢uruklerinin teshis ve tedavisi,
sut disi amputasyonu, kemik konturlanmasi ve fissur oOrticli uygulamasi
oncesi ylzey hazirlanmasi gibi amaglarla kullaniimaktadir (159).

Karbondioksit lazerle yapilan calismalarda in-vitro ortamda lazer
uygulamasiyla minedeki c¢urik lezyonunun ilerlemesinin %85’e kadar
durdurulabildigi gosterilmigtir. Lazer i1ginlarinin dig yuzeyinden emilmesiyle
yluzeydeki ince bir tabakada kisa sureligine isinma olusmaktadir (160).
Isinma sonrasi disteki karboksiapatitlerde gerceklesen karbonat kaybi
sonucu ¢uUruk surecindeki asit ataklarina kargi daha direngli kristaller
olusmaktadir (160,161). Bu sayede olusan direncin, ylzey alti curik
ilerlemesine engel olacak ana faktor oldugu ve diglerdeki stipheli bolgelerin
tedavisi icin Umit verici bir tedavi yontemi oldugu bildirilmistir (160). Bunun
yaninda lazerler, farkli dalga boylarinda uygulandiklarinda yuzeylerde
antibakteriyel etki gostererek ve karyojenik mikroorganizma sayisinda

azalma saglayarak curuk proflaksisinde de kullanilabilmektedir (162).

2.4.6. Remineralizasyon Tedavileri

Dis hekimliginde, kavitasyon olusmamis lezyonlarin invaziv olmayan
tedavisi ve remineralizasyonu buylk ©6nem tasimaktadir.  Florar
uygulamalarinin  remineralizasyon yeteneginin  sinirli olmasi  yeni
remineralizasyon ajanlari aranmasina neden olmustur (36,163).

Remineralizasyon amaciyla kullanilan ajanlardan biri amorf kalsiyum
fosfat (ACP)’tir. St proteinininde bulunan kazein fosfopeptid (CPP), kalsiyum
fosfati stabilize edebilmek igin kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfat
(CPP-ACP) kompleksi haline donismektedir (164,165). CPP-ACP hem c¢urlk
Onleyici Ozelligi olan hem de remineralize edici bir ajandir (166). CPP-
ACP’nin dis yuzeyi ve plaktaki bakterilere baglanarak dis ylzeyinde ve
komsu alanlarda yogun bir kalsiyum deposu olusturdugu belirtiimektedir
(167). Demineralizasyona neden olabilecek asidik durumlarda, ortama
kalsiyum ve fosfat iyonlar salarak plaktaki konsantrasyonu arttirmakta ve

demineralizasyonu Onleyerek remineralizasyonu saglamaktadir (165).
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ACP igerikli materyallerin dig hekimliginde kullanimi CPP-ACP igerikli
sakiz ve dis patlar ile baslamistir. Son donemlerde, dis hekimliginde
restoratif ve koruyucu materyallerin iceriginde de kullaniimaktadir (168).
Yapilan c¢alismalarda, CPP-ACP’nin remineralizasyon etkinliginin sodyum
florir gargarasindan daha iyi (169); florur igerikli rezin esasl fissur ortuculerle
ise benzer oldugu bildirilmigtir (170,171).

Dinya saghk o6rguttu tarafindan (WHO), kullanimi glvenli ve c¢urik
Oonlemede etkili bulunan bir diger remineralizasyon ajani, gimus diamin flortr
(SDF)’dur. Gumusun, bakterilerin hicre duvari sentezi, hidrojen baglanmasi
ve hucre bolunmesi gibi birgok yasamsal faaliyetini etkileyerek bakterileri
etkisiz hale getirdigi ve biyofilm olusumunu engelleyerek ¢lrik olusumunu
durdurdugu bildiriimektedir (172,173). In-vitro galigmalarda, SDF’nin mineye
florirden yaklagik 2-3 kat daha fazla penetre oldugu ve dolayisiyla etkilerinin
sodyum florirden daha yuksek oldugu bildirilmistir (172). Yapilan Klinik
calismalarda, SDF’nin ¢lruk Onleyici etkisini florir uygulamasina gére ustin
(174) veya benzer bulan arastirmacilar oldugu gibi (175); fisstur orticu (176)
ve CIS (177) uygulamalariyla etkilerinin yakin oldugunu bildiren galismalar da
bulunmaktadir. SDF ile ilgili daha ¢ok galismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Dis hekimliginde kullanilan diger bir remineralizasyon ajani ise
titanyum tetraflorir (TiFa)dar. TiF4'Un igerigindeki titanyumun, florGrin
etkinligini arttirarak dis yuzeyine daha hizh iyon alimi sagladigi
bildiriimektedir. TiF4’Un mine ylzeyinde florapatit olusturmasi ve mine
¢OzUnurlugunu azaltmasinin (178) yaninda ¢uruk geligsimi ve erozyona karsi,
topikal florir ajanlarindan daha iyi koruma sagladigi belirtimektedir
(179,180). TiF4'Un topikal uygulamasi, flor igerigini arttirmanin yaninda
minenin yuzey morfolojisini de degistirmektedir. Topikal uygulama sonrasi
minede, yuzeyi kaplayan ve 24 saat boyunca uzaklagsmayan, asit
uygulamasina direngli koruyucu bir tabaka olustugu gosterilmistir. Bu
Ozellikleriyle TiFa4, florGr uygulamalarindan ayrilmaktadir (181,182).

TiF4'Un fissUr ortlcu olarak uygulanmasini inceleyen Blyukyllmaz ve
dig. (178), okluzal yuzeylere %4’lik TiF4 uygulanmasi sonucu yuzeyde olusan

koruyucu tabakanin, gigneme ve asindirici kuvvetlere ragmen 12 ay boyunca
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pit ve fissurlerde tutunabildigini rapor etmigtir. Bunun yaninda teknik
hassasiyeti modifiye cam iyonomer siman (CIS) ve rezin esasli értiiclerdeki
uygulamalardan daha az oldugu ve daha kisa surede uygulanabildidi igin
topikal TiF4 ydnteminin pit ve fisslrlerin oOrtilmesinde etkili bir yontem
olabilecegi belirtilmistir. Bunlara karsin ilk anda supheye yol agan yuksek
asiditesinin birka¢ gun icinde yok oldugu (183) bildirilirken diste
renklenmelere yol acgarak polisaj gereksinimi yarattigi da belirtilmistir (184).

TiF4 ile ilgili daha ¢ok klinik ¢calismaya ihtiya¢ oldugu belirtiimektedir (185).

2.5. Pit ve Fissiir Ortiiciiler

Pit ve fissUr ortaculer, ¢uruk gelisimine yatkin okluzal pit ve fissurlere
uygulanan rezin kompozit materyallerdir. Bu materyaller, dise mikromekanik
olarak baglanarak ¢uruk olusturan bakteri ve bakteri Grtinlerinin dise erigimini
onleyen, gida birikimini azaltan ve ¢luruk olusumunu engelleyen koruyucu bir

tabaka olarak tanimlanabilmektedir (186).

2.5.1. Pit ve Fissiir Ortiiciilerin Tarihgesi

Okluzal c¢uruklerin gegmisi, yuzlerce yil 6ncesinden, Black’in (187)
daimi diglerdeki curtklerin %40’ indan fazlasinin okluzal pit ve fissurlerde
gelistigini bildirmesine dayanmaktadir. Paynter (188) ise yiyecek ve
mikroorganizma barindiran pit ve fissurlerin varhidinin, ¢urik olusumundaki
en 6nemli faktor oldugunu bildirmistir.

Pit ve fissur curlklerini azaltmak igin birgok ydntem denenmistir.
1800’lerde Wilson (189), okluzal pit ve fissurlerin ginko fosfat simanla
ortiimesini 6nermis, 1920’lerde ise iki yeni yaklasim ortaya ¢ikmigtir. 1923’te
T.Hyatt (190), clrik gelisimi acisindan supheli pit ve fissurleri icine alarak
konservatif sinif | kavitelerin hazirlandigi ve amalgamla restore edildigi
proflaktik restorasyonlari savunmustur. Bodecker (191) ise 1929'da,
fissUrlerin ince bir tabaka halinde oksifosfat simanla ortilmesini dnermistir.
Daha sonra ise alternatif bir yontem olarak, fissirlerin mekanik olarak
genisletilerek derin ve retantif alanlarin daha rahat temizlenmesini amaglayan
proflaktik odontotomi teknigini gelistirmigtir. Kline ve Knutson (192) ise

okluzal c¢uruk lezyonlarinin geniglemesini dnlemek i¢cin amonyak bilesimli
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gumusg nitrat uygulamayi onermig fakat bu yontemin ¢urigl durdurmakta
yetersiz kaldigi anlasilmisgtir. Fissur Ortuculer yayginlagana kadar okluzal
yuzeylerdeki c¢uruk gelisimin 6nlemek icin proflaktik restorasyonlar ve
proflaktik odontotomi yontemleri uygulanmigtir (191).

Fissur Ortaculerin  gelisimi, fosforik asit ile dis minesini
purtzlendirmenin, rezin restoratif materyallerin tutulumunu arttirdiginin ve
marjinal buatunlugu saglamlastirdiginin bulunmasina dayanmaktadir. Asit ile
purdzlendirmenin etkilerini degerlendiren ilk ¢alismalar 1955 vyilinda
Buonocore tarafindan yapilmistir (17). Asit ile puruzlendirme tekniginin
kullanildigr ilk fisslr ortici materyal olan siyanoakrilatlar, 1960’larin
ortalarinda tanitilmigtir. Siyanoakrilatlarin, baglanma kuvveti ve asinma
direncinin dusuk olmasi, ayrica oral kavitede zamanla bakteriyel bozulmaya
ugramasi sebebiyle fissur ortici madde olarak kullaniimasi uygun
gOrulmemigstir. FissUr ortuct materyal olarak kullaniimaya baglanan diger
materyallerden poliGretan turevlerinin, toksik olmasi ve retansiyonlarinin
yeterli olmamasi nedeniyle (193,194); polikarboksilat simanlarin ise
akiskanliklarinin fissir detaylarina yayilabilecek kadar yliksek olmamasi ve
asinma direnglerinin  dusuk olmasi gibi nedenlerle kullanimlarindan
vazgegilmigtir (195). 1960’larin sonunda, bisfenol-A ile glisidil metakrilatin
reaksiyonuyla olusturulan viskoz bir rezinin, degradasyona dayanikl oldugu
ve puruzlendiriimis dis minesiyle kuvvetli bir bag kurabildigi gorulmustar.
Dimetakrilat rezinlerin taru olan bisfenol-A glisidilmetakrilat (Bis-GMA) turevi

fissur ortlculer bu sekilde ortaya ¢ikmistir (196).

2.5.2. ideal Bir Pit ve Fissiir Ortiicii Materyalinde Bulunmasi

Gereken Ozellikler

. Oral dokularla biyouyumlu olmaldir.

. Asinmaya kargi dayanikl olmalidir.

. Yeterli tutuculuga sahip olarak agizda uzun sure kalmaldir.

. Kolay uygulanabilir olmalidir.

. Fissurlere iyi nifuz edebilmesi igin viskozitesi dusuk, akiskanhgi yuksek

olmalidir.
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. Agiz sivilarinda ¢6zunurlugu az olmahdir.

. Agizdaki fonksiyonel kuvvetlere karsi dayanikli olmahdir.
. Curuk onleyici etkisi olmalidir.

. Termal ve mekanik ozellikleri mineye benzer olmalidir.

. Sertlesme sirasinda boyutsal degisiklik gostermemelidir (66,197).

2.5.3. Pit ve Fissiir Ortiicii Endikasyonlari

Hastalar ve disler arasindaki bireysel farklihklar g6z ©Onlne
alindiginda, gunumuzde, bireysel adiz bakimi programlarinda pit ve fissir
ortict uygulamalarina karar verilirken curuk risk analizinin gerekli oldugu
kabul edilmektedir (198). Toplum agiz dis saglhg: programlarinda ise, pit ve
fissir orticlt uygulamalarina, bireyin agiz saghgdi ihtiyaclari, toplumsal
kaynaklar veya diger onleyici programlarin uygunlugu gibi birtakim ilave
etmenlerin degerlendiriimesi sonucu karar verilmektedir (199,200).

Fissur oOrtlcu uygulanmasina karar verilirken, gerektiginde supheli
bdlgelerden alinan radyografiler ile desteklenen detayh klinik muayene
yapilmasi; hastanin tibbi veya sosyal hikayesi, florirden yaralanma durumu,
gecmis curik deneyimi veya mevcut ¢urik aktivitesi gibi bazi risk faktorlerinin

degerlendiriimesi gerektigi goz 6nunde bulundurulmalidir (199,201).
Hasta ve Dis Se¢iminde Dikkat Edilmesi Gerekenler

. Curuk aktivitesi yuksek gocuk veya geng bireylerde, daimi molar dislerin
bukkal fissUrleri de dahil olmak Gzere, tim olasi pit ve fissur bdlgelerine
fissur ortlcu uygulanmasi dastnulmelidir (199,201-203).

. Herhangi bir c¢urik aktivitesi isareti gostermeyen c¢ocuk veya geng
bireylerde, pit ve fissir morfolojisi degerlendiriimelidir. Sadece derin,
dar ve yogun bicimde plak birikimi olan dolayisiyla ¢urtige egilimli olan
fissurlere fissur orticu uygulanmalidir (199,201). Genis, sig ve kolay
temizlenebilen pit ve fissurlere fissur 6értuct uygulanmasi gerekli degildir
(58,204).

. Tibbi, fiziksel veya zihinsel bir bozukluga sahip cocuk veya geng
bireylerde tum olasi sUt disleri ve daimi dislere fissir ortuci

uygulanmasi dusunulmelidir (199,201).
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Bunlarin diginda c¢uruk aktivitesine bakilmaksizin, tUm c¢ocuklarin
curuk durumlarindaki degisime ait risk faktorleri ve/veya klinik ve radyografik

bulgulari dizenli olarak takip edilmelidir.

Klinik Degerlendirmelerde Dikkat Edilmesi Gereken Faktorler

Diglerin ¢iruge karsi en yatkin oldugu donemin surme sonrasi donem
olmasi nedeniyle endikasyonu olmasi durumunda digin sirmesinden sonra
en kisa sure iginde fissur értlici uygulanmasi gerekmektedir (199). Daimi azi
diglerindeki ¢uruk riskinin, surmeyi takiben 2-4 yila kadar devam ettigi; 4
yildan daha fazla sire gegtikten sonra ¢uriuk goézlenmedigi taktirde bu diglere
fissur oOrtlcu uygulanmasi gerekmedigini bildiren arastirmacilar varken
(51,58), her yasta curik riskinin oldugunu savunan arastirmacilar da
bulunmaktadir (48,205,206). Bu nedenle fisslr orticu uygulamasina karar
verilirken, disin sirmesinden sonra gegen zamanin temel faktor olarak
disunulmemesi  gerektigi, bunun yerine c¢urik risk faktorlerinin
degerlendiriimesinin daha uygun olacagi ileri surtlmuastur (48,58,199). Buna
gore diglerin supheli bolgelerine farkli yaslarda fisslr ortict uygulanabilecegi
belirtimektedir (199).

Sut ve/veya daimi diglerinde pit ve fissur ¢lriagu ya da restorasyonu
bulunan hastalarin diger saglikh olan daimi blyuk azi diglerine fissur ortlcu
uygulanmasi 6nerilmektedir (207).

Ara yuzeyde c¢uruk bulunan dislerde, uygulanan restorasyon okluzal
pit ve fissurleri icine almiyorsa fissur ortucu uygulanmasi dusunulmelidir (58).

Klinik muayenede, okluzal ylzeylerde c¢uruk durumu belirsiz olan
durumlarda, muayene radyografilerle (bite-wing) desteklenmelidir. Mineyle
sinirh ¢urdk varliginda yuzeye fisslr Ortict uygulanmasi ve duzenli
araliklarla tutuculugunun klinik ve radyolojik olarak takip edilmesi
onerilmektedir.  Ortliciinin, saglam kaldi§i sire boyunca lezyonun
ilerlemesini  durdurdugu belirtimektedir (58,199,208). Curigun dentine
ulastiginin  belirlendigi durumlarda koruyucu rezin restorasyonlar veya
kompozit restorasyonlar uygulanabilmektedir (208).

Fissur ortaculerin yeterli tutuculuga sahip olabilmesi igin tukaruk

izolasyonuna ihtiyaci vardir. Rezin, kompozit veya cam iyonomer esasli fissir
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ortdcllerin kullanimina, nem kontrolinin yeterliligine bagli olarak karar
verilmelidir. Daha dayanikli olmalari nedeniyle genellikle rezin esasl fissur
Ortlculer tercih edilmektedir, ancak yeni suren veya surmekte olan diglerdeki
gibi nem kontrolinin zor oldugu durumlarda cam iyonomer simanlar
kullaniimaldir. Bu durumlarda, cam iyonomer orttculer, kalici fissur ortlcu
yerine daha ¢ok gegici fissur ortlcu olarak degerlendiriimektedir (58,199).

Arastirmacilarin farkli kriterleri degerlendirmelerinden dolayi fissur
Orticu endikasyonlari hakkinda fikir birligine varamadiklari goriimektedir.
Fissur ortict endikasyonu, hekimin klinik bilgisi ve deneyimi dogrultusunda
verebilecegi bir karardir (209). Fissur ortlculerin ¢urik Onleyici etkileri
kanitlanmigtir ve guruk riski yuksek bireylerde c¢urtge egilimli ylzeylerin en
kisa surede fissur Orticl ile kapatiimasi en risksiz uygulama olarak
gorulmektedir (210,211).

Fissiir Ortiicii Uygulamalarinda Asitle Piiriizlendirme

Dis yulzeylerinin asitle puruzlendiriimesi tekniginin dis hekimligine
girisi, rezinlerin mine ytzeyine baglanma kuvvetini arttirmak amaciyla %85’lik
fosforik asiti kullanan Buonocore tarafindan gerceklestiriimistir (212).
Calismalarda alternatif olarak, %10’luk maleik asit, %16’lik 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 c¢esitli ajanlar
denenmisse de, elde edilen degisken sonuglar bu asitlerin klinikte rutin
kullanima girmesini engellemigtir (213). Minenin asitle purtzlendiriimesinde
en c¢ok tercih edilen asit, fosforik asittir (214,215).

Asitle puruzlendirme iglemi, mine yuzeyinde mikroskobik puruzlialuk
olusturmakta ve bu mikro purtzluligin derinligi asidin tipi ve
konsantrasyonuna bagli olarak degisebilmektedir. Genellikle %37’lik
konsantrasyondaki fosforik asit kullanimi tercih edilmektedir. Fosforik asit i¢in
kritik konsantrasyon %30 dur. Bu konsantrasyonun altinda minede
¢ozunmeyen reaksiyon urunleri olusurken, yuzey alani ve islanabilirlik
azalmakta, mine yuzeyinde olusan puruzla alanlar tikanarak baglanma

kuvveti olumsuz yonde etkilenmektedir (212).
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Mine yuzeyinde yeterli mikropuruzlulGgun olusmasi igin gerekli olan
purizlendirme suresini arastiran ¢alismalarda, 15 saniye asitleme suresinin,
60 saniyelik uygulama ile ayni oranda purizlendirme sagladigi (216),
mikrosizintt ve baglanma kuvvetlerinin de benzer oldugu bildirilmigtir
(217,218).

Asitle purtzlendirme sistemlerinin bagarisini etkileyen faktorler:

- Puruzlendirmenin suresi: Minede beyaz tebesirimsi gorunimun elde
edilmesi icin yeterli olmahdir. Cézinmus apatitlerin yeniden ylzeye
cokelmesine neden olacak kadar uzun olmamalidir. Genellikle tercih
edilen puruzlendirme suresi 10-60 saniye arasindadir.

- Yikama asamasi: Puruzlendirme sonrasinda debrisin uzaklastiriimasi
amaciyla yuzey bol su ile yikanmalidir. Tercih edilen sure siklikla 30-
60 saniyedir.

- Kurutma asamasi: Puruzlendirilen yuzeyin hava ile kurutulduktan
sonra kuru ve kontamine olmamis sekilde korunmasi gerekmektedir
(215).

Sut disi minesi, daimi dis minesinden daha fazla oranda organik
icerige sahiptir. Ayrica mine prizmalarinin sut disi minesinde daha genis
aclyla sonlanmasi ve aprizmatik tabakanin varhdr nedeniyle sut disi
minesinde daha uzun sureyle asitle purizlendirme yapilmasi gerektigi 6ne
surtlmastir (15). Yapilan ¢alismalarda kesilmis sut disi minesinde 30 saniye
asitle puruzlendirmenin baglanma kuvvetinde yeterli oldugu rapor edilmigtir
(219,220).

2.5.4. Fissiir Ortiicii Olarak Kullanilan Materyaller

Rezin Esash Fissiir Ortiiciiler

Bowen tarafindan gelistirilien Bis-GMA, dis hekimliginde kullanilan
rezin esasli fissur ortici materyallerin ¢gogunun yapisinda temel materyal
olarak bulunan bir monomerdir (221). Bis-GMA, bisfenol A ve glisidil
metakrilatin kimyasal reaksiyon urunu olarak ortaya c¢ikmaktadir (222).

Epoksi gruplar ile metakrilat gruplarinin yer degistirmesiyle epoksi resin
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benzeri hibrit bir monomer olarak olusmaktadir. Bis-GMA’da, metil
metakrilatlarin hizli polimerize olma 06zellikleri ile epoksi rezinlerin minimal
polimerizasyon bulzilmesi gosterme Ozellikleri bir araya getirilmistir (223-
225). Bis-GMA, renksiz ve yuksek molekil agirligina sahip bir monomerdir.
Bis-GMA rezin matriksinin yuksek viskozitesini azaltmak ve penetrasyon
Ozelligini arttirabilmek i¢in yapisina TEGDMA (Trietilen glikoldimetakrilat) ve
HEMA (Hidroksietil metakrilat) gibi diuslik molekadl agirlikli monomerler
eklenebilmektedir (223,226). TEGDMA ilavesinin, viskoziteyi azaltmasina
kargsin polimerizasyon buzilmesini arttirmasi bir dezavantaj olarak
gorulmastur (227). HEMA ilavesi ise, viskoziteyi azaltmasinin yani sira
rezinin nispeten nemli dokulara baglanmasini arttirmaktadir (226).

Rezin esaslh fissur ortici materyallerin en blyldk dezavantaji olan
polimerizasyon bulzulmesi, bakteriyel penetrasyona izin vermekte ve
restorasyonun basarisizligina neden olabilmektedir (215,228).

GUnumuzde rezin esasli fissur ortlcller, polimerizasyon cesitlerine,
doldurucu iceriklerine, renklerine ve florir igermelerine  godre
siniflandirimaktadir (15,16).

1.Jenerasyon fissur oOrtucller ultraviole isikla (365 nonometre (nm)
dalga boyu) polimerize olmaktadirlar. Ultraviyole 1s1gin dalga boyunun
standardize edilememesi ve uzun stre maruz kalindiginda retina igin zararl
olmasi nedeniyle kullanimlari birakilmistir (48,229).

2.Jenerasyon fissur Ortuculer (otopolimerizan tip) iki likidin
karistinlmasiyla kimyasal olarak polimerize olan sistemlerdir. Bilesenlerden
birinde bulunan benzoil peroksit reaksiyonu baslatmakta, digerinde bulunan
organik amin ise reaksiyonu hizlandirmaktadir. iki likit karistirildiktan sonra
birkac dakika i¢cinde egzotermik reaksiyon ile sertlesmektedir (215).

3.Jenerasyon fissur ortuculer ise 480 nm civarinda dalga boyu olan
gorunur (mavi) 1sikla sertlesmektedir. Rezinin yapisinda polimerizasyon
reaksiyonunu baslatan kamforokinon ve reaksiyonu hizlandiran aminler
bulunmaktadir. Polimerizasyon igin kullanilan gérunur 11k kaynaklari; halojen

Isik kaynaklari, i1sik yayan diyotlar (LED; Light Emitting Diode), modifiye tip
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gorunur mavi isik kaynaklari, kuartz tungsten halojen i1sik kaynaklari (QTH),
plazma ark 11k kaynaklari ve lazer 11k kaynaklaridir (230,231).

Uzun takipli calismalarin degerlendiriimesi sonucu, kimyasal ve
gorunar isikla sertlesen fissur orticulerin tutuculuk oranlari ve ¢lrik dnleme
yetenekleri 5 yila kadar birbirlerine benzer bulunmustur (16). Daha uzun
takipli calismalarda ise kimyasal olarak polimerize olan fisstr Ortuculerin
daha uzun dmdurlid oldugu bildiriimektedir (232-234). Buna kargin gorunur
Isikla polimerize olan fissur ortlcller, calisma zamaninin uzun olmasi,
karistirma gerektirmemesi, manuplasyon kolayligi, mine yuzeyine homojen
ve rahatca yayilabilmesi gibi avantajlari nedeniyle daha c¢ok tercih
edilmektedir (225).

Ortlici materyallerinin ¢ogu doldurucusuz olmasina ragmen yiizey
dayaniklihgini arttirmak amaciyla %50 oranina kadar doldurucu pargacik
iceren fisstr ortlciller de bulunmaktadir (225). Orticliler doldurucu
oranlarina goére; dolduruculu, yari dolduruculu ve doldurucusuz olarak
ayrilmaktadirlar  (16). Fisslr ortlcllerin  mineye penetrasyonu ve
mikrosizintisini  etkileyen en o6onemli faktor materyalin akigkanhgidir.
Doldurucu oranlarini farkli olmasi materyalin akiskanligini ve dolayisiyla
fissurlere sizma yetenegini etkilemektedir. Simonsen (15), doldurucusuz
rezinlerin fissur sistemlerine daha iyi nifuz edebildiklerini ve tutuculuklarinin
daha iyi olabilecedini savunmustur. Buna karsin doldurucusuz fissur
OrtUculerin goreceli olarak daha yumusak yapili olmasi, asinmaya kargi
direnclerinin ve kesme baglanma dayanimlarinin daha dusuk olmasina
neden olmaktadir (235,236). Farkh ¢alismalarda, dolduruculu fissur
ortuculerin in-vitro kosullarda agsinmaya daha direngli oldugu ancak in-vivo
kosularda bu sonucun dogrulanmadigi bildirilmistir (237). Ayrica dolduruculu
ve doldurucusuz ortuculerin, fissurlere penetrasyonlari ve tutuculuklarinin
birbirlerine benzer oldugunu, ayrica mikrosizintt yoéninden de farklilik
bulunmadigini savunan aragtirmacilar da bulunmaktadir (10,236,238).

Fissur ortuculer renklerine gore opak, renkli ve seffaf olarak
siniflandinimaktadir. Renkli ve opak olanlar, uygulama sirasinda rahatga

gOzlenebilmesi, tutuculuklarinin daha rahat ayirt edilebilmesi (239) ve aileler,
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hasta ve hekim tarafindan kolayca tespit edilebilmesi agisindan daha g¢ok
tercih edilmektedir (15,225). Tutuculuk ve c¢urik onleyici etkileri agisindan
renkli, opak ve seffaf fissr drtlictlerin arasinda herhangi bir fark bulunmadigi
bildiriimektedir (225).

Bazi fissur ortucu materyallerin yerlestirimesinden hemen sonra
hastalarin tukuruklerinde gegici miktarda bisphenol-A (BPA) saptanmistir. Bu
BPA, baz fissir ortici materyallerinin yapisinda bulunan bisfenol-
dimetakrilatin tuklrik enzimleriyle reaksiyonu sonucu olusmaktadir (240-
243). Bu durunlerin muhtemel 06strojenik etkileri Uzerine kaygilar ortaya
cikmigtir. Yapilan c¢alismalarda bisfenol-A esasl rezinlerin kisa dénem
Ostrojenik etkilerinin anlamli  olmadidi bildiriimis (242), ayrica fisslr
Ortlculerden agiz ortamina salinan bisfenol-A’nin tam olarak emilmedigi ve
sistemik dolagsimda gobzlenemeyecek kadar dusik miktarlarda oldugu

gosterilmigtir (241).

Floriir iceren Rezin Esasl Fissiir Ortiiciiler

FlorUrlerin asit ataklarina kargi dislerin direncini arttirmasi ve flortr
salinimi yapan materyallerin, ¢urigun baglamasini ve gelisimini 6nlediginin
bilinmesi, restoratif materyallere florur ilave edilmesini gindeme getirmistir
(132,244). Rezin esasl fissur ortuculerin yapisina eklenen florurin gurakten
korunmada yarar saglayacagi dusundldigu igin arastiricilarin (15,245,246)
ilgisini cekmistir. Fisslr ortlculere florlr ilavesi 2 yontemle yapilmaktadir.
ilkinde, polimerize olmamis rezinin yapisina, ¢ézinebilir formda floriir tuzlari
ilave edilmistir. Rezin uygulandiktan bir sure sonra florur tuzlarinin ¢ézinerek
ortama yayilacagi dusunudlmustir. Fakat florlr tuzlan ¢ozindikge ortlcu
materyalin yapisinin zayifladigi belirtiimistir. Diger yéntemde ise; rezinin
yapisina kimyasal olarak baglanan organik flortr bilesigi, iyon degisim
reaksiyonu ile tikarukten gelen iyonlarla yer degistirmektedir. Bu yontemde
Orticinin yapisinda bir bozulma gergeklesmeden floririn ortama
salinabilecegi dusunulmagstir. Bu vyapiyla tikurikteki flortr miktari
azaldiginda florir salinimi olurken, tukurikteki florir konsantrasyonu

arttiginda rezinin yapisina florir depolanmaktadir. Boylece fissur ortlicu
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materyalin yapisinda anlamh bir zayiflama olmadigi belirtiimektedir
(16,245,247).

Flortr iceren dolduruculu fisstr ortici ve geleneksel bir fissir
ortlcunun tutuculuk ve curik onleme etkilerinin karsilagtirildigr 4 yillik bir
calismada (248), florur igceren fissur ortucunin tam tutuculuk oraninin
geleneksel fissur ortlcuye gore daha dusuk oldugu bulunmus, buna karsin
curik onleme etkileri ve total ortiici kaybi oranlarinin birbirlerine benzer
oldugu rapor edilmistir. Bunun yaninda florir salinimi yapan ve yapmayan
fissur drtucllerin tutuculuklarinda anlamli fark bulunmadigini (249,250), hatta
hem sut hem daimi dislerde tutuculugun benzer bulundugunu bildiren
arastirmacilar da bulunmaktadir (249,251).

Garcia-Godoy (252), fissur ortucllerden florir salinimini Olgtigu
¢alismasinda, uygulandigi ginden itibaren 30 gline kadar florlr saliniminin
belirgin miktarda olgulebiligini belirtmigtir. En ylksek florar saliniminin ilk 24
saatte oldugunu, 2. gunde ciddi sekilde dustuguni ve diger gunlerde de
giderek azaldigini bildirmistir.

Florlr igeren fissur oOrtuculerin ¢uruk gelisimini azalttigini bildiren
calismalar olmasina ragmen (244,253) florir konsantrasyonunda anlamli bir
degisim yaratmadigini ve ¢urik olusumunu dnlemede ek bir yarari olmadigini

bildiren arastirmacilar da bulunmaktadir (15,254).

Cam Iyonomer Simanlarin Fissiir Ortiicii Olarak Kullaniimasi

Cam iyonomer simanlar (CIS), fissir ortlicii materyal olarak 1974’te
McLean ve Wilson tarafindan tanitilmigtir (255). Cam iyonomerler,
aliminosilikat cam tozu ve poliakrilik asit likidinden olusmaktadir (256). Bu
materyalin, mine ve dentine asitle purizlendirme gerektirmeksizin kimyasal
olarak baglanabilmesi (257), asit ataklarina karsi dayanikh olmasi ve florar
salinimiyla guruk onleyici 6zelliginin bulunmasi, 6zellikle nem kontrolinun zor
oldugu yeni suren diglerde alternatif bir fissur ortici materyal olarak
degerlendiriimesini saglamistir (199,258,259). Bunun yaninda, cam iyonomer
simanlarin c¢igneme sirasindaki okluzal kuvvetler altinda kirilmaya yatkin
olmasi ve sertlesme reaksiyonunun baslarinda neme karsl yuksek

hassasiyetinin olmasi dezavantaj olarak kabul edilmektedir (258,260).
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Cam iyonomer simanlarin fissur ortucu olarak degerlendirildigi birgok
calismada, tutuculuklarinin rezin esasli materyallere gére daha dusuk oldugu
bildirilirken sinirli sayida ¢alismada ise olumlu sonuglar elde edilmistir (261-
263). Bu materyallerin, ylUksek c¢urlk riski tasiyan bireylerde, slrmesini
tamamlamamis ve nem kontrolinin saglanamamasindan dolay1 (264,265)
rezin esasl Ortuculerin vyerlestiriliemedigi daimi molar diglerin okluzal
yuzeylerine uygulanmasi o6nerilmektedir (266). Bu uygulamanin, gegici
koruyucu tabaka olarak digler strene kadar gurtkten korunmada yarar
saglayacag! bildiriimektedir (198,199). Bu durumlarda cam iyonomer
simanlarin, fissur orticu olarak gbrev yapmasi yerine bir florir salinim araci
olarak disunulmesinin daha uygun olacagi belirtiimigstir (199).

Cam iyonomer simanlarin florlr salinim 6zelligiyle anti-karyojenik etki
sergilemesi avantajlari arasinda sayilirken duzensiz yuzey 6zelligi, erken su
temasina hassasiyeti, dusik asinma direnci ve en 6nemlisi tutuculuklarinin
yetersiz olmasi dezavantajlari arasindadir (263,267). Buna karsin bazi
arastirmacilar, cam iyonomer simanlarin yuzeyden dusmesinden sonra bile,
fissurde kalan siman artiklari ve mine ylUzeyindeki artmig florir seviyesi

sayesinde ¢uruk onleyici etkisinin devam ettigini savunmaktadir (268-271).

Rezin Modifiye Cam iyonomer Simanlar (RMCIS)

Geleneksel cam iyonomer simanlarin asinmaya karsi dusuk direnci,
baslangi¢ reaksiyonunda neme olan asiri hassasiyeti, zayif estetik 6zellikleri
gibi olumsuz o6zelliklerini giderebilmek ve fiziksel 6zellikleri daha guglu olan
bir materyal gelistirebilmek amaciyla materyalin yapisina bir miktar rezin
eklenerek rezin modifiye cam iyonomer simanlar ortaya c¢ikarimistir
(272,273). Sertlesme mekanizmasi, rezin komponentin isikla aktivasyonu ile
baslayarak doldurucu ve matriks arasindaki asit baz reaksiyonuyla devam
etmektedir (48).

RMCIiS’ler, hem kimyasal hem de mikromekanik yolla dis dokularina
baglanmalarinin  yaninda (195,274), vizkozitelerinin cam iyonomer
simanlardan dusuk olmasi ve isikla polimerize olmalarindan dolayi ¢alisma
surelerinin uzun olmasi gibi avantajlarada sahipti. RMCIS’lerin fissir

derinliklerine rezin esash fissur ortliculerden daha iyi adapte olabildigi
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bildirilmigtir (275,276). Materyale rezin ilavesi sonucu asit-baz reaksiyonunda
yavaslama olmasina ragmen kirilma dayanimi ve yuzey direnci gibi fiziksel
dzelliklerinde kimyasal sertlesen CiS’lere oranla artis saglanmistir. Bu
gelismeler, tutuculuk oranini arttirirken (277) rezin ilavesi, materyalin flortr
salma oranini azaltmaktadir (278). 2 yil sureyle geleneksel CIS ve
RMCIS’lerin tutuculuklarinin karsilasgtirildigi  bir c¢alismada; RMCIS’lerin
tutuculuklar daha basarili bulunmasina karsin geleneksel CiS’lerin guiriik
onleyici etkileri daha yuksek bulunmustur (262).

Yapisinda rezin bulundurmasi nedeniyle RMCIiS’lerin polimerizasyon
blzllmesinin geleneksel CiS’lere gére daha yiiksek olmasi beklenmesine
ragmen calismalarda RMCiS’lerin daha az mikrosizinti gdsterdigi ve kesme
dayaniminin daha yuksek oldugu bulunmustur. Bu sonug, materyalin stabil
bir matriks yapisi olmasiyla agiklanmaktadir (279,280).

Rezin esash fissir 6rtici ile RMCIS'in tutuculuk ve Klinik
performanslarinin karsilastirildigi  bir ¢alismada (281), 1 yilin sonunda
RMCIS’in tutuculugu rezin esasli fissiir értiiciden daha disik bulunmus,
ikincil c¢urik gelisiminde ise iki materyal arasinda anlamli bir fark
g6zlenmedigi bildirilmistir. Diger bir ¢calismada (282) ise RMCIS’in aginma
direnci, tutuculuk ve c¢uruk onleyici 6zelliklerinin iyi olmasi nedeniyle rezin

esasli fissUr ortlicllere alternatif olabilecegdi belirtiimistir.

Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (PMKR - Kompomer)

Kompomerler olarak bilinen PMKR’ler, kompozit ve cam iyonomer
materyallerinin 6zelliklerini bir arada tasimaktadir (283,284). Rezinin 1sikla
polimerizasyonu ile sertlesme reaksiyonu gergeklesir. Devaminda cam
doldurucu matriksin agizda tukuridkle temas ederek su emilimine
baslamasiyla asit baz reaksiyonu baslamaktadir (285,286). Asit baz
reaksiyonu simanin yapisini guglendirirken bir yandan da florGr salinimini
saglamaktadir (280). Kompomerlerin, baglanma kuvvetleri, asinma ve kirilma
direncleri RMCiS’lerden daha yliksektir (287). Buna karsin floriir saima
oranlari geleneksel CiS’lerden daha diisuiktir (288,289). PMKR’lerin yapisal
dzelliklerinin, cam iyonomer ve RMCIiS’lerden daha c¢ok kompozit

materyallere yakin oldugu dugunulmektedir (290,291).
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Gelistiriimis fiziksel Ozellikleri sayesinde PMKR’lerin fissur ortlcu
olarak kullanilabilmeleri amaciyla akici formlu olanlari da Uretilmistir. Yeni
surmus dislere uygulanan PMKR’lerin tutuculugunun, rezin esasl fissur
ortlculere gore daha dusuk oldugunu bildiren g¢alismalar bulunmaktadir
(292). Bunun yaninda bazi aragtirmacilar, 2 yilin sonunda, PMKR’ler ile rezin
esasli fissUr ortucllerin tutuculuk ve c¢urik olusumu agisindan benzer

sonuglar verdigini belirtmistir (293,294).

2.5.5. Pit ve Fissiir Ortiiciilerin Basarisini Etkileyen Faktorler

Fissur ortuculerin klinik olarak basarisiz olmasina neden olan birgok
faktor bulunmaktadir. Fissur ortlculerin basarisinda; tutuculuk, mikrosizinti,
ylzey hazirlama, materyalin viskozitesi gibi faktorler rol oynamaktadir (295).
Bunlarin arasinda fissur ortict uygulamalarinin basarili sonu¢ verebilmesi
icin gerekli olan ve birinci etken olarak kabul edilen faktor tutuculuktur
(296,297).

Fissiir Ortiiciilerin Basarisinda Tutuculugun Onemi

Pit ve fissur ortlculer yeni surmus dislerde ¢lragua onlemek icin etkili
ve guvenli bir yontem olarak bildiriimektedir (298). Fissur ortlcu
uygulamasiyla, baslangic okluzal restorasyonlarin ve ileri tedavilerin
yapiimasinin 6nlendigi bilinmektedir (299).

Fissur orticllerin mimkidn olan kullanim émria en fazla 10-15 yil
olarak bildiriimektedir. Simonsen (21)’in yaptigi calismada, 10 sene sonunda,
231 fisslr Orticuden %56,7’sinin tam tutuculuk gosterdigi, %20,8’inde
parsiyel kayip, %6,9’unda ise tam kayip oldugu bildiriimigtir. Parsiyel kayip
gOsteren diglerden sadece 1 tanesinde c¢uruk varligi gozlenirken, geriye kalan
diglerin %15,6’sinda ¢uruk veya restorasyon varhgi bildirilmistir. 15 yilin
sonunda ise tam tutuculuk %27,6; parsiyel kayip %35,6 ve tam kayip % 10,9
olarak bildirilirken %26 oraninda ¢uruk veya restorasyon varligi gdézlenmisgtir.
Sonu¢ olarak 15 yilin sonunda her cocukta 4,1 yulzeyin c¢lUrik veya
restorasyondan korundugu bildirilmistir (13). Bagka bir ¢alismada (228) ise
fissur ortlculerin tutuculuk oranlarinin 1 yilin sonunda %85; 5 yilin sonunda

ise %50 civarinda oldugu bildirilmigstir.
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Anson ve dig. (300) yaptiklari ¢alismada, fissur Ortuculerin 6 ay
sonunda %85’inin tam tutuculuk goOsterdigini, devam eden her 6 aylik
periyotta yaklasik %4 basarisizlik gostererek 33 ay sonunda %67’sinin tam
tutuculuk gosterdigini bildirmistir. ilk 6 aydaki yiiksek basarisizlik orani
uygulama teknigindeki yetersizlige baglanmis, nem kontrolinin tutuculuk igin
onemli oldugu vurgulanmigtir.

Cooney ve Harwick (301), birinci ve ikinci molar dislere uygulanan
fissur ortuculerin tutuculugu ve yararini degerlendirdikleri calismada, 2 yilin
sonunda 1631 orticuden %85’'inin tam tutuculuk, %13’Gnun parsiyel
tutuculuk gosterdigini, %Z2’sinin ise ¢urik veya restore edilmis oldugunu
bildirmigtir.

Wendt ve dig. (210)nin yaptigi ve fissur Ortlict tutuculugunun
degerlendirildigi uzun takipli bir galismada, birinci ve ikinci bayUk azi diglerine
uygulanan fissur ortuculerin, 15-20 yil sonra, %65'inde tam tutuculuk,
%22’sinde parsiyel tutuculuk gdzlenmis, %13’Unde ise c¢uUrik veya
restorasyon varh@i bildirilmistir. Arastirmacilar fissur Orticulerin uzun sire
agizda kalabileceklerini ve tutuculuklar yeterli oldugu surece c¢urugu
Onleyebilecedini belirtmigtir.

Bu galismalar dogrultusunda pit ve fissur ortlculerin, 6zellikle ¢uruge
egilimli gocuklarda, tam tutuculuk gosterdigi durumlarda ¢uruge karsi etkili ve
maliyet agisindan verimli oldugu bildiriimektedir (302-304). Bunun yaninda,
Griffin ve dig. (305) okul-bazli koruyucu programlarda uygulanmis fissur
OrtUculerin tutuculuk ve g¢uruk onleyici etkilerinin arastirildigi birgok ¢alisma
sonucunda yayinladigi derlemede, ortuculerdeki parsiyel veya tam kayip
durumlarinin  hig ortict uygulanmayan diglere gore c¢uruk riskini
arttirmadigini rapor etmigtir.

Fissur ortuculerin tutuculugunun duzenli kontrolu, gurtik onleyici etkisi
icin gerekli gorulmektedir. Yapilan c¢alismalarda ortuclt kayiplarinin
cogunlukla ilk 6 ayda gerceklestigi bu nedenle ortuculerin yerlestirildikten

sonra 6 ay igcinde mutlaka kontrol edilmeleri gerektigi bildirilmistir (306).
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2.6. Adeziv Sistemler

“‘Adeziv” terimi, iki ylzeyin birbirine tutunmasini saglayan materyal
olarak tanimlanirken, “adezyon”, iki substratin birlesmesi sonucu olusan
baglanti olarak bilinmektedir (307). Dis hekimliginde baglayici (bonding)
ajanlar olarak da adlandirilan adeziv sistemler, dolgu materyallerinin dig
dokularina baglanmasini saglayan araci materyallerdir (308).

Buonocore’un 1955 tarihinde, dis yuzeylerinin asitle purizlendiriimesi
teknigini ortaya koymasiyla, Black tarafindan 1917 yilinda gelistiriimis olan
makromekanik tutuculuk prensipleri, yerini mikromekanik adezyon ve adeziv
dis hekimligine birakmigtir (17,309).

Adeziv sistemlerin kullanilmaya baslanmasiyla, dis dokusu ve
restorasyon ara yuzundeki mikromekanik kenetlenme sayesinde kenar
sizintis1 azaltilarak iglem sonrasi hassasiyet, kenar renklenmesi, ikincil ¢uruk
gibi klinik problemler en aza indirgenebilmektedir (310). Adeziv ajanlar
makromekanik tutunmaya gereksinimi azaltarak saglam minenin gereksiz
yere kaldiriimasini énlemektedir (308). Bunun yaninda yapilan restorasyonlar
daha estetik sonu¢ vermekte ve kavite preparasyonu sonucu zayiflayan dis

dokularini fonksiyonel kuvvetlere karsi desteklemektedir (311,312).

2.6.1. Dental Adeziv Sistemlerin Siniflandiriimasi

Dental adeziv sistemler, uzun sure, kullaniimaya baslandiklari tarihler
esas alinarak ‘kronolojik’ ve kimyasal yapilari goz 6nune alinarak ‘yapisal’
olarak siniflandiriimistir (308,309). GUnumuzde ise, baglanma mekanizmalari
da g6z onune alinarak yapilan siniflandirmada dental adeziv sistemleri ¢
basik altinda incelemek mumkin olmustur (313) :

1) Etch-and-Rinse Adeziv Sistemler

2) Self-Etch Adeziv Sistemler

3) Cam iyonomer Adeziv Sistemler

Dis minesinin inorganik igerigi, organik igceriginden daha fazla olup
inorganik kisim esas olarak hidroksilapatit kristallerinden olugsmaktadir (309).
Adeziv materyallerin dis minesine mikromekanik olarak baglanma

mekanizmasinda, dncelikle minenin asitle c6zinmesi sonucu sert dokulardan
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inorganik mineraller uzaklagmaktadir. Bu sayede olusan mikro bosluklara
rezin monomerler dolmakta ve aciga c¢ikan hidroksilapatit kristallerinin
polimerize monomerle kaplanmasi sonucu mikromekanik kenetlenme
gerceklesmektedir (216,314).

Etch-and-Rinse Adeziv Sistemler

Rezin esasli materyallerin dis yuzeyine baglanmasi icin kullanilan ve
asitle piriizlendirilme sonrasi dise uygulanan adeziv sistemlerdir. iki ya da (¢
asamal tipleri olmakla birlikte gunumuzde c¢ogunlukla iki agsamali olarak
kullaniimaktadir (315,316). ilk asama, genellikle %30-40’lik konsantrasyonda
fosforik asit jeller ile yapilan puriazlendirme ve ardindan yikama asamasi;
ikinci agsama ise primer ve adeziv rezinin birlikte uygulandigi kombine tek sise
adeziv ajan uygulanmasidir. Ug asamali sistemlerde ise, puriizlendirmeyi

takiben primer ve adeziv rezin ayri ayri uygulanmaktadir (309).
Etch-and-Rinse Tekniginin Agamalari

Minenin Asitle Purizlendirilmesi

Minenin kimyasal igeriginin agirlikga yaklasik %95’i inorganik yapi,
%1’i organik yap! ve geri kalani ise sudan olugsmaktadir (213). Hacimce ise
%386’s1 inorganik, %2’si organik ve %12’si ise sudan olugsmaktadir (317).
inorganik yapi, hidroksilapatit kristallerinden olusmakta ve kristaller biraraya
gelerek minenin ana yapisi olan mine prizmalarini meydana getirmektedir.
Kollojenden olugan organik yapi ve su ise bu kristallerin arasinda dagiimig
olarak bulunmaktadir (318).

Rezin esasli materyallerin mine yuzeyine baglanabilmesi ve materyal-
dis ylzeyi arasinda mikromekanik baglantinin gergeklegtirilebilmesi igin
minenin yluzey yapisinda bazi degisiklikler yapilmasi gerekmektedir. Mine
yuzeyine c¢esitli konsantrasyonlarda asitlerin uygulanmasiyla minenin
temizlenmesi saglanirken, diger yandan prizmatik ve interprizmatik mineral
kristalleri  farkli  dizeylerde uzaklastirilarak  mikroskopik  pUrtzIGluk
arttinimaktadir. Bu durum, minenin yuizey geriliminin azalmasini (ylzey
enerjisi artar) ve ylzey islanabilirliginin artmasini saglayarak rezinin

mikrobosluklara yeterince nuUfuz edebilmesine olanak saglamaktadir
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(319,320). Bunun sonucunda kompozit rezinin mikromekanik baglantisi
gerceklesebilmektedir (321). Asitle puruzlendiriimenin sonucunda, mine
yuzeyinde yaklasik 10 milimikronluk (um) bir tabaka ortadan kalkmaktadir.
Asitleme zamani ve digler arasindaki farklihga baglh olarak derinligi yaklasik
5-50 ym arasinda degisen puruzlendirilmis bir alan olusturularak baglanma
yuzeyi arttirlmaktadir (322,323). Asitle purizlendirme sonrasinda yuzeydeki
mikroorganizma sayisinda %75-95 oraninda azalma gergeklestigi
bildiriimektedir (324).
Mine yuzeyinin puruzlendiriimesinde en c¢ok kullanilan asit %37’lik
fosforik asittir  (214). Asit uygulamasi sonrasi; kullanilan asidin
konsantrasyonu, formu, uygulama suresi (322), mine ylzeyinde asindirma
yapilip yapilmamasi, minenin kimyasal yapisi, florlr icermesi (325,326),
hidroksilapatit krisallerinin a¢i ve pozisyonlari gibi nedenlere bagli olarak Ug
farkh tip mikroskopik purtzlenme gergeklestigi bildiriimistir (323). Buna gore:
" Tip | purtzlenmede; mine prizmalarinin i¢ kisimlari ¢dzinerek “bal
petegi” gériunimu olusur.

. Tip Il purizlenmede; mine prizmalarinin gevreleri ¢éztinerek “kaldirim
tas1” goérunumu olusur.

. Tip lll purtzlenmede ise prizmatik yapinin gézlenmedigi daha amorf ve
daha silik bir parizlenme goérinimu vardir (323).

Klinik olarak dislerin hangi bdlgesinde ne tip purizlenme
olusabilecegini belirleyebilmek mumkun degildir. Bir mine yuzeyinin degisik
bdlgelerinde degisik purtzlenme tipleri gorulebilmektedir (309,325). Fakat
farkh purtzlendirme tiplerinin baglanma dayanimi Uzerine etkisi olup

olmadigiyla ilgili kesin bilgiler bulunmamaktadir (322,325).

Mineye Primer ve Adeziv Uygulanmasi

Etch-and-rinse tekniginin ikinci asamasinda, puridzlendirilmis mine
yuzeyine primer ve adeziv rezin uygulanmaktadir. Primer ajan; aseton, etanol
veya su gibi organik bir ¢bézicu ve bir ya da birka¢ fonksiyonel rezin
monomer icermektedir (327). Rezin monomerler genellikle hidrofilik
Ozelliktedir (322).
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Primer ajanin uygulanmasindan sonra dig yuzeyine adeziv ajan
uygulanir. Adeziv ajan, Bis-GMA gibi bir hidrofobik rezin igermektedir. Fakat
islanabilirligi  saglayabilmek amaciyla HEMA gibi daha hidrofilik rezin
monomerler de kullanilabilmektedir (327). Adeziv ajan, primer ile islatilan dig
yuzeyinin hidrofobik yapidaki kompozite baglanmasini kuvvetlendirmektedir
(328).

Etch-and-rinse adeziv sistemlerde gunumuzde genellikle primer ve
adeziv ajanin ayni sisede Dbirlestirildigi sistemler yaygin olarak
kullaniimaktadir (327).

Primer ve adeziv rezin uygulamalariyla minede makrotag ve mikrotag
olarak adlandinlan iki tir rezin tag olusmaktadir. Makrotaglar mine
prizmalarinin etrafinda, mikrotaglar ise mine prizmalarinin i¢ yltzeylerinde
goOrulmektedir. Mikrotaglarin, sayilarinin daha fazla ve yluzey alanlarinin daha
genis olmasi nedeniyle baglanti kuvvetlerine daha fazla katki sagladiklari
bildirilmistir (309).

Self-Etch Adeziv Sistemler

Self-etch adezivler, mine ve dentin ylzeylerinin ayni anda hem
puruzlendiriimesi hem de bu dokulara primer ajan uygulanmasini igerirler.
Self-etching primer olarak isimlendirilebilen primerler, ylzey icin hazirlayici
asidik monomerler igerir. Aktif icerikleri fosforik asit ve metakrilattir (329).
Ayrica adeziv sistemlerin yapisinda, maleik asit ve itakonik asit gibi organik
ve inorganik asitler, doldurucular ve tasiyicilar (aseton, etanol, su gibi)
bulunmaktadir (330-334).

Self-etch adeziv sistemler tek veya iki asamali olarak ikiye
ayrilmaktadir. iki asamali sistemlerde, 6ncelikle self-etch primer uygulanarak
asitle purizlendirme ve ylizey kosullarinin degistirimesi saglanir (335). ikinci
asamada, hazirlanmig olan ylzeye adeziv rezin uygulanmaktadir. Tek
asamali self-etch sistemlerde ise primer ve adeziv rezinin fonksiyonlari tek bir
solusyonda (self-etch adeziv) birlestirilmistir (336). Ylzeyin purtzlendiriimesi
(etching), baglanmaya hazirlanmasi (priming) ve baglanma (bonding)

islemleri ayni anda saglanmaktadir (335).
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Dis minesinin Ust yuzeyini kaplayan aprizmatik tabakanin, asitle
purtzlendirme iglemine karsi daha direngli oldugu ve adeziv sistemlerle
baglantiya yatkin olmadigi bilinmektedir (337,338). Meola ve Papaccio (339),
asit uygulamasi oncesi bu tabakanin kaldirilarak mine prizmalarinin agiga
cikarilmasi gerektigini belirtirken, Kodaka ve ark. (340), bu tabakanin fosforik
asit uygulamasiyla kismen ya da tamamen uzaklasabilecegini gostermistir.

Birgok arastirmaci, self-etch adezivlerin asindiriimis mine yuzeyine
badlantisinin yeterli dayaniklikta oldugunu bildirmis (341,342) ve yine
asindirlmigs  minede fosforik aside alternatif olarak kullanilabilcegini
belirtmislerdir (325,343).

Self-etch adezivler, asiditelerine gore hafif ve gugli olmak Uzere iki
kategoriye ayrilmaktadir (313). Bu siniflamay hafif, orta, glcli olarak yapan
arastirmacilar da bulunmaktadir (330,331).

Fissiir Ortiiciilerin Adeziv Sistemlerle Uygulandigi Galismalar

Fissur ortuculerden once adeziv ajanlarin uygulanmasinin orticunun
mineye baglanma kuvvetini arttirdigini, Orticli-mine marjini arasindaki
mikrosizintiyi ise azalttigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (18,344,345).

Symons ve dig. (20), farkh fissur morfolojilerinde, mine yuzeyinin
hazirlanmasi veya adeziv ajanlarin kullaniimasinin ortuci adezyonu ve
penetrasyonuna  etkisini  arastirdigi  calismasinda, adeziv  ajan
uygulanmasinin derin fissurli diglerde penetrasyon derinligini arttirdigini
bildirmistir.

Peng ve dig. (346), daimi buylk azi dislerine self-etch adeziv ajani
kullanarak ve kullanmadan uyguladiklari fisstr ortlculerin tutuculuk ve ¢urik
azaltici etkinliklerini karsilastirdiklari klinik ¢caligmalarinda, 1 yilin sonunda
tutuculuk agisindan iki grubun benzer sonugclar verdigini bildirmistir.

Tukarukle kontamine yuzeylere, geleneksel yontem veya adeziv ajan
ile birlikte uygulanan fissir Oortlculerin mikrosizintilarinin  karsilastinldig
calismalarda, adeziv ajan kullaniminin mikrosizintlyr azalttigi (22,347) ve
orticunun penetrasyon yetenegini arttirdidi belirtiimigtir (348).

Sut diglerinde de, tukurukle kontamine olan ve olmayan ylzeylere

fissur orticu Oncesinde adeziv ajan uygulanmasinin, baglanma dayanimini
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arttiripp mikrosizintiyr azalttigi Tulunoglu ve dig (349) tarafindan bildirilmistir.
Bunun yaninda, kontamine ylzeylere adeziv ajanlarla uygulanan ortuculer,
kontamine olmayan yuzeylere tek basina uygulanan ortuculerden daha
basarili sonuclar vermistir.

Feigal ve dig. (19), 2 yilik klinik ¢alismalari sonucunda, fissur
Ortucllerin tukurukle kontamine mine yuzeyine adeziv ajanla birlikte
uygulandigi takdirde tutuculuk ve mikrosizintt basarisinda gelisme
go6zlendigini bildirmigtir.

Cehreli ve dig. (25) etch-and-rinse adeziv veya self-etch adeziv
kullanilarak ve kullanilmadan uygulanan fissur Ortuculerin mikrosizintisini
kargilagtirdiklari ¢alismada, etch-and-rinse adezivlerin uygulandigi dislerde
mikrosizintinin daha az bulundugunu bildirmigtir.

Grande ve dig. (350) fissur ortlcu olarak kullanilan universal bir adeziv
(Optibond dual-cure) ile fisstr o6rtuculerin mikrosizintisini degerlendirdigi
calismasinda, Universal adezivin fisslr ortlcu ile birlikte kullanilmasi yerine
tek basina ortictu materyal olarak kullanilabilecedini belirtmistir. 2000 yilinda
yaptiklari klinik ¢caligmalarinda ise adeziv ajan (Optibond) ile geleneksel bir
fissur ortictinin (Delton) tutuculuklar degerlendiriimis ve Optibond’un Klinik
performansi daha yuUksek bulunmustur (50). Yapilan bu cgaligmalara ve
olumlu sonuglara karsin fisstur Ortlcllerin  adeziv ajanla birlikte
uygulanmasinin onemli bir katki saglamadigini veya tutuculuk oranini
arttirmadidini bildiren arastirmacilar da bulunmaktadir (351-354). Bunun
yaninda fissur ortlculer oncesinde adeziv ajan kullanimi, hasta basinda
gecen sureyi ve maliyeti arttirdigi icin uygulanmadan once dogru karar

verilmesi gerektigi belirtiimektedir (15).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu arastirma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve
ilac Arastirmalari Etik Kurulu'nun KA-130035 kayit numarali onayi ile
yuruatalmastur.

Bu calismada, c¢uriksuz daimi digere, farkli adeziv sistemler
uygulanarak ve uygulanmadan yerlestirilen, florur iceren rezin esasli Delton
FS(+) (Dentsply DeTrey, Konstanz, Almanya) fisstur orticinin klinik
basarisinin; retansiyon (tutuculuk), kenar renklenmesi, kenar adaptasyonu,
ylzey dokusu ve c¢lruk gelisimi agisindan, modifiye United States Public
Health  Service (USPHS) kriterleri  kullanilarak  degerlendiriimesi

amaclanmistir.

3.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Segimi

Arastirmaya, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Pedodonti
Anabilim Dal’'na tedavi amaciyla basvuran, agzinda tam olarak surmus,
curlkslz, dort adet daimi birinci molar disi bulunan ve bu diglere non-invaziv
pit ve fissir sealant restorasyon yapilmasi endike olan hastalar dahil
edilmisgtir. Daimi molar dislerinde baslangic c¢urigu, daha onceden
uygulanmig fisslr ortucl, dolgu veya hipomineralizasyon gibi gelisimsel
defekt bulunan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Restoratif tedaviler dncesinde hasta ve velilerden detayli tibbi ve
dental anamnezler alinmigtir. Arastirmaya herhangi bir akut veya kronik
sistemik rahatsizlig1 bulunmayan hastalar dahil edilmigtir.

Hastalarin agiz i¢i ve agiz digi tim klinik muayeneleri yapilmis ve
gerekli gorulen bolgelerden periapikal veya bite-wing radyograflar alinmistir.
Klinik ve radyolojik muayeneler sonrasinda hastalara standart bir agiz hijyen
egitimi verilmis ve belirlenen tedavi planlamalari ¢ergevesinde, daimi molar
disleri haricindeki diglerine gerekli olan tum tedaviler ¢alisma dncesinde
yapilmigtir. Hastalar, duzenli araliklarla kontrol randevularina gagriimis ve
her randevuda galismaya dahil edilen dislerden fotograflar alinmigtir.

Arastirmaya, yaslari 6-9 arasinda degisen 57 hasta dahil edilmistir.

Arastirmada kizlarin erkeklere orani ise 0,90°dir.
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Arastirmaya dahil edilen tim bireylere ve ebeveynlerine, yapilacak
tedavi ile ilgili yazili ve so6zli bilgi verilmig, gerekli izin alindiktan ve

aydinlatiimis onam formlari imzalatildiktan sonra klinik islemlere gecilmistir.

3.2. Arastirma Protokolii ve Tedavi Gruplari

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan 57 hastanin toplam 228
daimi birinci buyuk azi digine, non-invaziv yontemle fissir Ortucu
uygulanmigtir. Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin fisstr ortici uygulanacak
disleri rastgele 4 gruba ayrilarak split-mouth dizayni ile calisiimistir. Bu
calismada, XP bond (Dentsply; DeTrey, Konstanz, Almanya) ve Clearfil SE
Bond (Kuraray; Osaka Japan) adeziv sistemleri kullaniimistir. Tum diglere
florir iceren rezin esasli Delton FS(+) (Dentsply; DeTrey, Konstanz,

Almanya) fissur értlict uygulanmistir.

3.2.1. Klinik Protokol

Tim tedaviler tek bir hekim tarafindan yapilmistir (G.E.U.)

Calismada tim digler lokal anestezinin ardindan rubber dam ile izole
edilmistir. TUm dig yuzeyleri, Uzerlerindeki debris ve artiklar uzaklastirildiktan
sonra kil firga, su ve pomza ile temizlenmistir. Temizlenme asamasindan
sonra incelenen ve baslangi¢ ¢urugu goézlenen digler invaziv fissur ortlcu
veya koruyucu rezin restorasyon uygulanarak ¢alisma digi birakilmigtir. Tim
digler, nem ve tukuruk kontaminasyonunun engellenmesi ve kontaminasyon
nedeniyle olusabilecek basarisizlik riskinin elimine edilmesi amaciyla rubber
dam ve tukirik emici kullanilarak izole edilmistir. islem basamaklarinin
standardizasyonunu saglamak amaciyla rubber dam uygulamasina uyum

gOstermeyen cocuklar caligma disi birakilmistir.

3.2.2. Calisma Gruplari

Fissur oOrtlcu uygulanacak disler rastgele 4 gruba ayriimistir.
Randomizasyonun saglanmasinda bilgisayar programi (www.random.org) ile
olusturulan randomizasyon tablosu kullaniimigtir. Program ile olugturulan
randomizasyon numaralari muhurli bir zarfta muhafaza edilmis, her hasta

icin bir zarf agilarak restorasyon gruplari belirlenmistir. Buna gore;
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Grup 1: Asit etch + Fissur ortucu (Delton FS(+), Dentsply; DeTrey Konstanz,
Almanya) (Kontrol grubu). (Asit etch, AE)

Grup 2: Asit etch + XP bond (Dentsply; DeTrey Konstanz, Almanya) + Fissur
Orticu (Delton FS(+), Dentsply; DeTrey Konstanz, Almanya) (AE + XP bond)

Grup 3: Clearfil SE Bond (Kuraray; Osaka Japan) + Fissur ortucu (Delton
FS(+), Dentsply; DeTrey Konstanz, Almanya) (SE Bond)

Grup 4: Asit etch + Clearfil SE Bond (Kuraray; Osaka Japan) + Fissur orticu
(Delton FS(+), Dentsply; DeTrey Konstanz, Almanya). (AE + SE Bond)

Calismada kullanilan adeziv sistemler ve fissur orticu materyaller
Sekil 3.1'de, kimyasal igerikleri ise Tablo 3.1’de yer almaktadir. Gruplara gore

klinik uygulama prosedurleri asagidaki gibidir:

GRUP 1:

Bu gruptaki diglerin pit ve fissurlerine, fosforik asit ve Delton FS(+)
fissur orticu uygulanmigtir.

Lokal anestezinin ardindan rubber dam uygulanmig, temizlenmis ve
hava ile kurutulmus dis yuzeylerinin pit ve fisslrlerine, 30 saniye sureyle
%36’lik fosforik asit jel (DeTrey Conditioner 36, Dentsply DeTrey, Konstanz,
Almanya) ajite edilmeden uygulanmistir. Asit, 20 sn boyunca su ile yikanmig
ve ardindan mine yuzeyi opak beyaz goérunum alincaya kadar hava ile
kurutulmustur. Delton FS(+), pit ve fisslrlere 6zel firca uglu aplikatorl ile
uygulanmig, yuzeye dagitiimis ve hava kabarciklari uzaklastiriimistir. Hem
okluzal hem de bukkal/palatinal ylzeylerdeki orticu materyal, 20 sn sureyle
460-500 nm dalga boyundaki halojen 1s1k kaynagi (Hilux Dental Curing Light
Unit 250, Benlioglu Dental Inc, Ankara, Turkiye) dise en yakin mesafede
tutularak polimerize edilmistir. Fissur orticlnin ylzeyinde olusan polimerize
olmayan rezin tabaka (oksijen inhibisyon tabakasi) pamuk pelet ile silinmistir.
Ortlicti uygulanan yiizey, yeterli yayihm ve tutuculuk agisindan sondla kontrol
edilmistir. Isitma kagidi ile erken okluzal temas noktalari kontrol edilmis ve
gerektiginde bitirme frezleri ile fazlaliklar alinmis ve polisaj yapilarak

restorasyon tamamlanmigtir.
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GRUP 2:

Bu gruptaki diglerin pit ve fissurlerine, fosforik asit, XP Bond ve Delton
FS(+) fissur orticu uygulanmistir.

Lokal anestezinin ardindan rubber dam uygulanmis, temizlenmis ve
hava ile kurutulmus dis yuzeylerinin pit ve fissurlerine, 30 saniye sureyle
%36’lik fosforik asit jel (DeTrey Conditioner 36, Dentsply DeTrey, Konstanz,
Almanya) ajite edilmeden uygulanmistir (Sekil 3.2). Asit, 20 sn boyunca su ile
yikanmis ve ardindan mine yuzeyi hafifce uygulanan hava ile kurutulmustur.
Ardindan, alkol esasli, tek sise XP BOND (Dentsply DeTrey, Konstanz,
Almanya) pit ve fissurlere uygulanmis ve 20 sn beklenmistir. Daha sonra
adeziv materyalin igerisindeki ¢ozucunun uzaklagmasi igin, yaklasik 1 cm
mesafeden, en az 5 sn boyunca hava spreyi ile hava puskurtiimustir. Mine
yuzeyinde uniform ve parlak gorinim elde edilmesinin ardindan adeziv
materyal 10 sn gorunur halojen 1sik kaynagi ile dise en yakin mesafeden
polimerize edilmistir. Ardindan okluzal ve bukkal/palatinal pit ve fissurlere,
Delton FS(+), Grup 1’deki gibi uygulanmig, bitirme ve polisaj islemleri ayni
sekilde tamamlanmigtir (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4).

GRUP 3:

Bu gruptaki diglerin pit ve fissurlerine, iki asamali self-etch adeziv olan
Clearfil SE Bond ve Delton FS(+) fissur 6rtiict uygulanmistir.

Lokal anestezinin ardindan rubber dam uygulanmis, temizlenmis ve
hava ile kurutulmus dis yuzeylerinin pit ve fissurlerine, iki agamali Clearfil SE
Bond'un (Kuraray; Osaka Japan) ilk asamasi olan primeri, tek kullanimhk
firca ile uygulanmis ve 20 sn beklenmistir. Daha sonra hava spreyi ile hafifge
hava uygulanmigtir. Devaminda ikinci agama olan baglayici (bonding) ajan
tek kullanimlik firga ile uygulanmis ve hafifge uygulanan hava ile uniform hale
getirildikten sonra 10 sn goérundr halojen 1sik kaynadi ile dise en yakin
mesafeden polimerize edilmigtir. Ardindan okluzal ve bukkal/palatinal pit ve
fissurlere, Delton FS(+), Grup 1’deki gibi uygulanmig, bitirme ve polisaj

islemleri ayni sekilde tamamlanmistir.
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GRUP 4:

Bu gruptaki dislerin pit ve fissurlerine, fosforik asit, Clearfil SE Bond ve
Delton FS(+) fissUr orticl uygulanmistir.

Lokal anestezinin ardindan rubber dam uygulanmig, temizlenmis ve
hava ile kurutulmus dis yuzeylerinin pit ve fissurlerine, dncelikle 10 sn sureyle
%36’lik fosforik asit jel (DeTrey Conditioner 36, Dentsply DeTrey, Konstanz,
Almanya) ajite edilmeden uygulanmig, su ile yikanmis ve hava ile
kurutulmustur. Ardindan Clearfii SE Bond ve Delton FS(+) uygulama
asamalarn Grup 3’te anlatildigi sekliyle gerceklestiriimis, bitirme ve polisaj

islemleri ayni sekilde tamamlanmistir.

3.3. Klinik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen dislerin restorasyonlari tamamlandiktan sonra,
hastalar 1. hafta, 1., 3., 6., 12. ve 18. aylarda kontrol randevularina
cagirimislardir. Tum kontrol randevularinda, tium restorasyonlar klinik olarak,
modifiye USPHS kriterleri (Tablo 3.2) kullanilarak degerlendiriimis ve
fotograflari alinmistir. Modifiye USPHS kriterlerine gore; retansiyon, kenar
adaptasyonu, kenar renklenmesi, yluzey puruzlulugu ve ikincil gurtk geligimi
alt kategorileri degerlendirilmistir. Restorasyonlarin kenar butinligu ve yuzey
purizliligad sondla muayene ile; kenar renklenmesi, retansiyon ve c¢urik
olugsumu ise gorsel muayene ile incelenmistir. Hastalara baslangigtan itibaren
her 6 ayda bir topikal florlr jel uygulanmistir.

Restorasyonlarin klinik degerlendirmesi, dnceden kalibre edilmis iki
arastirmaci (S.A.A. ve Z.C.C) tarafindan, arastirma gruplarini bilmeden, ayri
ayri gergeklestirilmistir. Stpheli durumlarda, yapilan tedavinin basarisi veya
basarisizligina yonelik skorlamalar, iki arastirmacinin ortak karar ile
alinmigtir.

Kontrol seanslarinda, her degerlendirme éncesinde, digler gazli bez ile
silinerek dis Uzerindeki artiklar ve plak uzaklastirilmig, ardindan dis yuzeyleri
hava spreyi ile kurutulmustur. Digler reflektor 15131 altinda, ayna ve dik agili
sondlar (Sekil 3.5) yardimiyla incelenmis ve kullanilan sondlar her 50

degerlendirmede bir degistiriimistir. Degerlendirme sonucunda, modifiye
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USPHS kriterlerine gore bir veya daha fazla ‘Charlie’ ve/veya ‘Delta’ skoru
goruldugunde tedavinin basgarisizligina karar verilmis, restorasyon gerekli
goruldugu sekilde tamir edilmis veya yenilenmigtir. Bu agamadan sonra disler
basarisiz olarak yorumlanarak takipten ¢ikariimistir.

Degerlendirmeyi yapan arastiricilarin kendi i¢lerindeki uyumunu (intra-
examiner reliability) tespit edebilmek igin, 20 hasta, degerlendirme

zamanindan 1 hafta sonra tekrar degerlendirilmistir.

3.3.1. Fotograf Kaydi

Her kontrol seansinda restorasyonlarin, EOS 600D fotograf makinesi,
ring flas ve 100 mm makro lens (Canon, Tokyo, Japan) ile fotograf kayitlar
alinmistir. Fotograf ¢cekimlerinde indirekt gorisu saglayan agiz igi aynalardan
yararlanilmistir (Sekil 3.5). Her hastada ve her degerlendirme zamaninda
agiz i¢i aynalar alt ve Ust ¢enelere ayni sekilde yerlestiriimis, reflektor 111

kapatilarak ayni Unitte standart agilardan fotograflar alinmistir.

3.4. Istatistiksel Degerlendirme

Bu calismada, kategorik degigkenlerin dagilimlarinin test edilmesi
amaciyla ki-kare ve/veya Fisher’in kesin ki-kare (Fisher's exact) testleri
kullanilmig, yine kumdulatif basarisiz restorasyon oranlarinin zamana bagli
degisiminin test edilmesi amaciyla Cohran Q testi uygulanmistir. Basarisizlik
gbzlenme olasiliklarinin incelenmesi, basarisizlik gozlenmeksizin gecen
ortalama yasam (sagkalim) surelerinin tahminlenmesi ve gruplar arasinda
kiyaslanmasi amaciyla Kaplan-Meier yasam analizi ve Log-rank test
yontemleri uygulanmistir. Sonuglar, kestirilen ortalama yasam sureleri, %95
glven araliklari ve aylara gére kimdulatif yasam olasiliklari + standart hata
olarak 0Ozetlenmigtir. Yine gruplarin basarisizlik gozlenme olasiliklarinin
zaman gore degdisimi Kaplan-Meier grafigi ile gorsel olarak sunulmustur.

Degerlendirmeleri yapan aragstiricilar arasindaki ve arastiricilarin kendi
iclerindeki uyumun degerlendiriimesinde Kohen’in Kappa testinden

yararlaniimigtir.
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Calismanin analizlerinin gergeklestiriimesinde SPSS 15.0 paket
programi kullaniimig ve istatistiksel analizlerin tuminde p <0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.
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Tablo 3.1. Arastirmada kullanilan adeziv sistemlerin ve restoratif materyalin kimyasal icerikleri.

Uriin Adi

Uretici Firma

Kimyasal igerigi

DeTrey Conditioner
36

DENTSPLY DeTrey
Konstanz,

Almanya

36% Fosforik Asit / Silikon Dioksit / Yuzey Gerilim Dugurucu / Pigment /
Su

XP BOND

DENTSPLY DeTrey
Konstanz,

Almanya

Karboksilik Asit Modifiye Dimetakrilat (TCB Rezin) / Fosforik Asit Modifiye
Akrilat Rezin (PENTA) / Uretan Dimetakrilat (UDMA) / Trietilenglikol
Dimetakrilat (TEGDMA) / 2-Hidroksietilmetakrilat (HEMA) / Bltile
Benzendiol (Stabilizér) / Etil-4-Dimetilaminobenzoat / Kamforkinon /
Fonksiyonalize Amorf Silika / t-batanol

Clearfil SE Bond

KURARAY Ltd
Osaka, Japonya

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

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

Delton FS+

DENTSPLY DeTrey
Konstanz,

Almanya

TEGDMA / Bis-GMA / Stabilizor / Baryum-Alumino-Sodyum-Floro-Silikat
Cam / Sodyum Florid / Titanyum Dioksit (opak) / Fotoinisiator

6v
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Tablo 3.2. Restorasyonlarin degerlendiriimesinde kullanilan Modifiye USPHS

Kriterleri
Kriter Ozellik Yéntem

Kenar Renklenmesi

Alpha Kenarda gdzle gorundr renklenme yok G

Br Kenar boyunca bir veya birka¢ bolgede polisaj ile G

avo uzaklastirilabilen hafif renklenme var
. Kenarda pulpal yonde ilerlemig renklenme var

Charlie (s1zint1 kanitr) G

Kenar Adaptasyonu

Alpha Sondla muayenede restorasyon kenarlarina G/S
takilma yok

Bravo Kenarlarin 1/3’'inden fazla olmamakla beraber G/S
sondla muayenede hafif takilma var

. Sondla muayenede restorasyon kenarlarinin

Charlie 1/3’Unden fazla penetrasyon ve/veya takilma var G/S

Retansiyon

Oscar Restorasyon var olan okluzal form ve yapiyla G
uyumlu ve devamli
Anatomik formda degisiklik var fakat tum pit ve

Alpha fissurler 6rtlli durumdadir. Kayip materyal, tabani G
acida cikarmaya yeterli degil
Bir veya iki pitte veya yan oluklarda ortlcu kaybi

Bravo var (parsiyel kayip), fakat orticinin G
yenilenmesine veya tamir edilmesine gerek yok
Pitler veya yan oluklarda ortucu kaybi var

Charlie (parsiyel kayip). Ayrica orticinin yenilenmesi G
veya tamiri gerekli

Delta Tam pitlerdeki sealantlar kayip (total kayip) G

Ylizey Dokusu

Alpha Plrdzsuz yuzey dokusu G/S

Bravo Yuzey dokusu puruzlt ve pitli G/S

Charlie Kaba ve gukurlu ylzey G/S

Ikincil Ciirtik

Alpha Curuk yok G

Bravo Restorasyonla iligkili glruk G

Charlie Curuk nedeniyle restorasyonun degisimi gerekli G

G=Go6zle Muayene; S=Sondla Muayene



Sekil 3.2. A) Fissur érticu uygulanacak okluzal ylizey B) Ylzeyin

temizlenmesi C) Ylzeye asit uygulanmasi
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Sekil 3.3.  A) Asitle puruzlendirme sonrasi gérinim B) Adeziv ajanin

uygulanmasi C) Fissur orticinun uygulanmasi
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Sekil 3.4. A) Yiuzeyin pamukla silinmesi B) Polisaj uygulamasi

C) Final restorasyon
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Sekil 3.5. A) Fotograf ¢ekiminde kullanilan aynalar B) Restorasyonlarin degerlendirildigi, ucu 250 uym kalinliginda
olan dik acili sond

S



55

4. BULGULAR

Bu arastirmada, ¢alisma kriterlerine uyan, 57 hastanin alt ve Ust daimi
birinci molar dislerine, biri kontrol grubu olmak Uzere 4 farkh baglayici sistem
ile toplam 228 fisslr ortlicu restorasyon uygulanmistir. 3. ayda 2 hasta, 6.
ayda 1 hasta, 12. ayda 3 hasta kontrol randevularina devam etmedikleri igin
calisma digi birakilmistir. Sonug olarak, 24 kiz, 27 erkek, toplam 51 hastanin
tim daimi birinci molar dislerine uygulanan toplam 204 adet fissur o6rtlicu
restorasyon klinik olarak degerlendiriimistir (Tablo 4.1). Hastalarin yas
ortalamasi 9317 aydir.

Birinci ve ikinci gozlemcinin kendi iglerindeki guvenilirligi  (K=0,89 ve
K=0,93; p<0.001) ve gdzlemciler arasi uyumluluk Kohen’in Kappa testine
gore “iyi” olarak bulgulanmistir (K=0,91).

Yapilan restorasyonlarin klinik basarilari, galismanin 1.haftasi, 1., 3.,
6., 12. ve 18. aylarinda modifiye USPHS kriterleri kullanilarak
degerlendirilmistir. Restorasyonlarin genel klinik basarilarinin yani sira; kenar
renklenmesi, kenar adaptasyonu, ylzey purtzItliga skorlari ve ikincil ¢irik
olusumu Uzerine etkisi ayri ayri degerlendiriimigtir. Palatinal ve bukkal
yuzeylerdeki klinik basarinin degerlendiriimesi sadece tutuculuk kriteri g6z
onune alinarak yapilmistir.

Okluzal yuzeylerdeki fissur ortlctlerin klinik degerlendirmeleri modifiye
USPHS kriterleri kullanilarak baslangig, l.ay, 3. ay, 6.ay, 12. ay ve 18.
aylarda yapilmigtir. Tablo 4.2’de tutuculuk, kenar renklenmesi ve kenar
adaptasyonuna ait verilerin zamana bagh dagilimlari yer almaktadir. Yluzey
purdzlulugu ve c¢uruk olugsumu kriterlerinde, tum gruplarda ve tim zaman
periyotlarinda skor agisindan herhangi bir degisim gozlenmemistir. Buna
gore bu kriterler istatistiksel olarak degerlendirmeye alinmamisgtir.

Grup 1 (Geleneksel asit etch)’de kenar adaptasyonu kriterinde, 1.ayda
dislerin %5,9’u; 3.ayda %29,4’G; 6.ayda %43,1’i; 12.ayda %59,6's1 ve
18.ayda %57,1'i “B” skoru almistir. 12.ayda dislerin %2,1’i ve 18.ayda ise
%2,9'u, kenar adaptasyon kriterinden “C” skoru alarak basarisiz kabul
edilmistir. Grup 1’de kenar renklenmesi kriterinde; 3.ayda dislerin %2’si;
6.ayda %3,9'u; 12.ayda %8,5’i ve 18.ayda %8,6’s1 "B” skoru almistir. Grup
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1’deki higbir kontrol periyodunda, kenar renklenmesi kriterinde “C” skoru
gOzlenmemigtir.

Grup 2 (Asit etch + XP Bond) 'de kenar adaptasyonu kriterinde, 1.ayda
dislerin %2’si; 3.ayda %3,9’u; 6.ayda %7,8; 12.ayda %23,5’i ve 18.ayda
%33,3'U “B” skoru almigtir. Hi¢bir kontrol periyodunda kenar adaptasyonu
kriterinde “C” skoru gozlenmemigtir. Grup 2’de kenar renklenmesi kriterinde
ilk 12 ayda skor dagiliminda degisim gézlenmemistir. 18.ayda dislerin %4,2’si
“B” skoru almistir. Higbir kontrol periyodunda kenar renklenmesi kriterinde
“C” skoru g6zlenmemistir.

Grup 3 (Sadece Clearfil SE Bond)'te kenar adaptasyonu kriterinde,
1.ayda dislerin %7,8’i; 3.ayda %35,3’0; 6.ayda %78,4°U; 12.ayda %91,8’i ve
18.ayda %96,9'u “B” skoru almistir. 12.ayda dislerin %4,1’i kenar
adaptasyon kriterinde “C” skoru alarak basarisiz kabul edilmistir. Grup 3'te
kenar renklenmesi kriterinde, 6.ayda diglerin %3,9'u; 12.ayda %14,3'0 ve
18.ayda %14,7’si "B” skoru almigtir. 18. ayda, sadece 1 dis (%3,1) kenar
renklenmesi kriterinde “C” skoru alarak basarisiz kabul edilmistir.

Grup 4 (Asit etch + Clearfil SE Bond)'te kenar adaptasyonu kriterinde,
ilk 3 ayda skor dagiliminda herhangi bir degisim gozlenmemigtir. 6.ayda
dislerin %3,9’u; 12.ayda %11,8’i ve 18.ayda %18,4'0 “B” skoru almistir.
12.ayda 1 dis (%2) kenar adaptasyon kriterinde “C” skoru alarak basarisiz
kabul edilmistir. Grup 4’te kenar renklenmesi kriterinde; 3., 6. ve 12. aylarda
dislerin %2’si; 18.ayda ise %4,1’i “B” skoru almistir. Grup 4’teki hi¢bir kontrol
periyodunda, kenar renklenmesi kriterinde “C” skoru gézlenmemistir.

Kenar adaptasyonu ve kenar renklenmesi kriterlerinde basarisiz olan
diglerin her bir zaman noktasinda gruplar arasindaki dagihmi
kargilastirildiginda, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmamistir (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, gruplarin kenar adaptasyonuna gore genel basari
oranlari sirasiyla %94, %100, %94 ve %98 olarak bulunmustur (Tablo 4.4).
Kenar renklenmesine gore ise gruplarin genel basari oranlari sirasiyla %100,
%100, %97 ve %100 olarak bulunmustur (Tablo 4.5). Buna goére, kenar
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adaptasyonu ve kenar renklenmesi kriterlerinin  kimdalatif basarisi
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhl fark
bulunmamistir (sirasiyla p=0,228; p=0,116).

Tutuculuk kriteri g6z 6ndne alindiginda Grup 1 (Geleneksel asit etch)
'de 1.ayda diglerin %13,7’si; 3.ayda %35,3'U; 6.ayda %29,4’G; 12.ayda
%25,5'i ve 18.ayda %34,3’'U “A” skoru almistir. 3.ayda diglerin %7,8’i; 6.ayda
%23,5’i; 12.ayda %17’si ve 18.ayda %22,8'i “B” skoru almistir. Grup 1’de ilk
3 ayda "C” skoru gézlenmezken, 6. ayda diglerin %7,8’i; 12.ayda %25,5'i ve
18.ayda %8,6’s1 “C” skoru alarak basarisiz kabul edilmistir. Higbir kontrol
periyodunda “D” skoru alan restorasyon gozlenmemigtir.

Grup 2 (Asit etch + XP Bond)’de tutuculuk kriterinde, 3.ayda diglerin
%2’si; 6.ayda %13,7’si; 12.ayda %25,5’i ve 18.ayda %33,3'0 "A” skoru
almigtir. ilk 6 ayda “B” ve “C” skoru alan restorasyon gézlenmezken, 12.
ayda diglerin %2’si “B”, %5,9'u “C” skoru, 18. ayda ise %2,1'i “B”, %4,2’si
“C” skoru almigtir. Grup 2’de higbir kontrol periyodunda tutuculuk kriterinde
“D” skoru gozlenmemistir.

Grup 3 (Sadece Clearfil SE Bond)’te tutuculuk kriterinde, 1l.ayda
dislerin %9,8’i; 3.ayda %41,2’si; 6.ayda %43,1'i; 12.ayda %28,6's1 ve
18.ayda %28,1’i “A” skoru almigtir. 3.ayda dislerin %13,7’si; 6.ayda %43,1’i;
12.ayda %34,7’si ve 18.ayda %40,6's1 “B” skoru almistir. ilk 3 ayda “C”
skoru gozlenmezken 6.ayda dislerin %3,9’u, 12.ayda %34,7’si ve 18.ayda
%28,1’i tutuculuk kriterinde “C” skoru alarak basarisiz kabul edilmistir. Hi¢bir
kontrol periyodunda tutuculuk kriterinde “D” skoru gézlenmemisgtir.

Grup 4 (Asit etch + Clearfil SE Bond)’te tutuculuk kriterinde, 3.ayda
dislerin %2’si, 6.ayda %7,8’i; 12.ayda %13,7’si ve 18.ayda %24,5'i “A” skoru
almistir. Grup 4’te higbir kontrol periyodunda kriterinde “B” skoru alan
restorasyon gézlenmemistir. ilk 6 ayda “C” skoru gdzlenmezken 12.ayda
dislerin %3,9'u ve 18.ayda %2’si tutuculuk kriterinde “C” skoru alarak
basarisiz kabul edilmigtir. Grup 4’teki higbir kontrol periyodunda, tutuculuk
kriterinde “D” skoru gézlenmemigtir.

Okluzal yuzeylerde tutuculuk kriterinin degerlendiriimesinde, herhangi

bir takip periyodunda basarisizlik gérilmesi durumu dikkate alindiginda, bazi
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takip periyotlarinda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (Tablo 4.6.a ve $ekil 4.1). Hicbir grupta ilk 3 ayda tutuculuk
kriterinde “C” skoru alarak basarisiz kabul edilen restorasyon
g6zlenmemigtir. Grup 1'de (Asit etch); ilk 6 ayda diglerin %7,8’inde (n=4), ilk
12 ayda %31,4’Unde (n=16), ilk 18 ayda ise %37,3’Unde (n=19) tutuculuk
kriterinde “C” skoru gozlenmigtir. Grup 2’de (AE+XP Bond); ilk 6 ayda “C”
skoru gozlenmezken, ilk 12 ayda dislerin %5,9'unda (n=3), ilk 18 ayda ise
%9,8’inde (n=5), “C” skoru gdzlenmistir. Grup 3'te (SE Bond); ilk 6 ayda
dislerin %3,9'u (n=2), ilk 12 ayda %34,3’0 (n=19), ilk 18 ayda ise %54,9'u
(n=28), "C” skoru almistir. Grup 4’te (AE+SE Bond) ise ilk 6 ayda "C” skoru
g6zlenmezken, ilk 12 ayda dislerin %3,9'u (n=2), ilk 18 ayda ise %5,9'u (n=3)
“C “skoru almistir. Buna goére, 6. ayda gruplar arasinda tutuculuk Kriteri
basarisiz olan restorasyonlarin dagiiimi benzer bulunmustur. 12. ve 18.
aylarda ise, tutuculuk kriteri basarisiz olan restorasyonlar yonunden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p; <0.001). Buna gore
12. ve 18. aylarda, 1. ve 3. gruplarda tutuculuk yoninden basarisiz olan
restorasyonlarin orani, 2. ve 4. gruplara goére daha yuksek bulunmustur (p;
<0.001).

Her bir grup 6zelinde, basarisiz olan restorasyon sayisinin zamana
bagli dagilimi Tablo 4.7°de verilmigtir. Buna goére, Grup 1, 2, 3 ve 4 igin; 1.
aydan 18. aya kadar gozlenen basarisiz restorasyon sayisi degisimleri
anlamli bulunmustur (sirasiyla p; <0.001, 0.001, <0.001, 0.040).

Gruplarin  kumulatif yasam (sagkalim) olasiliklart Sekil 4.2'de
verilmigtir. Yapilan Kaplan — Meier analizine goére her bir gruba iligkin
kimdulatif yasam olasiliklarinin zaman gore degisimi ve standart hatasi Tablo
4.8’de Ozetlenmigstir. Buna goére yapilan fissur ortlict restorasyonlarin 18 ay
sonundaki kumulatif yasam olasiliklari 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
bulunmustur.

Uygulanan fissur Orticli restorasyonlarin gruplara iliskin ortalama
yasam sureleri ve %95 guven araliklari Tablo 4.9'de 6zetlenmistir. Buna gore

yapilan fissur ortlculerin 18 ay sonundaki ortalama yasam suresi 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 bulunmustur.

Dort farkli grubun kimdlatif yasam olasiliklari Log-Rank test ile
kargilastiriimis ve ortalama yasam sureleri bakimindan gézlenen farkhliklar
Tablo 4.10°da acgiklanmistir. Buna gore, 18 ay sonunda, ortalama yasam
sureleri bakimindan 1. ve 3. gruplar birbirleri ile benzer bulunurken
(p=0.137); 2. ve 4. gruplar birbiriyle benzer bulunmustur (p=0.465). 1. grup ile
2. ve 4. gruplar arasinda (sirasiyla p degerleri; 0.001 ve <0.001); ayni
zamanda 3. grup ile 2. ve 4. gruplar arasinda (p <0.001) istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Buna goére, 2. ve 4. grubun, 18 ay sonundaki
ortalama yasam surelerinin, 1. ve 3. gruptan istatistiksel olarak anlamli
duzeyde yuksek oldugu gozlenmigtir.

FissUr ortucu uygulanan dislerin bulunduklari ¢enelere ve gruplara
goOre dagilimlari Tablo 4.11°de verilmistir.

18 ay sonunda okluzal vyuzeylerdeki restorasyonlarin toplamda
%26,9'u basarisiz olarak bulunmustur. Basarisiz restorasyonlarin %13,7’si
ust c¢eneden, %13,2'si ise alt c¢eneden kaynaklanmaktadir. OkKluzal
yuzeylerde tutuculuk kriterinin degerlendiriimesinde, 18 ay sonunda gozlenen
basarisiz restorasyon oranlarinin alt ve Ust ¢cenelerde gruplara gére dagilimi
Tablo 4.12.a’da verilmektedir. Buna gbére okluzal vyuzeylerdeki
restorasyonlarin toplam basarisizlik durumu g6z onune alindiginda alt
(%26,2) ve Ust (%27,7) geneler arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
g6zlenmemigtir (p=0,875). Bunun yaninda her grup kendi iginde, basarisiz
restorasyonlar agisindan alt ve Ust ¢eneler arasinda karsilastirildiginda, fark
istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (sirasiyla p degerleri; 0.691, 0.369,
0.877 ve 1.000). Ust gene okluzal ylizeydeki restorasyonlar, ortalama yasam
sureleri bakimindan karsilastirildiginda 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
anlamh dizeyde basarisiz bulunmustur (Tablo 4.13.a). Alt c¢enedeki
restorasyonlar ortalama yasam sureleri bakimindan karsilastirildiginda, 1. ve

3. grup birbirleri ile benzer; 2. ve 4. grup birbiriyle benzer bulunmustur
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(p=0,769). 1. ve 3. gruplarin ortalama yasam sureleri, 2. ve 4. gruplardan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde dugsuk bulunmustur (Tablo 4.13.b).

Bukkal/Palatinal Ylizeyler

Palatinal ve bukkal yuzeyler icin tutuculuk kriterine ait verilerin zamana
bagli dagilimlari Tablo 4.14te yer almaktadir. Tutuculuk Kkriterinin
degerlendiriimesinde, herhangi bir takip periyodunda basarisizlik gorilmesi
durumu dikkate alindiginda, 1., 3., 6., 12. ve 18. aylarda gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 4.6.b + Sekil 4.3). Grup 1
(Asit etch/AE) 'de; ilk ayda diglerin %15.7°i (n=8), ilk 3 ayda %23.5'i (n=12),
ilk 6 ayda %31.4’G (n=16), ik 12 ayda %39,2’si (n=20), ilk 18 ayda ise
%45,1’i (n=23) basarisiz olarak bulunmustur. Grup 2 (AE+XP Bond) 'de; ilk 3
ayda basarisiz restorasyon gdzlenmezken, ilk 6 ayda diglerin %2’si (n=1), ilk
12 ayda %3,9u (n=2) ve 18. ayda ise %5,9u (n=3) basarisiz olarak
bulunmustur. Grup 3 (SE Bond)’te; 1. ayda dislerin %7,8’i (n=4), ilk 3 ayda
%19,6’s1 (n=10), ilk 6 ayda %33,3’4 (n=17), ilk 12 ayda %54,9'u (n=28) ve
18 ayda %60,8’i (n=31) basarisiz olarak bulunmustur. Grup 4 (AE+SE Bond)
'te; ilk 3 ayda basarisiz restorasyon gbézlenmezken, 6. ayda dislerin %2’si
(n=1), 12. ve 18. ayda ise diglerin %3,9'u (n=2) basarisiz olarak bulunmustur.
Buna gore her bir zaman noktasinda 1. ve 3. gruplarda tutuculuk yoninden
basarisiz olan dislerin orani, 2. ve 4. gruplara gore daha yuksek bulunmustur
(p; <0.001).

Her bir grup 6zelinde, basarisiz restorasyon sayilarinin zamana bagl
dagilimi Tablo 4.15te verilmistir. Buna gore, 1. aydan 18. aya kadar
gOzlenen basarisiz restorasyon sayisi degisimleri sadece Grup 1 ve Grup 3
(p; <0.001) icin istatistiksel olarak anlaml bulunurken; Grup 2 (p=0,120) ve
Grup 4’te (p=0,300) degisim istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir.

Palatinal ve bukkal yuzeyler igin gruplarin kimulatif yasam olasiliklari
Sekil 4.4'te verilmistir. Yapilan Kaplan — Meier analizine gore her bir gruba
iligkin kimulatif yagsam olasiliklarinin zaman gére degisimi ve standart hatasi
Tablo 4.16’de 6zetlenmistir. Buna goére yapilan fissir ortlici restorasyonlarin

18 ay sonundaki kumdalatif yagsam olasiliklari 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
bulunmustur.

Palatinal ve bukkal ylzeylere uygulanan fissur értlict restorasyonlarin
gruplara iliskin ortalama yasam sureleri ve %95 guven araliklari Tablo
4.17°de 6zetlenmistir. Buna gore fissur ortuculerin 18 ay sonundaki ortalama
yasam suresi 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 bulunmustur.

Palatinal ve bukkal ylzeylere uygulanan fissur 6rtlict restorasyonlarin
kimdulatif yagam olasiliklarinin gruplar arasindaki ikili karsilagtirmalari Tablo
4.18te verilmistir. Buna goére, 18 ay sonunda, ortalama yasam sureleri
bakimindan 1. ve 3. gruplar birbirleri ile benzer bulunurken (p=0.219); 2. ve
4. gruplar birbiriyle benzer bulunmustur (p=0.653). 1. grup ile 2. ve 4. gruplar
arasinda (p <0.001); ayni zamanda 3. grup ile 2. ve 4. gruplar arasinda (p
<0.001) istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur. Buna gore, 2. ve 4.
grubun, 18 ay sonundaki ortalama yasam sureleri, 1. ve 3. gruptan
istatistiksel olarak anlamli duzeyde yuksek bulunmustur.

18 ay sonunda palatinal/bukkal ylzeylerdeki restorasyonlarin
toplamda %28,9'u basarisiz olarak bulunmustur. Basarisiz restorasyonlarin
%12,3'0 ust c¢eneden, %16,7’si ise alt ¢eneden kaynaklanmaktadir.
Palatinal/bukkal ylUzeylerdeki restorasyonlarin toplam basarisizlik durumu
g6z 6nune alindiginda alt (%33) ve Ust (%24,8) ceneler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,193) (Tablo 4.12.b). Alt ve Ust
cenelerde goOzlenen basarisizliklar, gruplarin kendi iclerinde
kargilastirildiginda 1., 2. ve 4. gruplarda alt ve Ust ¢ceneler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (sirasiyla p=0,200; p=0,271;
p=0,181). 3. grupta fark anlaml bulunmustur (p=0,006). Buna goére 3. grupta
basarisiz restorasyon gozlenme durumu alt ¢enede, Ust g¢eneye gore
istatistiksel olarak anlamli duzeyde yuksek bulunmustur.

Palatinal ve bukkal ylzeylerde 18 ay sonunda tutuculugu basarisiz
bulunan restorasyon oranlarinin, alt ve Ust ¢enelerde gruplara gére dagilimi
Sekil 4.5’de verilmektedir. Uygulanan restorasyonlarin Ust ve alt ¢enelerdeki

kimdalatif yasam olasiliklari, gruplar arasinda Log-Rank testi ile
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kargilastiriimistir (Tablo 4.19). Buna gore, Ust genede; 2. ve 4. grubun 18 ay
sonundaki ortalama yasam sureleri, 1. ve 3 gruptan istatistiksel olarak
anlamh diizeyde yiiksek bulunmustur. Ust genede, 2. ve 4. grupta tutuculugu
basarisiz bulunan restorasyon gozlenmemistir. Alt ¢cenede ise, 1. grubun 18
ay sonundaki ortalama yasam suresi, 2. ve 4. gruptan istatistiksel olarak
anlamli duzeyde dusuk bulunurken (sirasiyla p=0,013, p=0,026), 3. gruptan
anlamli dizeyde yuksek bulunmustur (p=0,007). 3. grubun ortalama yasam
suresi diger tum gruplardan istatistiksel olarak anlaml duzeyde dusuk
bulunmustur.

18 ay sonunda, tutuculuk kriterindeki basarisiz restorasyon oranlarinin
okluzal ve palatinal/bukkal vylzeylere goére dagihmi Tablo 4.20°de
verilmektedir. Toplam olarak (p=917) ve grup i¢lerinde ayri ayri bakildiginda,
iki ylzey arasinda, basarisizlik goézlenen restorasyonlar agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemisgtir.

Tum gruplarda 18 aylik periyotta basarili ve basarisiz olan
restorasyonlara ait &rneklerin  klinik gorunimleri  Sekil 4.6-12de

gOsterilmektedir.



Tablo 4.1. Calisma periyodu hasta akis semasi

| Degerlendirilen (n=312 Hasta)

Cikarilan (n=255 Hasta)

-Kriterleri Saglamayan (n=242 Hasta)
-Katilmayi Reddeden (n=13 Hasta)

TAKiP

ANALIiZ EDILEN

Randomizasyon
(n=57 Hasta, n=228 Dis, n=456 Ylizey)
Split Mouth

63

Asit Etch Asit Etch + XP Bond Clearfil SE Bond Asit Etch + Clearfil SE Bond
(n=57 Hasta, (n=57 Hasta, (n=57 Hasta, (n=57 Hasta,
n= 57 Dis, n=114 Ylizey) n= 57 Dis, n=114 Ylizey) n= 57 Dis, n=114 Ylizey) n= 57 Dis, n=114 ylizey)
V=57 V=57 V=57 V=57
1Ay X=0 X=0 X=0 X=0
V=55 V=55 V=55 V=55
3.Ay X=2 X=2 X=2 X=2
V=54 V=54 V=54 V=54
6.Ay X=1 X=1 X=1 X=1
V=51 V=51 V=51 V=51
12.ny X=3 X=3 X=3 X=3
V=51 V=51 V=51 V=51
18Ay X=0 X=0 X=0 X=0
18 aylik takip sirasinda kayip (n=6 Hasta, n=24 Dis, n=48 Ylizey)
[ [ [ |
Asit Etch Asit Etch + XP Bond Clearfil SE Bond Asit Etch + Clearfil SE Bond
(n=51 Hasta, (n=51 Hasta, (n=51 Hasta, (n=51 Hasta,
n=51 Dis, n=102 Yizey) n= 51 Dis, n=102 Yizey) n= 51 Dis, n=102 Yiizey) n= 51 Dig n=102 Yiizey)

18 Ay Sonunda Analiz Edilen
(n=51 Hasta, n=204 Dis
n=408 Ylzey)

V : Takibe Devam Eden Hasta Sayisi
X : Takibe Devam Etmeyen Hasta Sayisi



Tablo 4.2. Modifiye USPHS kriterine gore restorasyonlarin degerlendiriimesi (skor sayisi / toplam dis sayisi / % basari)

Kontrol Periyodu

Grup Kriter Skor

Baslangig 1. Ay 3.Ay 6.Ay 12.Ay 18.Ay
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) Retansiyon A 0/51/(0) 7/51/(13,7) 18/51/(35,3) 15/51/(29,4) 12/47/(25,5) 12/35/(34,3)
Yy 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)
1. GRUP A 51/51/(100) 51/51/(100) 50/51/(98) 49/51/(96,1) 43/47/(91,5) 32/35/(91,4)
b) Kenar Renklenmesi 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)
A 51/51/(100) 48/51/(94,1) 36/51/(70,6) 29/51/(56,9) 19/47/(40,4) 15/35/(42,9)
c) Kenar Adaptasyonu 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)
o) 51/51/(100) 51/51/(100) 50/51/(98) 44/51/(86,3) 34/51/(66,7) 29/48/(60,4)
a) Retansiyon 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)
2. GRUP A 51/51/(100) 51/51/(100) 51/51/(100) 51/51/(100) 51/51/(100) 46/48/(95,8)
b) Kenar Renklenmesi 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)
A 51/51/(100) 50/51/(98) 49/51/(96,1) 47/51/(92,2) 39/51/(76,5) 32/48/(66,7)
c) Kenar Adaptasyonu 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)
o) 51/51/(100) 46/51/(90,2) 23/51/(45,1) 5/51/(9,8) 1/49/(2) 1/32/(3,1)
a) Retansiyon A 0/51/(0) 5/51/(9,8) 21/51/(41,2) 22/51/(43,1) 14/49/(28,6) 9/32/(28,1)
y 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)
3. GRUP A 51/51/(100) 51/51/(100) 51/51/(100) 49/51/(96,1) 42/49/(85,7) 27/32/(85,3)
b) Kenar Renklenmesi 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)
A 51/51/(100) 47/51/(92,2) 33/51/(64,7) 11/51/(21,6) 4/49/(8,2) 1/32/(3,1)
c) Kenar Adaptasyonu 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)
o) 51/51/(100) 51/51/(100) 50/51/(98) 47/51/(92,2) 42/51/(82,4) 36/49/(73,5)
a) Retansiyon 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)
4. GRUP A 51/51/(100) 51/51/(100) 50/51/(98) 50/51/(98) 50/51/(98) 47/49/(98)
b) Kenar Renklenmesi 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)
A 51/51/(100) 51/51/(100) 51/51/(100) 49/51/(96,1) 45/51/(88,2) 40/49/(81,6)
c) Kenar Adaptasyonu 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)

79
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Tablo 4.3. Kenar adaptasyonu ve kenar renklenmesi kriterleri i¢in her bir
zaman noktasinda basarisiz olan restorasyon oranlarinin gruplar arasindaki
dagihmlari. Degerler: “Basarisiz restorasyon sayisi/ degerlendirilen

restorastorasyon sayisi (%)” olarak ifade edilmigtir.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p

Kenar Adaptasyonu
Baslangig 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) O (%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

Baslangig 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. Gruplarin kenar adaptasyonuna goére genel basari oranlari.

Degerler: “Basarili tedavi sayisi/toplam tedavi sayisi (% basari)” olarak ifade

edilmigtir.
Basarili/n % P
Grup 1 33/35 94%
Grup 2 48/48 100%
0,228
Grup 3 30/32 94%

Grup 4 48/49 98%
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Tablo 4.5. Gruplarin kenar renklenmesine gore genel basari oranlari.
Degerler: “Basarili tedavi sayisi/toplam tedavi sayisi (% basar)” olarak ifade

edilmistir.

Basarili/n % P

Grup 1 35/35 100%
Grup 2 48/48 100% 0,116
Grup 3 31/32 97%

Grup 4 49/49 100%

Tablo 4.6. Her bir zaman noktasinda tutuculuk agisindan basarisiz olan
restorasyon oranlarinin gruplar arasindaki dagilimlari. Deg@erler: “Basarisiz

restorasyon sayisi / Toplam dis sayisi / (%)” olarak ifade edilmistir.

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P

a) Okluzal Yiizey

Baslangi¢ 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 Yiizey
Baslangig 0/51 (%0) 0/51 (%0) 0/51 (%0) 0/51 (%0) -
1.Ay  8/51 (%157)  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*

* : [statistiksel agidan anlamli
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i

BT

1. Ay

3. Ay

6. Ay

12. Ay

18. Ay

mG_ 1
mG2

G_3
BG4

Sekil 4.1. Zamana gore gruplardaki okluzal yluzeylerdeki basarisiz

restorasyonlarin degisimi

Tablo 4.7. Okluzal ytzeylerde her bir grup 6zelinde, zamana bagh basarisiz

restorasyon oranlarinin degigimi

Grup 1
Grup 2
Grup 3
Grup 4

1. Ay
n, (%)

0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)
0 (%0)

3. Ay
n, (%)

0 (%0
0 (%0
0 (%0

)
)
)
0 (%0)

6. Ay
n, (%)

4 (%7,8)
0 (%0)
2 (%3,9)
0 (%0)

12. Ay
n, (%)

16 (%31,4)
3 (%5,9)
19 (%34,3)
2 (%3,9)

18. Ay
n, (%)

19 (%37,3)
5 (%9,8)
28 (%54,9)
3 (%5,9)

Cohran’s

Q

60,88
16,30
89,17
10,00

<0,001*
0,001*
<0,001*
0,040*

* : [statistiksel agidan anlamli
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Grup
1,0 11,00
1| 3o
—14.00
+
0,84
e |
(—“ 0,6
=
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©
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-
o
He=]
E 0,47
=}
2
0,2+
0,0
T T T T T T T
9 12 13 18
Zaman (Ay)
Sekil 4.2. Okluzal yuzeylerde tutuculuk yonunden gruplara gore kimulatif
yasam (sagkalim) egrileri
Tablo 4.8. Okluzal yuzey icin fissur ortuculerin kimulatif yasam (sagkalim)
olasiliklari
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 yuzeyler igin gruplara ait ortalama yasam sureleri

%95 Giiven Aralig

Ortalama Yasam  Standart Sapma Alt Limit Ust 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

Tablo 4.10. Okluzal ylUzeylerdeki restorasyonlarin, ortalama yasam sureleri

bakimindan, gruplar arasinda ikili karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
X? x? x? x?
Test P Test P Test P Test P
Sonucu Sonucu Sonucu Sonucu

11.11 0.001* 2.20 0.137 15.05 <0.001*
23.95 0.533 0.465

<0.001*

Grup 1
Grup2 11.11 0.001*
Grup3 220 0.137 23.95 <0.001*
Grup4 15.05 <0.001* 0.533 0.465 29.038 <0.001*

<0.001*

* : [statistiksel agidan anlamli

Tablo 4.11. Gruplardaki dis sayilarinin genelere gore dagilimi

Grupl Grup2 Grup3 Grup4

ust 26 20 26 29
ALT 25 31 25 22




70

Tablo 4.12. YlUzeylere gore, alt ve Ust c¢enelerdeki basarisiz restorasyon
oranlarinin her grupta kendi icinde degerlendiriime sonuglari Degerler:
“basarisiz restorasyon / de@erlendirilen restorasyon sayisi (%)’ olarak ifade

edilmistir.

Alt Ust p

a. Okluzal

Grup1l 10/25 (%40,0) 9/26 (%34,6) 0,691

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

Grup3 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

Grup1l 9/25(%36) 14/26 (%53,8) 0,200
Grup2 3/31(%9,7) 0/20 (%0) 0,271
Grup 3 20/25 (%80) 11/26 (%42,3) 0,006*
Grup4 2/22(%9,1) 0/29 (%0) 0,181

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

Tablo 4.13. Okluzal ylzeylerdeki restorasyonlarin, ortalama yasam sureleri
bakimindan gozlenen farkhliklarin, alt ve Ust ¢enelerde, gruplar arasinda ikili

kargilastiriimasi

a. Ust b. Alt

Grupl Grup2 Grup3 Grup4 |Grupl Grup2 Grup3 Grup4d

0.091 0.341

0.007* 0.003* 0.285 0.005*

Grup2 0.091

0.006* 0.368 <0.001* 0.769

Grup3 0.341 0.006* <0.001*| 0.285 <0.001* <0.001*

0.007* 0.368 <0.001* 0.005* 0.769 <0.001*

* : [statistiksel agidan anlamli



Tablo 4.14. Modifiye USPHS kriterlerine gore bukkal/palatinal bolgedeki restorasyonlarin degerlendiriimesi. Degerler: “Skor

sayisi / toplam dig sayisi / (% basari)” olarak ifade edilmigtir.

Kontrol Periyodu

Grup Kriter Skor  paslangic 1. Ay 3. Ay 6. Ay 12. Ay 18. Ay
0 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)
1. GRUP Retansiyon 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)
0 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)
2. GRUP Retansiyon 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)
0 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)
3. GRUP Retansiyon 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)
0 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)
4. GRUP Retansiyon 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)

TL
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70 A
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40 A
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BT 1. Ay 3. Ay 6. Ay 12.Ay 18.Ay

Sekil 4.3. Zamana gore gruplardaki bukkal/palatinal yuzeylerdeki basarisiz

restorasyonlarin degisimi

Tablo 4.15. Bukkal/palatinal ylzeylerde her bir grup 6zelinde, zamana bagli

basgarisiz restorasyon oranlarinin degisimi

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) Q
Grup 1 (%185,7) (%;;5) (%;(:,4) (%gg,z) (%4212,1) 38,10 <0,001*
Grup 2 (‘V?O) (‘V?O) (%%2) (%g,g) (%2,9) 850 0120
Grup 3 (%‘71,8) (%ig,s) (%;;,3) (%52,9) (%§51),6) 69,31  <0,001*
Grup 4 0 0 1 2 2 6,66 0,300

(%0) (%0) (%2) (%3,9)  (%3,9)

* : [statistiksel agidan anlamli
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Sekil 4.4. Bukkal/palatinal yizeylerde tutuculuk yoninden gruplara gére

kimulatif yagsam egrileri
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Tablo 4.16. Bukkal/palatinal yuzeyler icin aylara ve gruplara gore fissir

ortucllerin kimulatif yagam olasiliklari

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 yuzeyler igin gruplara iligkin ortalama yasam

(sagkalim) sureleri

%95 Giiven Aralig

Ortalama Yasam Standart Sapma Alt Limit Ust 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 ylzeylerdeki restorasyonlarin, ortalama yasam

sureleri bakimindan, gruplar arasinda ikili kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4
x? x? x? X?
Test P Test P Test P Test P
Sonucu Sonucu Sonucu Sonucu

<0.001* 1.513 0.219 23.76 <0.001*

Grup 1 21.42

35.69 <0.001*

Grup2 2142 <0.001* 0.20 0.653
Grup3 1.51 0.219 35.69 <0.001*

Grup4 23.76 <0.001* 0.202 0.653 38.099 <0.001*

38.09 <0.001*

* : [statistiksel agidan anlamli
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Sekil 4.5. Alt ve Ust ¢enelere iligkin basarisiz restorasyon oranlarinin gruplara

gore dagilimi

Tablo 4.19. Bukkal/palatinal yuzeylerdeki restorasyonlarin, ortalama yasam
sureleri bakimindan goézlenen farkliliklarin, alt ve Ust ¢enelerde, gruplar

arasinda ikili kargilastiriimasi

a. Ust b. Alt

Grupl Grup2 Grup3 Grup4 |Grupl Grup2 Grup3 Grup4d

<0.001* 0.313

<0.001* 0.013* 0.007* 0.026*

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

Grup3 0.313 0.001* <0.001* | 0.007* <0.001* <0.001*

<0.001* - <0.001* 0.026* 0.955 <0.001*

* : [statistiksel agidan anlamli
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Tablo 4.20. Tutuculuk kriterinde basgarisiz restorasyon oranlarinin yuzeylere
(okluzal ve palatinal/bukkal) gére dagihmi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Toplam

19/51 5/51 28/51 3/51 55/204
Okluzal (% 37,3) (%9,8) (%54,9) (%5,9) (%27,0)

23/51 3/51 31/51 2/51 59/204
Bukkal/palatinal (% 45,1) (%5,9) (%60,8) (%3,9) (%28,9)
p 0,421 0,715 0,547 1,000 0,917

Sekil 4.6  A) 1.grup, 12.ay, “B Kenar Renklenmesi” gorulen restorasyon
B) 3.grup, 12.ay, “B Kenar Renklenmesi” gorulen restorasyon
C) 3.grup, 18.ay, “C Kenar Renklenmesi” gorilen restorasyon

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



l

Sekil 4.7.

A) 1.grup, 6.ay, “C Kenar Adaptasyonu” gorulen restorasyon
B) 3.grup, 6.ay, “C Kenar Adaptasyonu” gorulen restorasyon
C) 1.grup, 3.ay, “A Retansiyon” gorilen restorasyon

D) 4.grup, 6.ay, “A Retansiyon” gorilen restorasyon

E) 2.grup, 18.ay, “B Retansiyon” gorulen restorasyon

F) 3.grup, 12.ay, “B Retansiyon” gorulen restorasyon

77
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Sekil 4.8. A) 1.grup, 18.ay, “C Retansiyon” gortlen restorasyon
B) 2.grup, 12.ay, “C Retansiyon” gorilen restorasyon
C) 1.grup, 12.ay, “D Retansiyon” gorulen restorasyon (bukkal pit)

D) 3.grup, 6.ay, “D Retansiyon” gorulen restorasyon (palatinal pit)
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Sekil 4.9. 1.grupta, tim kontrol seanslarinda “basarili” olarak degerlendirilen
dise ait restorasyon géruntuleri: A) Baslangi¢ B) 1.ay C) 3.ay D) 6.ay
E) 12.ay F) 18.ay
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Sekil 4.10. 2.grupta, tim kontrol seanslarinda “basarili” olarak degerlendirilen
dise ait restorasyon goéruntuleri: A) Baslangi¢ B) 1.ay C) 3.ay D) 6.ay
E) 12.ay F) 18.ay
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Sekil 4.11. 3.grupta, tUm kontrol seanslarinda “basarili” olarak degerlendirilen
dise ait restorasyon goruntuleri: A) Baslangi¢ B) 1.ay C) 3.ay D) 6.ay
E) 12.ay F) 18.ay
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Sekil 4.12. 4.grupta, tUm kontrol seanslarinda “basarili” olarak degerlendirilen
dise ait restorasyon goéruntuleri: A) Baslangi¢ B) 1.ay C) 3.ay D) 6.ay
E) 12.ay F) 18.ay
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5. TARTISMA

Dis curugunun onlenebilir, enfeksiydz bakteriyel bir hastalik olmasinin
anlasiimasiyla birlikte ¢iragun belirleyici faktorleri ve olasi nedenlerine olan
farkindalik guin gectikge artarken tedavi rejimleri de bu degisime uyum
saglamaktadir. Curuk tedavilerinde, 0zellikle baslangic asamasindaki
curuklerde, geleneksel restoratif dig hekimligi yontemleri, yerlerini onleyici ve
remineralizasyon tedavilerine birakmaktadir (355).

Yapilan epidemiyolojik caligsmalarda, dis ¢urugu gorulme sikhgr son
yilllarda azalmaya baslamasina ragmen okluzal ylzeylerde gorulen ¢uruk
prevalansinin hala yuksek seyrettigi bildiriimektedir (7,356). Pit ve fissur
sistemlerinden olusan okluzal yuzeylerde gelisen c¢uruklerin onlenmesi
amaciyla, agiz saghgi egitimi ve motivasyonu, sistemik ve topikal florlr
uygulamalari, plak kontroll, diyet dizenlenmesi, remineralizasyon ajanlari
kullanimi, ozon, lazer ve fisslr 6rticl uygulamalari gibi pek ¢ok ydntem
uygulanmaktadir (15,44,223,357-359). Fissur ortlculer, clrige yatkin pit ve
fissurlere yerlestirilen ve mikromekanik olarak dis ylzeyine baglanarak ¢urik
olusturucu mikroorganizmalarin ve artiklarinin dise ulasimini engelleyen
materyaller olarak tanimlanmaktadir. Fissur 6rtiici materyalleri baglica, ¢uruk
suphesi olan daimi dislerin okluzal ve bukkal/palatinal ylUzeylerine, ¢urik
olusumunun engellenmesi ve/veya kavite olusmamis c¢urik lezyonunun
ilerlemesinin durdurulmasi amaciyla yerlestirimektedir (199). Bu nedenle
fissur ortuct materyalinin klinik olarak uzun émdarla ve dayanikli olmasi buyuk
onem tasimaktadir (360). Yapilan ¢alismalar sonucunda, klinik uygulamalar
icin 6nerilen en etkili tedavi yontemi ve fisstr orticu tlrindn rezin esasl
fissur ortlculer oldugu bildiriimektedir (15,359,360)

Yapilan kanita dayal sistematik bir derlemede, rezin esaslh fissur
orticl uygulanan daimi birinci molar dislerin, orticu uygulanmayan diglere
gore 2 yilin sonunda %78; 4 yilin sonunda ise %60 daha az ¢lrige sahip
oldugu gosterilmistir (361).

Fissur ortUculerin koruyuculugu ve basarisinin, dis yuzeyine yeterli
baglanma yetenegiyle bire bir iligkili oldugu belirtiimektedir (209,362,363).

FissUr ortuculerin yeterli koruma saglayabilmesi igin tim pit ve fissurleri
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kaplamasi gerektigi  bildiriimektedir  (16). Fissur Ortaculerin  klinik
degerlendirmesinde, zamanla iligkili tam tutuculuk, ¢urtk onleyici etkinligin en
temel olgutudiar (58,361,364). Yapilan calismalarda, supheli okluzal ¢lrik
lezyolarinin ortict ile tam olarak kapatiimasi ve tutuculugun kontrol
edilebilmesi halinde lezyon ilerlemesinin durdurulabildigi belirtilmistir (365).
Borges ve dig. (366) ve Bakhshandeh ve dig. (367), dentinin orta Gglusine
kadar uzanan farkli derinliklerdeki kavite olusturmamis c¢lrik lezyonlarini
ortucu ile kapatarak guruk gelisimini inceledikleri ¢alismada, 3 yilin sonunda
tam tutuculuk gosteren ortuculerin ¢uruk ilerlemesini durdurdugunu rapor
etmigtir.

Dis yuzeyi ve ortucu arasindaki baglanmada zaman iginde gelisen
kopmalar sonucu rezin esasl fissur oOrtlculer basarisiz olmakta ve
koruyuculuklar kaybolmaktadir. Yapilan ¢alismalarda, uygulanan rezin esasli
fissur ortaculerin, her yil %5-10 oraninda tutuculuk basarisizligindan dolayi
kaybedildigi bildiriimektedir (209,360,368).

Diglerin sirme derecesi, izolasyon, dis yuzeyi, arklar ve uygulanan
teknik gibi degiskenler, fissir ortict tutuculugunu etkileyen onemli
faktorlerdendir (8,369). Bunun yaninda kuguk yaslardaki ¢ocuklarin uyum
zorlugu ve diglerin tam surmemis olmasindan kaynakli olusabilecek izolasyon
saglama gucligu gibi teknik problemler, rezin esasl fissur orticulerin Kklinik
basarisinin azalmasina neden olabilmektedir (8,19,370). Hebling ve dig. (22)
asitle purtzlendirilen mine ylzeyinin tikurik veya nemle kontamine olmasini,
rezin esash fissur orticllerin basarisizligina neden olan ana faktor olarak
bildirmigtir.

Son yillarda, fisstr oOrtlictu tutuculugunun arttirimasina yoénelik
arastirmalar 6nem kazanmistir (15,223). Fissur oOrticu ve dis yuzeyi
arasinda adeziv ajanlarin kullaniimasi, baglantiyi ve klinik bagariyi arttirici bir
yontem olarak onerilmistir (50,348,349,371,372). Tukurukle kontamine olan
veya olmayan yuzeylerde, adeziv ajan kullanilarak uygulanan rezin esasli
fissir orticinin basarisini  degerlendiren c¢alismalarda, adeziv ajan
kullaniminin mikrosizintiy1 azaltip baglanma kuvveti ve tutuculugu arttirarak

klinik basariya katki sagladigini gosteren arastirmacilar bulunmaktadir
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(18,19,347,373). Buna karsin, bu ara basamagin, tedavi suresini ve
maliyetini arttirdigini, primerlerin nemle etkilesimlerinde etkinliklerinin
azaldigini ve tutuculuga ek bir katki saglamadigini bildiren galismalar da
bulunmaktadir (351,374,375). Literatirde, fissur ortlcllerin adeziv ajanlarla
birlikte kullanilmasinin yararlari konusunda fikir birligi bulunmadigi
gorulmektedir. Bunun yaninda, etch-and-rinse ve self-etch adeziv
sistemlerinin  ortuculerle birlikte  kullaniimasinin  klinik  basarisindaki
etkinliklerini karsilastiran az sayida calisma oldugu gibi sonuglar da
celiskilidir (376-379). American Dental Association (ADA), adeziv sistemlerin,
fissur oOrtlculerin tutuculuguna katkisini degerlendiren daha ileri Kklinik
calismalar yapilmasini 6énermektedir (359).

Klinik caligmalar, ilag veya materyal arastirmalarinin son agsamasi
olmakla birlikte laboratuvar ¢calismalarindan elde edilen verilerin gecerliliginin
dogrulanma yontemleridir. Klinik c¢alismalarda baglanma dayanimi,
mikrosizinti gibi degerler dlglilememesine karsin bu ¢alismalar, materyallerin
etkinligini tayin etmede bilinen en guvenilir yontem ve genellikle in-situ
calismalar icin bir basamaktir.

Calismamizda, split-mouth dizayninda, okluzal ve bukkal/palatinal
yuzeylerdeki pit ve fisslrlere, etch-and-rinse, self-etch, asit+self-etch ve
geleneksel asit-etch yontemi ile rezin esasl bir fissur orticu uygulanmistir.
Calismamizin amaci, invaziv olmayan fissir oOrticti uygulamalarinda ara
asama olarak kullanilmasi oOnerilen farkh adeziv ajan uygulamalarinin,
geleneksel yontemden farki olup olmadiginin belirlenmesi ve birbirlerine gore
asttnluklerinin degerlendirilmesidir.

Calismamizda ortlculerin yilik ortalama basarisizlik orani okluzal
yuzeyler igin toplamda %Z20; palatinal yuzeyler igin ise %25 olarak
bulunmustur ki bu oran Feigal'in (209) uzun takipli ¢alismalar sonucunda
okluzal yuzeyler igin bildirdigi orandan (%5-%10) fazladir. Bunun nedeninin,
calismamizda fissur Ortlicunin basarisizhdini degerlendiren kriterlerin gok
siki olmasindan kaynaklandigi dusunulmektedir. Yapilan birgok Kklinik
calismada ortlculer, ‘tam tutuculuk’, ‘parsiyel kayip’ ve ‘tam kayip’ olarak

degerlendiriimekte ve c¢ogunlukla, sadece ‘tam kayip’ durumlari basarisiz
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olarak yorumlanmaktadir. Calismamizda ise disin herhangi bir ylzeyinde,
supheli bir pit veya fissirin agiga c¢ikmasina neden olan parsiyel fissir
ortlcu kaybinda, ortucu basarisiz olarak kaydedilmistir. Bu degerlendirme
kriterleri, yapilan birgcok Klinik ¢alismada kullanilan kriterlerden daha farkl
parametreler icermektedir. Bununla birlikte, uygulanan tim ortuculer igin ayni
kriterlerin kullanilmasi, orticu basarisindaki farkli faktorlere iliskin etkilerin
tam olarak hesaplanabilmesine olanak saglamistir. Bu faktorlerin disinda,
hastanin tedaviye uyumlulugu, klinisyenlerin kullandiklari yontemler, mine
yapisindaki degisiklikler ve arklar farkhhgr yaratan diger kosullar olarak
gOrulmektedir.

Calismamizda geleneksel yontem ve sadece self-etch adeziv sistemin
(Clearfil SE Bond) uygulandi§i gruplarda, okluzal yizeylerdeki ilk kayip 6.
ayda, asittadeziv sistem uygulanan gruplarda ise ilk kayip 12. ayda
go6zlenmigtir. Bukkal/palatinal ylzeylerde ise okluzal yuzeylerden farkli olarak
asitle purizlendirme sonrasi adeziv ajanlarin uygulandigi gruplarda ilk kez 6.
ayda ve sadece 1’er diste kayip gozlenirken, geleneksel yontem ve sadece
self-etch adezivinin uygulandigi gruplarda (sirasiyla %15,7 ve %7,8) ilk
aydan itibaren kayip gozlenmistir. Bu bulgular, Fututaski ve dig. (380) ’'nin,
geleneksel yodntemle uygulanan fissur Ortuculerin  erken kayiplarini
deg@erlendirdigi calismasinda, bukkal/palatinal yuzeylerdeki kayiplarin ilk 3
ayda daha sik gozlendigini rapor ettigi sonuclarla benzer bulunmustur.

Adeziv dis hekimliginde, kullanilan restoratif materyal kadar baglayici
ajan da restorasyon kalitesinde dnem tasimaktadir. Etch-and-rinse adezivler
icerisinde kullanilan ¢ézuicinin turl, restorasyonun performansini belirleyen
etmenlerden biridir (316,381). Tek sise etch-and-rinse sistemlerinde primer
ve adeziv bilesenlerin ayni sistem iginde birlestiriimesinin minedeki baslangi¢
baglanma degerini arttirabildigi, bunun yaninda adeziv ajan ve O&rtucl
arasindaki baglanmayi da gelistirdigi belirtimektedir (22,382). Swift ve dig.
(383), tek sise adeziv sistemlerin mineye baglanma dayanimini inceledigi
calismada, su esasli primer veya adezivlerin, asitlenmis ve kuru mine
yuzeylerine baglanmada aseton veya etanol esasli adezivlerden daha az

etkili oldugunu belirtmigtir. Her ne kadar ugucu ¢ozuculerin varligi, adeziv
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ajanlarin fiziksel Ozelliklerini benzer hale getiriyor olsa da materyallerin
kompozisyonlarindaki degisiklikler, adeziv ajanlarin asitlenmis mine
yuzeyindeki kapiller benzeri bogluklara dolmasi igin gerekli olan
akiciliklarinda kuguk degisikliklere sebep olabilmektedir (382).

Calismamizda kullanilan etch-and-rinse adezivi olan XP Bond, alkol
esasli olup ¢dzlclsu tert-butanol'dar. Tert-butanol'lin (2-metil-2-propanol) su
ve polimerize olabilen rezinle rahatlikla her oranda karisabilme 6zelligi nemli
dis yUzeyinin islanabilirligine olanak saglamaktadir. Tert-butanol/’'in molekul
agirhgr etanolden daha ylksek olmasina ragmen buharlasma orani etanol ile
benzerdir (258,384). Bununla birlikte monomerler ile kimyasal reaksiyona
girme yonunden etanolden daha iyi stabilizasyona sahiptir. Tert-butanol
iceren adeziv ajanlarda, aseton esasli ajanlara gore daha kalin bir adeziv
tabaka olusurken dayaniklilik degerlerinde de artis oldugu bildiriimigtir (385).

Calismamizda etch-and-rinse sistemin uygulandigi grupta 30 sn asitle
purtzlendirme yapilmistir. Wang ve dig. (217), gen¢ daimi dislerde, diz
yuzeylerde asitle purtzlendirme surelerini karsilastirdigi in-vitro galismada,
minenin 15, 30, 60 veya 90 sn sure asitle purtzlendiriimesinin baglanma
dayaniminda istatistiksel olarak anlaml bir fark yaratmadigini rapor etmistir.
Pit ve fissurlerin anatomik yapisinin duz yuzeylere gore daha girintili gikintili
olmasi ve calismamizda asidin diglere ajite edilmeden uygulanmasi
nedeniyle asitlerin fisstr derinliklerine yeterince niufuz edebilmesi amaciyla
asitleme suresi 30 sn olarak belirlenmigtir.

Calismamizda, etch-and-rinse adeziv sistemi ile karsilastirmali olarak
degerlendirilen diger ajan, iki asamali ve su esasli bir self-etch adeziv olan
Clearfil SE Bond’dur. ilk asama olan primeri, mine ve dentini demineralize
ederek puruzlendirme olusturan aktif asidik monomerler (MDP), hidrofilik
rezin (HEMA), dimetakrilat rezin, katalizér ve asidik monomerlerin
iyonizasyonunu onlemek icin bir miktar su icermektedir. pH’1 2.0 olan orta
dereceli asiditedeki Clearfil SE Bond’un ikinci asamasi olan baglayici rezinin
icerigi, primerine benzemekte fakat su icermemektedir. Baglayici rezin
icerisinde daha c¢ok hidrofobik rezin bulunmakta ayrica kompozit dolgu

materyaline daha iyi baglanma saglamak amaciyla da doldurucu icermektedir
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(386). Pdiruzlendirme amaciyla kullanilan MDP’nin iki hidroksil grubu
bulunmaktadir. Bu gruplarin mine ve dentinin kalsiyumu ile selat
olugsturmasinin restorasyon ve dis arasindaki baglantiyi arttirarak mikrosizinti
olusumunu azaltti§i distuntlmektedir (387,388).

Hem XP Bond hem de Clearfil SE Bond’da bulunan hidrofilik monomer
olan HEMA, cok yluksek difizyon oranina sahiptir. Cozuculer, artik kalan
nemi, asitlenmis mineden uzaklastirarak rezin monomerleri dig yuzeyine
yaklastirabilmektedir. Adeziv ajanin igerigindeki hidrofilik monomerler ise
yuzey islanabilirligini arttirarak rezin penetrasyonunu guglendirmektedir (22).

Self-etch adezivler dis hekimlerine teknik hassasiyeti ve uygulama
basamaklarini azaltan kullanimi kolay bir uygulama yontemi sunmaktadir
(315,389). Buna kargin orta asiditedeki self-etch adezivlerin mineye
baglanma etkinligiyle ilgili bazi endiseler ortaya c¢ikmistir (26,28,377,390).
Kesilmis mineye asit uygulanmadan veya uygulandiktan sonra Clearfil SE
Bond kullanilarak mikro gerilme dayaniminin incelendigi invitro calismalarda,
adeziv ajanin asitle birlikte kullaniminin minede baglanma etkinligini arttirdigi
bildirilmistir (390,391). Bunun yaninda Van Meerbek ve dig. (392) ve Peuman
ve dig. (393) kavite mine kenarlarina Clearfil SE Bond'un asitli ve asitsiz
olarak uygulandigi, 2 yillik ve 8 yillik klinik gcalismalarinda, asitsiz uygulanan
grupta kuglik marjinal defektler disinda restorasyonlarin  klinik
performansinda herhangi bir farkhlik gézlenmedigini belirtmistir. Bu celigkili
bulgular nedeniyle, calismamiz ile 6. jenerasyon bir self-etch adeziv olan
Clearfii SE Bond'un saglam minede asitle birlikte veya asitsiz
uygulanmasinin  klinik basarisini  degerlendirmek de amacglanmigtir.
Calismamizda, 18 ay sonunda, kesilmemis mineye asitle purizlendirme
yapilmadan uygulanan Clearfil SE Bond Uzerine yerlestirilen fissur érticulerin
tutuculuk orani okluzal yuzeylerde %45 iken asitle birlikte uygulandiginda bu
oranin %94’e ¢iktigi goérilmektedir. Bukkal/palatinal ylzeylerde ise tutuculuk
oranlari asitsiz uygulamada %39, asitle birlikte kullanimda ise %96 olarak
g6zlenmigtir. Calismamizin sonucunda, kesilmemis minede Clearfil SE

Bond'un asitle purizlendirme sonrasinda kullaniminin fisstr o6rtlcu
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tutuculugunu, o6zellikle bukkal/palatinal ylzeylerde olmak uUzere, istatistiksel
olarak anlamli derecede arttirdigi gozlenmigtir (p<0,001).

Calismamizda, asitle birlikte adeziv sistem uygulanan diglerin okluzal
yuzeylerinde, 18 ay sonunda goézlenen tutuculuk orani, XP bond (2.Grup)
grubunda %90 ve Clearfii SE Bond (4.Grup) grubunda %94 olarak
bulunmustur. Ayni yuzeylerde, geleneksel yodntemle uygulanan grupta
(1.Grup) basari orani %62 ve sadece Clearfii SE Bondun (3.Grup)
uygulandidi grupta ise bu oran %45 olarak gozlenmistir. Palatinal/bukkal
yuzeyler icin tutuculuk oranlari ise, asit uygulamasi sonrasi adeziv sistemin
kullanildigi XP bond ve Clearfil SE Bond gruplarinda sirasiyla %94 ve %96
olarak bulunurken; geleneksel asit-etch yontemi ve sadece Clearfil SE
Bond’un kullanildid1 gruplarda ise oranlar sirasiyla %54 ve %39 olarak
go6zlenmigtir.

Calismamizin sonugclariyla paralel olarak, Karaman ve dig. (394), farkli
adeziv sistemleriyle uyguladiklar fisslr orticulerin tutuculuklarini, okluzal
yuzeyde, 1 yilin sonunda etch-and-rinse (SoloBond M, Voco) ve sadece self-
etch (Futurabond NR, Voco) gruplarinda sirasiyla %89,3 ve %20,5 olarak
bildirmis, 4 yilin sonunda ise bu oranlari sirasiyla %71,9 ve %8,7 olarak rapor
etmistir. Benzer olarak, Burbridge ve dig. (378), 1 yilin sonunda etch-and-
rinse adeziv sistemiyle uygulanan ortlcllerin  tutuculugunun self-etch
grubundan anlamli duzeyde yuksek oldugunu bildirmistir. Venker ve dig.
(395), ise geleneksel yontem ile self-etch adezivlerinin etkinligini
degerlendirdikleri c¢alismada, 1 yilin sonunda geleneksel yontem ile
uygulanan fissur ortuculerin tutuculuk oraninin (%75), sadece self-etch
adeziv sistemi (%58) ile uygulananlardan daha ylksek oldugunu rapor
etmigtir. Sakkas ve dig. (396), ¢calismamizdaki ikili karsilastirma sonuglariyla
benzer olarak 3 yilin sonunda etch-and-rinse grubuyla uygulanan oérticulerin
tutuculugunu %80, geleneksel yontem grubunu %62,8 ve sadece self-etch
grubunu %42,8 olarak rapor etmigtir.

Farkl olarak, Feigal ve Quelhas (376) calismalarinda self-etch adeziv
sisteminin (Prompt L-Pop, 3M) fisslr ortlcu tutuculugudaki basari oraninin

(%61), okluzal ylzeylerde geleneksel yontem (%61) ile uygulanan grupla
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ayni oldugunu rapor etmistir. Bahsedilen calismada kullanilan self-etch
adezivinin asiditesinin (pH=1,3), bizim g¢alismamizda kullanilandan (pH=2)
daha yuksek olmasi nedeniyle self-etch adeziv kullanilan grubun tutuculuk
oraninin daha yuksek bulundugu dugunulmektedir. Asiditenin dusuk olmasi,
aprizmatik ve ic mine yuzeyinden daha hipermineralize olan saglam mine
yuzeyinin yeterli derecede puruzlendiriimesine engel olmaktadir (26). Bu
durumda, self-etching primer ajanlarinin fissurlere yeteri kadar nufuz
edememeleri, ortlicl ile mine arasinda zayif bir baglantinin olusmasina
neden olmaktadir (397). Buna karsin geleneksel asit-etch ve etch-and-rinse
sistemlerinde asitle purizlendirme ve ylkama agamalari sayesinde mine
yluzeyinde belirgin prizmatik yapi ortaya c¢ikmakta ve o&rtlicinin mikro
bosluklarla yeterli baglanti saglamasi kolaylasmaktadir (26,398). Benzer
olarak Mascarenhas ve di§. (399) etch-and-rinse ve geleneksel ydontemle
uygulanan ortlculerin  basarisini  benzer bulmustur. Bunun nedeninin
calismada kullanilan Scotchbond Multipurpose (3M-ESPE) etch-and-rinse
adezivinin su bazli bir primere sahip olmasindan kaynakli oldugu
dusunulmektedir. Bu tlr adeziv ajanlarin mine yuzeyine baglanmada etanol
veya aseton esasli adeziv sistemler kadar etkili olmadigi bilinmektedir
(382,383). Bu nedenle bu cgalismada adeziv sistem uygulanan grubun
tutuculuk oraninin normalden dusuk ve geleneksel yontemdeki orana benzer
oldugu disunulmektedir.

McCafferty ve dig. (400), etanol esasli etch-and-rinse adeziv sistemi
(ExciTEF, Ivoclar Vivadent) ve geleneksel asit-etch yontemi ile uygulanan
fissur orttcullerin tutuculuklarini karsilastirdiklar ¢calismada, 12 ay sonunda,
okluzal ylzeyde adeziv sistem uygulanan dislerdeki tutuculuk oranini %98,
geleneksel yontemle uygulanan dislerdekini ise %93 olarak bildirmigstir.
Palatinal/bukkal ylUzeyler igin gbzlenen basari oranlari ise adeziv sistem
uygulanan ve uygulanmayan disler igin sirasiyla %92 ve %82 olarak
belirtiimigtir. Bu bulgular, okluzal yuzeyler igin asit+adeziv sistem uygulanan
dislerin 12. ay sonugclarinda (XP bond %94; Clearfil SE Bond %96) bizim
calismamizla benzer olmakla birlikte; geleneksel yodntemin uygulandigi

dislerde bizim c¢alismamizdaki basari oranindan (%68) daha yiksek
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bulunmustur. Palatinal/bukkal yizeyler icin de iki calisma arasindaki basari
oranlari okluzal yuzeylerdeki iliskiye benzer bulunmustur. Bu farkin,
uygulama teknigindeki farklliklar, farkh ortici materyallerin kullaniimasi,
diger calismada érnek sayisinin daha fazla olmasi ve hasta yas grubunun
daha buyuk olmasindan kaynaklanabileceg@i dusunulmektedir.

Adeziv sistem kullanilarak uygulanan fissur ortlculeri, hem okluzal
hem de bukkal/palatinal yuzeylerde, ¢enelerdeki farkhligi da esas alarak
inceleyen az calisma bulunmaktadir. Yapilan galismalarda, bukkal/palatinal
yuzeylerdeki fissur oOrtucllerin basarisizlik oranlari, okluzal ortacllerde
gorulen basarisizlik oranlarinin yaklagik iki kati civarinda bildirilmektedir
(235,301,380,401). Calismamizda, alt birinci blyidk azi dislerinin bukkal
ylzeyleri ve Ust birinci buylk azi diglerinin palatinal yuzeyleri de fisslr
orticunun basarisi agisindan degerlendirilmistir. Calismamizda, toplamda ve
grup iclerinde ayri ayri bakildiginda, bukkal/palatinal ylizeylerdeki basarisizlik
oranlari ile okluzal vyuzeylerdeki basarisizlik oranlari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir. Bu bulgu Feigal ve dig. (382)nin,
tek sise ve iki sise etch-and-rinse adeziv sistemlerinin fissir ortlicu
tutuculuguna etkisini degerlendirdigi ¢alismasinin sonuglariyla uyumlu
bulunmustur. Yine c¢alismamizin bulgulariyla paralel olarak, Feigal ve
Quelhas (376), fissur ortucl basarisinda self-etch adeziv sistemi ile
geleneksel yontemi degerlendirdikleri calismada, 24 ay sonunda iki
yontemdeki tutuculuk oranlarinin okluzal ylzeylerde (sirasiyla %61 ve %61)
ve bukkal/palatinal yuzeylerde (sirasiyla %62 ve %54) benzer oldugunu rapor
etmistir.

Buna karsin McCafferty ve dig. (400)’nin calismasinda, geleneksel
yontem ve etch-and-rinse adeziv sistemle uygulanan ortlculerde, her iki
yontemde de bukkal/palatinal yuzeylerin, okluzal ylzeylerden, daha dusik
tutuculuk goésterdigi bildiriimigtir. Calismamizda, bukkal/palatinal ylzeylerdeki
basari oraninin okluzal yuzeylerdeki orana yakin olmasinin sebebinin, tUm
dislerde rubber dam kullaniimasindan kaynaklandigi dusunulmektedir.
Ozellikle (st diglerin palatinal pitlerinde, cocuklarda yutkunma ve dil

hareketlerinden kaynakli gelisebilecek tukurik kontaminasyon riski
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tutuculugu etkileyebilmektedir. Rubber dam kullanimi ile risk ortadan
kaldirnldiginda bu bolgelerdeki tutuculuk oranlarinin artarak okluzal
yuzeylerdekine benzerlik sagladigi dusunulmektedir.

Feigal ve dig. (382), calismalarinda tek sise etch-and-rinse adeziv
sistemlerin yararli etkilerinin, bukkal/palatinal yizeylerde, okluzal ylizeylerden
daha belirgin olarak gozlendigini belirtmistir. Adeziv ajanlarin, elastikiyet
yetenekleri sayesinde, sert dis yapisi ile rezin restorasyonlar arasindaki
baglanma dayanimini arttirarak, esnek dis yuzeylerindeki ortuculer icin uzun
donemli stres kirici etki sagladiklari dusunulmektedir. Bu materyallerin, bu
sayede restorasyonun kenar butunligint ve tutuculugunu arttirdigi
belirtiimistir (402,403). Calismamizda, 18 ay sonunda, asit uygulamasi
sonrasi etch-and-rinse ve self-etch adeziv ajanlarinin  kullanildigi
bukkal/palatinal yuzeylerdeki tutuculuk orani (sirasiyla %94 ve %96) ayni
ajanlarin kullanildigi okluzal ylzeylerdeki orandan (sirasiyla %90 ve %94)
daha yuksek bulunmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (sirasiyla p= 0,715 ve p= 1,000).

Bu bulgularin yani sira, bukkal/palatinal ylzeylerde geleneksel asit-
etch yontemi (%54) ve sadece Clearfii SE Bond (%39) ile uygulanan
OrtUculerdeki tutuculuk orani, asitle birlikte adeziv sistem uygulanan gruplara
gore (XP bond %94; Clearfil SE Bond %96) anlamli dizeyde dusik
bulunmustur (p<0,001). Bukkal/palatinal ytzeylerdeki ortlict tutuculugundaki
basarisizligin, fonksiyon sirasinda maruz kalinan oblik ¢cigneme kuvvetlerinin,
zamanla dis ve ortlcu arasindaki baglantinin kaybina neden olmasindan
kaynaklandigi bildiriimektedir  (400,404). Calismamizda rubber dam
kullanimindan dolayi tukuruk kontaminasyon riskinin az oldugu goz onune
alinirsa, adeziv sistemlerin yararl etkileri olmadiginda bu yluzeylerde dis ve
Orticu arasindaki baglanti kaybinin daha hizli ve ylksek oranda oldugu
gorulmustar.

Calismamizda fisslr Orticl altina adeziv ajan uygulanmasinin
tutuculuga etkisi alt ve Ust cenelerde ayri ayri incelenmistir. Bazi
calismalarda Ust geneye uygulanan ortuculerdeki basarisizlik oranlarinin alt

cenedekilerden daha fazla oldugu belirtiimektedir (68,382,405). Feigal ve dig.
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(382), fisslr oOrticlu uygulamasinda farkli etch-and-rinse adeziv ajanlarini
kullandiklari galismada, hem okluzal hem de palatinal yuzeylerde Ust diglerin
tutuculuk agisindan daha basarisiz oldugunu rapor etmistir. Bu bulguyla
paralel olarak, Horowitz ve dig. (406) fissur ortlcllerin 5 yilin sonunda
okluzal yuzeylerdeki tutuculuk oranlarini alt genede %55, Ust ¢cenede ise %28
olarak rapor etmistir. Ancak fissir Ortucinin basarisinin ¢enelere gore
degisimi literaturde net bir karara baglanmis degildir. Yapilan diger
calismalarda, Ust ve alt cenelerdeki ortuculerin basarisizlik oranlarini benzer
bulan arastirmacilar oldugu gibi (399,401), alt cenedeki ortlculerin anlaml
derecede daha basarisiz oldugunu bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir
(380). Calismamizda, toplamda, hem okluzal (Ust cene %27,7; alt ¢cene
%26,2) hem de bukkal/palatinal ylizeylerde (Ust ¢cene %24,8; alt cene %33)
fissur Orticunun basarisizligi agisindan alt ve Ust ¢geneler arasinda anlamli
fark gézlenmemigtir (sirasiyla p=0,875, p=0,193). Bu bulgu, Mascarenhas ve
dig. (399)’nin etch-and-rinse adeziv sistemi ve geleneksel yontemi kullanarak
fissir OrticU tutuculugunu ve curlik gelisimini degerlendirdigi ¢alismasinin
sonuglariyla uyumludur. Gruplar kendi iglerinde, alt ve Ust c¢enelerdeki
tutuculuk farki acgisindan degerlendirildiginde ise, vyalnizca, asitle
purizlendirme yapilmadan uygulanan self-etch grubunda (3. Grup), alt
cenede bukkal ylzeylerdeki basarisizlik orani (%80), Ust ¢genede palatinal
bdlgedeki orandan (%42,3) anlamli dizeyde ylksek bulunmustur (p=0.006).
Sadece Clearfil SE Bond'un asitsiz uygulandigi fissir ortuculerin,
palatinal/bukkal ylUzeylerde, alt ¢ene Ust c¢ene farklihdina duyarli oldugu
gorulmustir. Bu farkin ajanin  malzeme 0&zelliklerinden kaynaklandigi
dusundlmekle birlikte, bu farkin arastirilmasi ve bunun yaninda adeziv
sistemle birlikte veya geleneksel ydntemle uygulanan fisstr ortlculerin
cenelere gore klinik basarilar arasindaki iligkinin netlik kazanmasi igin daha
ileri calismalara gerek duyuldugu dtsunutlmektedir.

Adeziv sistemle uygulanan fissir orticulerin ¢urik gelisimi Onleyici
etkilerinin arastinldigi ¢alismalarda 2 yilin sonunda adeziv sistemle ortlicu
uygulanan diglerde (%2), geleneksel yontemle uygulananlara gore (%9) daha

az ¢uruk gozlendigi rapor edilmigtir (407). 5 yil takipli bir calismada ise adeziv
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sistemle birlikte uygulanan (%30) ve uygulanmayan (%34) ortlcullerin
dislerdeki ¢urik koruma etkilerinin benzer oldugu belirtiimigtir (354).
Calismamizda, 18 ay sonunda higbir diste ¢lrik olusumu gézlenmemesinin
nedeni kontrol seanslarinda stpheli bir fisstrin agiga ¢iktiginin gézlenmesi
durumunda restorasyonun tamir edilmesi veya yenilenmesi olarak
aciklanabilir. Bunun yaninda Lekic ve dig. (408) minimal invaziv ve non-
invaziv yontemle geleneksel olarak fisslr ortlict uyguladiklari galismalarinda,
1 yilin sonunda, parsiyel fisstr Ortliclu kaybi olan dislerde c¢urik gelisimi
g6zlenmedigini; sadece tam ortlict kaybi olan dislerin ¢urik riskini arttirdigini
rapor etmigtir.

Fissur ortiicli uygulama slrecinde izolasyon en kritik asamalardan biri
olarak belirtiimektedir (19). Asit uygulamasi sirasinda veya sonrasinda dis
yuzeyinde tukurik veya nem kontaminasyonu olusmasi mine ve rezin
arasindaki baglantida istenmeyen etkilere neden olmaktadir (409).
Calismalarda, asitlenmis minenin tlkurikle temasi sonucu ylizeyde yikama
ile uzaklastirilamayan bir tabaka olustugu gdsterilmistir (409,410). Adeziv dis
hekimliginde de rubber-dam, izolasyon igin kullanimi tercih edilen
tekniklerden biridir (8). Birgok c¢alismada, rubber-dam ve rulo pamuk
izolasyonunun fissur ortuct uygulamalarinda benzer tutuculuk oranlarina
sahip oldugu belirtiimistir (411-414). Rubber dam uygun sekilde
yerlestirildiginde, tedavinin basindan sonuna, iyi ve kontrolli bir izolasyona
olanak saglamaktadir. Bunun yaninda ¢ocuklarda kullaniminda, klemp
yerlestiriimesi sirasindaki rahatsizlik ve lokal anestezi gereksinimi gibi
cocugun tedavi sirasindaki uyumunu bozabilecek dezavantajlari da
bulunmaktadir. Rulo pamuk izolasyonunun, bu dezavantajlari olmamasina
karsin cocuklardaki uygulamalarda yeterli izolasyon saglayabilmesi i¢in dort
elli dis hekimligi gerektirdigi belirtiimektedir (8). Feigal ve dig. (19) yaptiklari
calismada, asitlendikten sonra tukurukle kontamine olan mine yuzeyine
Scotchbond Dual-Cure ile uygulanan fissur o6rticulerin, kontamine olmayan
mine yuzeyine geleneksel olarak uygulanan ortlculerle ayni tutuculuk
oranina sahip oldugunu bildirmesine ragmen; ortlici uygulamasi surecinde

siki izolasyonun ¢ok kritik oldugunu vurgulamistir. Yine Feigal ve dig. (382),
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bagka bir galismalarinda, tukurik kontrolinin zor saglandigi hastalarda,
okluzal yuzeydeki Orticundn basarisiz olma riskinin, mukemmel tukurik
kontroll olan hastalara gére 1,73 kat fazla oldugunu rapor etmistir (382). Bu
nedenle, calismamizda tukuruk kontroliunin vyeterli saglanamamasindan
kaynaklanabilecek basarisizliklari ortadan kaldirmak amaciyla tim disler
rubber-dam izolasyonu altinda tedavi edilmigtir.

Adeziv sistemler fisslr ortlcullerle birlikte kullanirken, adeziv ajan
tabakasi kalinhginin, baglanma kalitesini etkileyebilecegi goz onune alinarak
dis ylzeyine adeziv ajan uygulandiktan sonra hava ile ajanin yeterli derecede
inceltiimesi saglanmalidir (17,415). Blzulme sirasinda olusan kuvvetler
adezivi substrattan ¢cekme egilimindedir. Bu nedenle adeziv ajan tabakasi
kalinliginin az olmasinin polimerizasyon sirasindaki boyutsal degigimleri
azaltacagi dusunulmektedir (416). Fissur orticl ve adeziv ajanin birlikte veya
ayri ayri polimerize edilmesinin orticu baglantisina etkisiyle ilgili az sayida
yayinlanmis calisma bulunmaktadir. Torres ve dig. (417), Orticl ve adeziv
ajaninin birlikte veya ayri polimerize edilmesinin baglanma dayanimina
etkisini inceledigi c¢alismasinda, polimerizasyon tarandn kontamine
yuzeylerde anlamli bir fark yaratmadigini, buna kargin kontamine olmamis
mine ylUzeylerinde, materyallerin ayri ayri polimerize edilmesinin baglanma
dayanimini anlamh dizeyde arttirdigini rapor etmistir. Bu nedenle,
calismamizda adeziv sistemler, imalatgi firmanin énerdigi Gzere, orta siddette
hava ile inceltimesinin ardindan, fissir oOrtici materyalden ayri olarak
polimerize edilmistir.

Pit ve fissur ortaculerin klinik basarisini degerlendirmede gorsel klinik
muayene en yaygin olarak kullanilan yéntemdir (208,418). Kullanilan diger
yontemler standart renkli fotograf ¢ekimi ve replikasyon yontemidir. Xuan ve
dig. (419) pit ve fissur ortuculerin tutuculugunu degerlendirmede gorsel klinik
muayene, renkli fotograflar ve replikasyon yontemlerinin etkinligini, scanning
electron microskop (SEM) yoOntemini standart referans alarak
degerlendirmistir. Yapilan g¢alismada renkli fotograf yonteminin gorsel klinik
muayene yontemine gore fissur ortiict tutuculugunu degerlendirmede daha

yuksek yeterlilik gosterdigi bulunmustur. Bu nedenle galismamizda fisslr



96

Orticu tutuculugunun dogru degerlendirildigine emin olunmasi igin tedavi
baslangici ve her kontrol seansinda, tum hastalarin fissur ortuct uygulanan
dislerinden standart renkli fotograflar ¢ekilip bilgisayar ortaminda incelenerek
klinik muayenede olgulen degerler dogrulanmistir.

Calismamizin gugli yanlari, kontrol ve test edilen diglerin, ortlcu
tutuculugu ve diger kriterleri etkileyebilecek faktorlerin standardize
edilebilmesi agisindan split-mouth dizayni kullanilarak ayni hastada yapilmis
olmasidir. Calismamizin eksikligi ise, tim birinci molar digleri ¢urtksuz ve
tam olarak surmus hasta bulunmasinin gug¢ligunden dolaylr grup basina

dusen 6rnek sayisinin az olmasi olarak dusunulmektedir.
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6. SONUG

1. Rezin esasli fissur Oortuculerin uygulanmasinda, asit uygulamasi
sonrasi etch-and-rinse veya self-etch adeziv sistemlerinin kullaniimasi,
fissur ortlculerin klinik basarisini benzer oranlarda ve geleneksel asit-
etch yontemine gore anlaml dizeyde arttirmaktadir.

2. 6. jenerasyon self-etch adeziv sistemlerinin uygulanmasi 6ncesinde
mine yuzeyinin asitle puruzlendiriimesi, rezin esash fissur Ortlcu
tutuculugunu anlamli derecede arttirmaktadir.

3. Geleneksel ybdntemle uygulanan fissur ortlculerin Klinik basarisi,
sadece self-etch adeziv ajaniyla uygulanan yonteme gore istatistiksel

acidan anlamli olmamak kaydiyla daha ustundur.
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