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ÖZET  

Amaç:  Bu in-vitro çalışmanın amacı farklı restoratif materyallarin ozon gazı 

ve geleneksel kavite dezenfektanı uygulanmış dişlerde mikrosızıntıya olan etkilerinin 

incelenmesidir. 

Gereç ve Yönem: Bu çalışmada farklı nedenlerden dolayı çekilmiş 90 adet 

insan molar dişi kullanıldı. Dişler tek tek incelenerek kron kısımlarında çürük, kırık, 

çatlak veya daha önceden yapılmış bir restorasyon bulunmamasına dikkat edildi. 

Daha sonra dişler üzerindeki yumuşak eklentiler bir kretuvar yardımıyla 

uzaklaştırılıp tüm yüzeyler pomza ve politür lastiği ile temizlendi. Çalışma 

yapılıncaya kadar dişler distile su içerisinde oda sıcaklığında bekletildi. 

Bütün dişlerin bukkal yüzeylerine hava ve su soğutması altında silindirik 

elmas frezlerle (Plus, BR31B, P.R.C) standart Sınıf V kaviteler açıldı. Her kavite 

mezio – distal genişliği 3 mm, oklüzo–gingival genişliği 2 mm ve derinliği 1,5 mm 

olacak şekilde hazırlandı. Gingival kenarlar mine- sement sınırının 1 mm altına kadar 

uzatıldı. Kavitelerin tüm yüzeylerine 0,5 mm genişliğinde bizotaj yapıldı. Dişler her 

grupta 30 adet olacak şekilde 3 ana gruba ayrıldı. Grup 1: 6 s ozon uygulandı, Grup 

2: % 2’lik klorheksidin glukonat uygulandı, Grup 3:  herhangi bir dezenfeksiyon 

işlemi uygulanmadı. Daha sonra her ana grup kendi içerisinde her biri 10 adet dişten 

oluşacak şekilde 3 alt gruba ayrıldı. Her alt grup siloran, ormoser ve geleneksel 

kompozit materyali ile üretici firmaların talimatları doğrultusunda restore edildi.  

Tüm örnekler bitirme ve polisaj işlemleri öncesinde 24 saat süre ile 37 

°C’deki etüvde ( Nüve Incubator EN 500, Ankara, Türkiye ) bekletildi. Bitirme ve 

polisaj işlemleri restorasyonlar tamamlandıktan 24 saat sonrasında alüminyum kaplı 

disklerle (Sof- Lex, 3M ESPE, St. Paul, MN, ABD) yapıldı. Örnekler 24 saat süre ile 

37 °C’deki etüvde (Nüve Incubator EN 500, Ankara, Türkiye) bekletildikten sonra 

5± 2 ºC ve 55 ± 2 ºC arası ısı banyolarında 1500 kez (30 sn bekleme süresi ) termal 

siklus işlemine tabi tutuldu.  

Daha sonra tüm dişlerin kök uçları akışkan kompozitle kapatıldı ve örnekler 

aside dirençli tırnak cilası ile restorasyon sınırlarının 1 mm dışında kalacak şekilde 

kaplandı. Bütün örnekler % 0,5’lik bazik fuksin solüsyonuna konularak 24 saat 

boyunca 37 °C’lik etüvde (Nüve Incubator EN 500, Ankara, Türkiye) bekletildi. 
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Sonrasında dişler musluk suyu altında yıkanarak fazla boyanın uzaklaşması sağlandı. 

Dişler bukko–lingual\palatinal yönde 0,2 mm kalınlığındaki elmas separe (Horico, 

Diamond Instruments, Almya) ve piyasemen (DEGA z, ceramik, Made in P.R.C) 

yardımı ile su irrigasyonu altında ikiye bölündü. Kesitlerin mikroskopta incelenecek 

yüzeyleri su zımparası ile zımparalandı. Elde edilen kesit yüzeylerindeki oklüzal ve 

gingival sızıntı değerleri stereooptik mikroskopta (Leica Z16 APO, Almanya)  

bağımsız bir araştırmacı tarafından x57 büyütmede incelenip skorlar kaydedildi. 

Gingival ve oklüzal mikrosızıntı dereceleri standart bir skala ile 0-4 arasında 

skorlandı. Her gruptan rastgele 1’er diş seçildi. Daha sonra seçilen örneklerin rezin-

diş sert dokusu arasındaki yüzeyin morfolojisi taramalı elektron mikroskobunda 

(Scanning Electron Microscope) (FEI, Quanta FEG 250, Almanya) çeşitli 

büyütmelerde incelendi ve fotoğraflandı. Elde edilen sonuçlar istatistiksel olarak 

ANOVA ve Kruskal-Wallis testleri ile değerlendirildi. 

Bulgular: Kavite dezenfektanları ve kontrol grubundan oluşan ana gruplar 

arasında oklüzal ve gingival kenarlarda mikrosızıntı açışından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Kompozitlerden oluşan alt gruplar arasında oklüzal 

kenarlarda sızıntı açısından fark bulunmazken (p>0,05) gingival kenarlarda anlamlı 

fark bulundu (p<0,05). Gingival kenarlarda en başarılı sonuçlar siloran 

materyalinden elde edildi. 

Sonuç: Çalışmamızda oklüzal ve gingival kenarlarda kavite 

dezenfektanlarının mikrosızıntıya etkisinin olmadığı görüldü. Kompozit materyalleri 

arasında klorheksidin ve kontrol grubunda gingival kenarlar açısından istatistiksel 

açıdan fark bulundu. Gingival kenarlar açısından en başarılı sonuçlar Filtek 

silorandan elde edildi. 

 Anahtar Kelimeler: Ozon, kompozit, mikrosızıntı, kavite dezenfektanı 
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ABSTRACT 

 Aim: The aim of this in-vitro study is to investigate the effects of ozone and 

conventional cavity disinfectant on microleakage at the cavities which are restorated 

with different restorative materials. 

Material and Method: 90 human molar teeth extracted for various reasons 

were used in this study. Teeth are examined carefully one by one and cared not to 

have caries, restorations and fracture. And then soft tissues are scaled with a scaler and 

polished with pumice and polishing plastic.The teeth are kept in distilled water at 

room temperature untill study is done. 

 Standard Black V cavities are prepared on buccal surfaces of all teeth with a 

cylinderyque diamond bur (Plus, BR31B, P.R.C)  with air and water cooler. All 

cavities are prepared 3 mm mesio-distal size, 2 mm occlusal-gingival size and 1,5 mm 

depth. All cavity surfaces are bisotated 0,5 mm wide. Teeth are divided to 3 main 

groups which contains 30 teeth. Group 1;ozone applied for 6 seconds, Group 2; %2 

clothexidine glucontae applied, Group 3; any disinfection is not applied. And then all 

groupes are divided 3 sub-groupes which contains 10 teeth. All sub-groupes are 

restorated with silorane, ormocer and traditional composite according to the 

producter’s directions. 

All specimens are incubated for 24 hours at 37’°C (Nüve Incubator EN 

Ankara,Turkey)  before the finishing and polishing procedures. Aluminum coated 

discs (So-Flex,3M ESPE,St. Paul,MN,USA) are used for finishing and polishing. After 

incubation process, all specimens are thermal cycled at 5± 2 ºC and 55 ± 2 ºC 1500 

times (for 30 seconds). And then apical foramens of the teeth were sealed with flow 

composite and specimens were coated with acid resistant nail polish 1 mm away from 

the restoration border. All specimens were incubated in basic fucsine at 37’°C for 24 

hours (Nüve Incubator EN 500 Ankara,Turkey). And then the teeth are washed under 

water to move excess paint. The teeth were seperated with 0,2 mm thickness diamond 

seperator (Horico, Diamond Instruments, Germany) and tribune  (DEGA z, ceramik, 

Made in P.R.C)  buccal-lingual/palatinal direction with water cooler. Sections were 

examined under a microscope Occlusal and gingival microleakage values of slice 

surfaces were obsereved at x57 magnification under stereooptical microscope (Leica 
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Z16 APO, Germany) by a seperate researcher and scores were recorded. Gingival and 

occlusal microleakage degrees were scored between 0-4 by a standard scale.1 tooth was 

choosen from each group randomly. And then the surface morphology between 

resine-tooth hard tissue of choosen teeth were observed under scanning electron 

microscope  (FEI, Quanta FEG 250, Germany) at various magnifications and 

photographed. Statistically results were reviewed with ANOVA and Kruskal-Wallies 

Tests. 

Results: Statistically significant difference of microleakage between cavity 

disinfectant and control groups' occlusal and gingival lines was not found (p>0,05). 

There was no differences at occlusal lines of composite subgroups (p>0,05) but also 

significant difference at gingival lines was found (p<0,05). The most succcessful results 

at gingival lines were found with silorane. 

Conclusion: In our study, we found that there is no effect of cavity disinfectant 

to microleakage at occlusal and gingival line. Statistically significant difference was 

found among the composite materials, between clorhexidine and control groups' 

gingival lines.The most successful results at gingival lines was found with filtek Silorane. 

 

 Key Words: Ozone, composite, microleakage, cavitiy disinfectant 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 Günümüz restoratif dişhekimliğinde, çiğneme foksiyonu ve tutuculuğun yanı 

sıra, hastaların artan estetik eğilimleri nedeniyle, yapılan restorasyon işlemlerinde, 

diş sert dokularından minimum doku uzaklaştırarak, maksimum fonksiyon, 

tutuculuk, dayanıklılık ve estetik elde edilmeye çalışılmaktadır.  

 Geleneksel kavite preparasyonunda çürük ve çürükten etkilenmiş dokuların 

tümüyle kaldırılması önerilirken, günümüzde sadece yumuşak ve denatüre olmuş 

çürük tabakasının temizlenmesi ön görülmektedir (1). Ancak kavite preparasyonunun 

ardından çürükten etkilenmiş mine ve dentinin yetersiz miktarda temizlenmesi 

sonucu kavite içerisinde kalabilen rezidüel bakteri miktarı restoratif diş hekimliğinde 

önemli bir problem olarak karşımıza çıkmaktadır. Her ne kadar yeterli bir 

restorasyon yapılabilse de bakteri toksinleri pulpaya diffüze olarak pulpal irritasyona 

ve inflamasyona neden olmaktadır. Bu inflamasyon problemi ise çoğunlukla ikincil 

çürük olgusuna neden olmaktadır (2). 

Son zamanlardaki adeziv gelişmelere rağmen mikrosızıntı halen 

restorasyonlarda görülen başarısızlık nedenleri arasındadır. Mikrosızıntı kullanılan 

restoratif materyal ile kavite duvarları arasındaki aralanma sonucu bakteri ve ağız içi 

sıvılarının geçişidir (3).  

Mikrosızıntı sonucu hassasiyet, ikincil çürükler, pulpa hasarı gibi postoperatif 

problemler meydana gelebilmektedir. Restorasyonların başarısını etkileyen tüm bu 

durumların önlenmesi amacıyla çürük dokular uzaklaştırıldıktan sonra smear 

tabakası, dentin tübülleri ve mine-dentin birleşim bölgelerinde kalan bakterilerin 

tamamının ortadan kaldırılması gerekmektedir (4). 

Kavite içerisinde kalan bakterileri elimine etmek ve sebep oldukları 

problemleri önlemek amacıyla kavite dezenfektanlarının kullanılması tavsiye 

edilmektedir (5). Günümüzde kavite dezenfeksiyonu amacıyla klorheksidin glukonat, 

sodyum hipoklorit (NaOCl), hidrojen peroksit (H2O2), iyodin, benzalkonyum klorür, 

ozon gazı ve lazerler kullanılmaktadır (6).  

Sınıf V restorasyonların sınırları genellikle, mine, dentin ve sement 

dokularının her birini içermektedir ve bu her üç dokuya da eşit derecede güçlü 
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bağlanabilen restoratif materyal eksikliği servikal bölgede yapılacak olan 

restorasyonları güçleştirmektedir. Servikal kısımdaki dentin kanallarının seyrinden 

dolayı bağlanmanın zayıflaması, ağızdaki termal değişiklikler nedeniyle restoratif 

materyalin dişle aynı oranda genleşip büzülmemesi sonucu diş restorasyon arasında 

boşlukların oluşması ve polimerizasyon büzülmesi bu bölgedeki restorasyonlarda 

karşılaşılan diğer sorunladır (7). 

Kompozit rezinler Sınıf V lezyonların tedavisinde klinik kullanımları oldukça 

yaygın olan estetik restoratif materyallerdir. Bununla birlikte kompozit rezinlerin en 

büyük dezavantajı polimerizasyon büzülmesi sonucunda oluşan marjinal 

uyumsuzluğun kenar sızıntısına neden olmasıdır (8). Bu durum klinik uygulamalarda 

karşımıza marjinal renkleşme, mikro çatlaklar, hassasiyet ve ikincil çürük olarak 

çıkmaktadır (9).   

Diş hekimliğinde kullanılan metakrilat esaslı rezinler yapılarındaki polimerize 

olan ünitelerin özelliklerine bağlı olarak belli bir miktar büzülme gösterirler. 

Kompozit materyallerinde meydana gelen polimerizasyon büzülmesi restorasyonun 

marjinal adaptasyonunu bozarak mikrosızıntıya neden olur (10). 

Polimerizasyon büzülmesini azaltmak amacıyla rezinin küçük kitleler halinde 

ve tabakalama tekniğiyle yerleştirilmesi, inorganik doldurucu miktarının arttırılması 

gibi önlemler alınabilir. Ancak matriksin belli oranda doldurucu ile bağlanmasından 

dolayı doldurucu miktarının arttırılması belirli sınırlar dahilinde olmaktadır. Oluşan 

polimerizasyon büzülmesini azaltmaya yönelik bir diğer uygulama ise organik fazın 

modifiye edilmesidir. Siloran ve ormoserler bu amaçla üretilmiş olan rezin kompozit 

materyallerdir (10).  

Bu in-vitro çalışmanın amacı farklı restoratif materyallerin, ozon ve 

geleneksel kavite dezenfektanı uygulanmış dişlerde mikrosızıntıya olan etkilerinin 

incelenmesidir. 
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GENEL BİLGİLER 

1. Diş Çürüğü  

Diş çürüğü fermente edilebilen karbonhidratların dental plaktaki karyojenik 

mikroorganizmalar tarafından kullanılmasıyla oluşan organik asitlerin, dişin sert 

dokularında meydana getirdiği demineralizasyon sonucu görülen, multifaktöriyel 

enfeksiyöz bir hastalıktır (11, 12). Diş çürüğünün etiyolojisinde pek çok faktör rol 

almaktadır. Beslenme, konağa bağlı faktörler, mikroflora ve süre çürük 

oluşumundaki esas unsurlardır. Bu etkenlerden herhangi birisinin yokluğunda diş 

çürüğü oluşmamaktadır (13, 14). Çürük oluşumunda etkili olan faktörler şekil 1’de 

gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 1: Çürük oluşumunda etkili olan faktörleri gösteren Venn diyagramı. 

 

 

ÇÜRÜK 
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1.2. Çürük Oluşumunda Etkili Olan Faktörler  

1.2.1. Konak ile İlgili Faktörler 

1.2.1.a. Dişler 

Diş minesinin asitlere karşı direnci, bölgelere göre farklılık gösterir. Çürük 

oluşumuna yatkın yüzeylerde başlangıç çürükleri görülürken, daha mineralize 

alanlarda çürük meydana gelmeyebilir. Mineraller, flor içeriği ve anatomik yapı 

(fissür, pit alanları, mine kalınlığı ) gibi etmenler demineralizasyona hassas alanları 

belirlemektedir (15). 

Diş yapısı, çürük gelişiminde önemli derecede belirleyici bir durumdur. 

Posterior bölgedeki dişlerin oklüzal yüzeylerindeki pit ve fissürler, plak için retantif 

alanlar oluşturur ve fissürlerin derinliği arttıkça çürük oluşma riski artar. Aynı 

şekilde dişlerin düz yüzeylerindeki bozukluklar, konkaviteler veya yüzey 

pürüzlülüğü de plak birikimine neden olacağından çürük oluşumuna yatkınlığı 

arttırmaktadır (16). 

Dişlerin mineral içeriği ve olgunlaşma seviyesi de çürük gelişimini etkileyen 

dişlere ait yapısal özelliklerdendir. Bu farklı düzeydeki mineral içeriğinden dolayı 

aynı dişin farklı yüzeylerinde dahi çürüğe olan hassasiyet farklılık gösterebilmektedir 

(17). 

1.2.1.b. Tükürük 

Çürük oluşumunu etkileyen tükürük konağa ait diğer bir faktördür. Tükürük 

submandibular, parotis ve sublingual gibi majör tükürük bezleri ile ağız mukozası ve 

dilde yerleşmiş çok sayıdaki minör tükürük bezlerinden salgılanır (18).  
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Tükürüğün salgılanma miktarını ve bileşimini yaş, cinsiyet, gün içerisindeki 

zaman ve herediter faktörler etkileyebilmektedir. Tükürük pH’sı ve tamponlama 

derecesi içeriğindeki fosfat ve bikarbonat konsatrasyonuna bağlıdır. Tükürüğün 

ortalama pH’sı 6,7’dir (19).  

Tükürüğün % 99’ u su, % 1’ i ise organik ve inorganik bileşenlerdir. Organik 

kısımda karbonhidratlar, proteinler ve lipitler yer alır. Bu yapılar glikoprotein, IgA, 

laktoferrin, laktoperoksidaz gibi savunma elamanları yapısında oldukları gibi ürik 

asit, üre ve kreatinin gibi metabolit veya enzim yapısında da olabilirler. İnorganik 

kısım ise potasyum, sodyum, klorit, inorganik fosfat, kalsiyum, bromit, bikarbonat, 

magnezyum ve flordan oluşur. Normal tükürük saydam, renksiz, tatsız ve visköz bir 

yapıya sahiptir (20). Sağlıklı bireylerde günlük tükürük akış miktarı ortalama 1000-

1500 ml’dir. Dakikadaki tükürük akış hızı yetişkinlerde 0,3-0,4 ml iken çocuklarda 

bu değer 0,2 ml’dir. Bezlerin uyarılması ile artan tükürük miktarı tükürük akış hızını 

yetişkinlerde 1,5-2 ml’ye, çocuklarda ise 1 ml’ ye kadar arttırabilir (21). 

1.2.2. Diyet  

Diyet, kişinin her gün almış olduğu yiyecek ve içeceklerdir. Alınan bu 

yiyecek ve içecekler karyojenik bakteriler için besin kaynağı görevi görür ve mine 

yüzeyi ile etkileşime geçerek çürük gelişimine sebep olurlar (14). Alınan gıdalar 

içerisinde proteinler ve yağların çürük gelişiminde etkili olmadığı hatta çürük 

oluşumunu engeller özellikte oldukları düşünülmektedir. Proteinden zengin gıdalarla 

beslenildiğinde üre seviyesinin arttığı ve bunun sonucunda da tamponlama düzeyinde 

artış olduğu düşünülmektedir. Proteinler ve yağlar çürük gelişimini düşürürler fakat 

her protein ve yağın etkinlik derecesi aynı düzeyde değildir (22). 



6 

 

Karbonhidratların ise çürük gelişimi ile arasındaki ilişki kanıtlanmıştır. 

Tüketilen gıdaların çürük oluşturma etkinliği içerisindeki karbonhidrat miktarına ve 

tipine, ağızda kalma süresine ve alınım sıklığına bağlı olarak değişkenlik gösterir 

(23).  Dental plak içerisine kolayca diffüze olabilen küçük moleküllü monosakkarit 

ve disakaritler asit üreten mikroorganizmalar tarafından organik asitlere 

dönüştürülerek çürük oluşumunu başlatabilirler. Daha büyük molekül yapısındaki 

polisakkaritler ise genellikle ağız ortamında daha küçük moleküllere ayrışırlar ve 

sonrasında plaktaki asidojenik mikroorganizmalar tarafından asitlere parçalanarak 

çürük oluşumuna neden olurlar veya daha küçük moleküllere parçalanmadan 

yutulurlar. Bundan dolayı polisakkaritlerin çürük oluşturma etkinliği ağız ortamında 

kalma süresine veya enzimlerin polisakkaritleri ayrıştırma hızına bağlı olarak 

farklılık göstermektedir (23). 

Yüksek çözünürlük ve plak içerisine diffüze olabilme yeteneğine sahip olan 

sükroz karyojenitesi en yüksek olan şekerdir. Başlangıç çürüklerinin gelişiminde 

önemli derecede etkilidir. Plak bakterileri sükrozdan ekstra-selüler polisakkarit ve 

asit üretmektedirler. Streptococcus mutans (S. mutans), sükrozdan suda çözünmeyen 

glukanlar üretebilmektedir. Dental matriksin oluşumuna katkıda bulunan bu 

polisakkaritler bakterilerin diş yüzeyine tutunmasına ve plağın bazı bölgelerinde asit 

fermantasyonunun oluşmasına neden olurlar (24). Glukoz ve fruktozun çürük 

oluşturma etkinliği sükrozdan daha azdır. Sorbitol, mannitol ve xylitol ise 

karyojenitesi en düşük olan karbonhidratlardır (19). Tüketilen karbonhidratların 

fiziksel formu ağızda kalma süresini etkileyerek çürük yapımını belirler. Tüketilen 

gıdaların sert veya yapışkan olması, kolay çözünüp çözünmemesi ve likit şeklinde 

olup olmaması gıdanın ağızda kalma süresini etkileyen faktörlerdendir (14, 25). 
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Çürük oluşumu ile fermente olabilen karbonhidratların alım sıklığı arasında kuvvetli 

bir ilişki vardır (16). Aynı miktar karbonhidratın değişik zamanlarda tüketimesinin 

tek öğünde tüketilmesinden daha fazla çürüğe neden olduğu bilinmektedir (14). 

1.2.3. Dental plak 

Diş yüzeyinde bakteri plağının oluşması çürük gelişiminin ilk adımını 

oluşturur. Bu durum bakterilerin beslenmesine ve bunun sonucunda bakterilerin 

laktik asit üreterek diş çürüğü oluşturmasına neden olmaktadır (26). Plak içerisinde 

bulunan S. mutans ve Laktobasillerin sayısı diş çürügü oluşumu ile ilişkilidir (19). 

Çürüğün başlamasından sorumlu olan mikroorganizma S. mutanstır. Laktobasiller ise 

daha çok başlangıç çürüklerinin ilerlemesinden sorumludurlar (27).  

 1.2.4. Zaman 

Diş çürüğünün oluşmasında konak, bakteri ve besininin bir araya gelmesiyle 

oluşan asidin rol aldığı bilinmektedir. Fakat çürüğün gelişebilmesi için bu faktörlerin 

tümünün belli bir süre birarada bulunması gerekmektedir. Buradan çürüğün 

oluşmasında zamanın önemli bir diğer faktör olduğu anlaşılmaktadır (14). Çürük 

oluşturabilen besinlerin ağızda kalma süresi; tüketim sıklığına, besinin sert veya 

yumuşak oluşuna, likit veya yapışkanlığına bağlıdır (23). 

1.3. Çürük oluşumunda etkili olan mikroorganizmalar 

Kronik ve en çok görülen hastalıklardan biri olan çürük, karyojenik plak 

gelişiminin sebep olduğu enfeksiyöz bir hastalıktır (28). Çürük gelişiminde 

mikroorganizmaların rolü çok önemlidir. Yapılan birçok çalışmada insan ve hayvan 

modelleri kullanılmış ve şu sonuçlar elde edilmiştir. 

a) Germ-free hayvanlarda veya sürmemiş dişlerde çürük gözlenmez. 
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b) Antibiyotik kullanımı insan ve hayvanlarda çürük oluşumunu azaltmaktadır. 

c) Ağızdaki mikroorganizmalar in-vitro ortamda mineyi demineralize ederek doğal 

çürüğe benzer lezyonlar oluşturabilirler. 

d) Farklı çürük lezyonlarından spesifik mikroorganizmalar izole edilir ve 

tanımlanırlar (29). 

Ağız ortamında yaklaşık 300’e yakın bakteri türü bulunmaktadır (28). Bu 

türlerden nispeten çok küçük bir bakteri türü çürük ve diş eti hastalığı gibi iki önemli 

hastalıktan sorumludur (29). 

Farklı yaşam şartlarından dolayı çürüğün farklı tabakalarında birbirinden ayırt 

edilen mikroorganizma türleride farklılık göstermektedir. Minedeki başlangıç 

çürüklerinde S. mutanslar etkiliyken, dentinde laktobasiller, kök yüzeyindeki 

çürüklerden ise aktynomiçesler sorumludurlar (13, 14, 30).  Diş yüzeyinde koloni 

oluşturan ilk bakteriler ise streptococcuslar ve aktynomiçeslerdir (31). 

1.3.1. Streptokoklar 

Ağız ve üst solunum yolu mikroflorasının da büyük çoğunluğunu meydana 

getiren streptokoklara bu isim,  cerahat örneklerinde zincir oluşturan kokların 

varlığına işaret eden Billroth tarafından 1874 yılında verilmiştir (30, 32). 

Streptokoklar; yuvarlak oval şekilli, kısa veya uzun zincirler yapabilirler (17). 

Streptokok zincirleri 2-12 veya daha fazla sayıda koktan meydana gelebilir. Sıvı 

ortamda zincir formu daha net gözlemlenir.  Endospor formları olmayan 

streptokoklar gram pozitif olup anaerop ve fakültatif anaerop bakterilerdir. 

Genellikle hareketsizdirler (33). 
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Doğada da oldukça yaygın olan streptokoklar, vücudun normal florasında 

görülebildikleri gibi, saprofit olarak süt ve süt ürünleri gibi besin maddelerinde de 

bulunabilmektedirler. İnsan veya hayvanlarda kommensal veya parazit şeklinde 

yaşayabilirler. Bazı şekilleri son derece patojeniktir (26). Streptokokların üremesine 

yardımcı olmak için, besiyerine kan, serum veya glukoz gibi maddeler eklenir. Katı 

besiyerinde üreme evrelerine göre mukoid, mat veya parlak koloniler meydana 

getirirler. Üremeleri için en ideal sıcaklık 37 °C’dir. Isıya karşı dayanımları azdır ve 

56 ◦C’de 30 dakikada canlılıklarını yitirirler. Antiseptik ve dezenfektanlara karşı da 

dirençleri fazla değildir (26). 

Oral streptokokların asıl yerleşim bölgesi ağız ortamıdır. Diyet ve plağın 

yaşından bağımsız olarak dental floradaki en baskın mikroorganizmalardır. Genç 

plakta koloni oluşturan birimlerin % 50’sini meydana getirirler (30). Oral 

streptokokların birbirinden ayrımı basit biyokimyasal ve fizyolojik testlerden oluşan 

geleneksel yöntemlerle gerçekleştirilebilinirken günümüzde DNA yapılarının analizi, 

hücre protein profillerinin incelenmesi ve glikozidaz aktivitelerinin araştırılması ile 

de birçok farklı tip birbirinden ayırt edilebilmektedir (34). Oral streptokok grupları 

tablo 1’de gösterilmiştir  

Gruplar 
Mutans  Grubu Salivarus Grubu Mitis Grubu Anginosus Grubu 

T
ü

rler 

S. mutans 

S. sobrinus 

S.cricetus 

S.ferus 

S. rattus 

S. downei 

S. macacae 

S.vestibularis 

 

 

S. salivarius 

S. sanguis 

S. mitis 

S.parasanguis 

S. crista 

S. gordonii 

S. oralis 

S.anginosus 

 

 

S.constellatus 

 

 

S.intermedius 

 

Tablo 1: Oral streptokok grupları 
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1.3.1.1. Mutans grubu Streptokoklar 

İnsan çürük lezyonlarının birçoğunda, baskın olan bir streptokok türü ayırt 

edilmiş ve bu türe kokal morfolojiden kokobasil morfolojiye doğru geçiş yapan 

yapısal özelliği sebebiyle streptococcus mutans ismi verilmiştir (30). Özelliklerine 

kısaca bakılacak olunursa; katalaz negatif, fakültatif anaerob, hareketsiz ve gram 

pozitif koklardır. Ekstraselüler polisakkarit oluşturma kapasitesine sahiptirler. Ayrıca 

hidrojen peroksit oluşturarak diğer bakterileri etkisiz hale getirirler (13,28). Mutans  

grubu streptokokların hücre duvarlarındaki karbonhidrat antijenlerinin serolojik 

özellikleri göz önüne tutulduğunda, bu gruba ait 8 farklı tipte serotip tanımlanmıştır 

(35). S.Mutans grubuna ait serotip özellikler Tablo 2’de gösterilmiştir. 

TÜR SEROTİP KONAK 

S.mutans S.mutan serotip c,e,f İnsan 

S.cricetus S.mutans serotip a İnsan 

S.sobrinus S.mutans serotip d,g İnsan 

S.macacae S.mutans serotip c Maymun 

S.downei S.mutans serotip h Maymun 

S.rattus S.mutans serotip b İnsan – Kemirgen 

S.ferrus S.mutans serotip c Rat 

 

Tablo 2: S. Mutansların serotip özellikleri 
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1.3.1.1.a. Streptokokus mutans 

S.mutans hücreleri, çapı yaklaşık 0,5-0,75 μm olan ovoid, gram pozitif, 

katalaz negatif, kapsülsüz ve hareketsiz bakterilerdir. S. mutansların fenotipik 

özelliklerinin saptandığı laboratuvar çalışmalarında diğer bakterilerle 

karşılaştırıldığında S. mutans’ın ortamdaki mevcut sükrozdan oldukça fazla miktarda 

asit üretebildiği; yani, asidojenik olduğu ve asit ortamda yaşayabildiği için asidürik 

olduğu tespit edilmiştir (35, 36). 

S. mutans, sükrozdan suda çözünebilen ve çözünemeyen ekstrasellüler 

polisakkaritler oluşturarak dişe yapışır. Bunun yanısıra S. mutanslar intrasellüler 

polisakkarit üretirler ve karbonhidrat rezervi gibi davranarak, karbonhidrat 

alınmadığında var olan rezervden asit oluşturabilirler. S.mutanslar genç erişkin ve 

çocuklarda mine çürüğünün, yaşlılarda kök yüzeyi çürüğünün ve bebeklerde biberon 

çürüğünün oluşmasında birincil patojen olarak saptanmıştırlar (37). 

1.3.1.1.b. Streptokokus sobrinus 

Yapılan çalışmalarda dünyanın farklı bölgelerinde, Streptokokus sobrinus’un 

(S. sobrinus) mikrobiyal dental plakta bulunma sıklığı ile ilgili değişik oranlar 

bildirilmiştir. Amerika’da 6 yaş grubundaki çocuklarda bu oran % 0-7 olarak 

belirlenmiştir (35, 38). 

Plak içerisinde en çok izole edilen ikinci mutans grubu streptokoktur. Yapılan 

çalışmalarda mikrobiyal dental plakta bulunma sıklığı ile çürük oluşumu arasında 

ilişki bulunmuştur. Ratlarda yapılmış olunan bir çalışmada S. sobrinus’ un S. 

mutans’a oranla daha karyojenik olduğu gösterilmiştir (39). Bunun nedeni olarak 

glikolitik özelliklerinin farklılığı olabileceği bildirilmiştir. S.sobrinus ile S. mutans’ın 
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ağız içerisindeki lokalizasyonları çoğunlukla farklılık gösterir. S. mutans sıklıkla 

dişlerin fissürlerinde gözlenirken, S. sobrinus aproksimal alanlarda gözlenir. S. 

sobrinus posterior dişlerden çok anterior dişlerden izole edilmiştir. Ortamda var olan 

sükroz S. sobrinus’ un diş yüzeyine kolonize olmasında önemlidir (37). 

1.3.1.1.c. Streptokokus ferrus 

 Genetik yapıları S.mutans ve diğer mutans streptokoklardan farlılık gösterir. 

Sükrozdan intrasellüler ve ekstrasellüler polisakkarit oluştururlar. İnsanlardan izole 

edilmezler (37). 

1.3.1.1.d. Streptokokus cricetus 

S. cricetus ratlarda, hamsterlarda nadir olarak da insanlarda oral kavitede 

bulunmaktadırlar (38). 

1.3.1.1.e. Streptococcus rattus 

S. rattus hamsterlarda ve laboratuvar ratlarında görülürler. Nadiren dental 

plaktan da izole edilebilirler (36). 

1.3.1.1.f. Streptokokus macacae 

İnsanlarda görülmezler. Mannitol, sorbitol ve rafinozu fermente ederler. 

Eskülini hidrolize uğratırlar (35). 

1.3.1.1.g. Streptokokus downei 

İnsanda bulunmazlar (35). 
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1.3.2. Laktobasiller 

Laktobasiller, hücreleri ince ve uzun olan, sporsuz gram pozitif ve zincir 

formasyonundadırlar. Bağırsaklarda, vajinada ve yoğurtta bulunurlar. Katalaz negatif 

ve fakültatif anaerob mikroorganizmalardır. 1-2 mm çapında, ıslak, opak ve gri 

renkli koloniler meydana getirirler. 30-40 °C üremeleri için en uygun sıcaklık 

aralığıdır. Üredikleri ortamda asit oluşturular ve ayrıca asitli ortamlarda daha kolay 

ve daha çok sayıda ürerler (40).  

Üreme ortamlarına amino asitler, yağ, nükleik asitler, mineraller ve özellikle 

B vitaminlerinin eklenmesi gereklidir. Laktobasiller, spesifik karyojenik olarak 

belirlenen ilk mikroorganizmalardır (41).  Ağızda PH’ nın uzun süre düşük kaldığı 

ortamlara yerleşirler. Bu da tükürüğün en az ulaşabildiği dişli alanlardır. Dişsiz 

ağızlarda ve çürüksüz bireylerde laktobasil bulunmaz (40).  

Çürük oluşma olasılığı yüksek olan ve laktobasil sayısı yüksek olan 

bireylerde diyetteki karbonhidrat miktarı azaltılırsa laktobasil sayısı düşer (30). 

Bununla birlikte flor miktarının az olduğu bölgelerde yaşayan bireylerin laktobasil 

sayısının, flor miktarının yeterli düzeyde olduğu bölgelerde yaşayan bireylerden daha 

fazla olduğu belirlenmiştir. Ayrıca ağzında çok sayıda kavite mevcut olan kişilerde 

kavitasyon olmayan kişilere oranla daha fazla miktarda laktobasil görülür (42). 

Çürük lezyonunda ve ağız ortamında görülebilen laktobasil türleri; L. 

acidophilus, L. casei, L. fermentum, L. salivarius, L. viridescens’tir. Bu 

mikroorganizmalardan L.acidophilus ve L. casei karyojenik özelliklere sahip 

olduklarından dişhekimliği açısından önemlidirler (30). 
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1.3.2.1. Lactobacillus acidophilus 

Lactobacillus acidophilus (L. acidophilus), ince, uzun, çomak şekilli gram-

pozitif, sporsuz, anaerobik veya mikroaerobik mikroorganizmalardır. Tek olarak, çift 

halinde veya zincir formasyonunda bulunabilirler. İnsan ve hayvanlarda ciltte ve 

hemen hemen tüm mukozal membranların doğal florasında yer alırlar. Çürük 

patolojisinde önemli role sahiptirler (42). 

L. acidophilus, laktaz enzimini salgılamanın yanında patojenik maya ve 

bakterilerin sayılarının azaltılmasına ve pH dengesinin korunmasına da yardımcı 

olurlar. B vitaminlerinin üretim ve emiliminde de rolleri vardır (42). Yapılan 

bakteriyolojik çalışmalarda, aktif çürük lezyonuna sahip bireylerde bol miktarda 

L.acidophilus’a rastlanmıştır. L. acidophilus, fruktozdan çok fazla miktarda laktik 

asit üretir ve bu oluşan asit diş minesiyle reaksiyona girerek onun dekalsifiye 

olmasına neden olur. Diş yüzeyine ilk kolonize olan bakteriler olmadıklarından tek 

başlarına çürük oluşturamazlar. Biyofilm tabakasına kolonize olmaları S.mutans’ın 

diş yüzeyine salgıladığı yapışkan bir tabaka aracılığıyla gerçekleşir (43). 

1.3.2.2. Lactobacillus casei 

İnsanda oral bölgede izole edilebilen mikroorganizmalar içerisinde sık 

karşılaşılan bir tür olup; bağırsak, ağız ve vajinada görülürler. Süt ve süt ürünlerinde 

de görülebilen bu bakterilere sütü peynirleştirdikleri için ‘casei’ ismi verilmiştir (42). 

1.3.2. Aktinomiçesler 

Aktinomiçesler glikoz, maltoz, laktoz ve salisinden asit oluşturabilen, gram 

pozitif, hareketsiz, sporsuz ve flamentöz mikroorganizmalardır. Nişastaya etki 

etmezler (42). 
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Çoğunlukla aproksimal bölgelere yerleşen aktinomiçesler plak florasının 

büyük bir kısmını oluştururlar. Gingivitiste sayıları artmakta olan aktinomiçesler 

ayrıca kök yüzeyi çürükleri ile de ilişkilidirler (34). A. Viscosus ve A. Naeslunduii 

kök çürüğü, fissür çürüğü ve periodontal harabiyetten sorumlu iken A. Viscosus 

ayrıca temiz diş yüzeyine kolonize olabilen bakterilerdendir (34). 

1.3.4. Mantarlar 

Ökaryatik mikrorganizma olan mantarların büyük bir kısmı, doğada saprofit 

ya da kommensal olarak su, toprak, kaya, bitki, hayvan, besin ve insan vücudunda 

yaşamlarını sürdürürler. 110. 000’ den fazla mantar türü belirlenmiş olup, bunlardan 

çok az bir kısmı insanlarda görülür ve çoğunlukla deride mitotik enfeksiyonlara 

sebep olurlar (43). 

Genel olarak aerob olan mantarlar doğada enerji döngüsünde önemli bir role 

sahiptirler. Çoğunlukla karanlık ve nemli ortamlarda gelişirler. Asit ortamda çok 

sayıda mantar türü iyi ürer (44). Ağız içerisinde önemli patojen etkiye sahip olan 

‘candida’ türü mantarlar dişhekimliği açısından da en önemli mantar türüdür. 

Mantarlar, konak doku ve protez yüzeylerine yapışma, yüzey antijenlerini modifiye 

etme ve değiştirme potansiyeli olması, ‘hif’ oluşturabilme özelliği ve ekstrasellüler 

fosfolipaz ile proteinaz oluşturarak konağın savunma direncini kırabilecek özelliklere 

sahip olmasından dolayı patojen özellik kazanmaktadırlar (44). 

1.3.4.1. Candida albicans 

İnsanda çok sayıda candida cinsine ait türe rastlanmasına rağmen, oral 

enfeksiyonların büyük kısmından (%90) Candida albicans (C. Albicans) sorumludur 

(45). C. albicans’ın çürük oluşumundaki rolü kesin olarak belirlenmemesine rağmen, 
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bazı çalışmalarda, çürük oluşma sıklığı ve çürük artışı ile C. albicans varlığı arasında 

bir kolerasyon olduğu belirtilmiştir. Diş çürüğü olan çocukların % 62,2’sinde çürük 

olmayan çocukların ise % 5’inde C. albicans’a rastlandığı bildirilmiştir (46). 

 Çürüğün önceden tahmin edilmesinde, tükürükte belirlenen candida 

türlerinin laktobasil tayininden daha etkili olduğu saptanmıştır (47). 

1.4 . Mine Çürüğü 

Çürük, diş sert dokularını meydana getiren inorganik kalsiyum-fosfat 

kristalleri ile organik matriks arasındaki elektrostatik dengenin H+ iyonları tarafından 

fiziko-kimyasal düzeyde bozulması ve kalsiyum – fosfat kristallerinin harabiyeti ile 

başlayan ve dokuda submikroskobik, mikroskobik ve sonrasında makroskobik madde 

kayıplarına neden olan patolojik bir hastalıktır (23). Normalde dişler ile tükürük 

arasında devamlı bir iyon alışverişi söz konusudur. Ortamda artan H+ iyon 

konsantrasyonu sonucu diş sert dokusunda bulunan kalsiyum tuzları iyonize olarak 

dişten uzaklaşırlar ve bunun sonucunda dişte çözünmeler (demineralizasyon) görülür. 

Bu çözünme ortamdaki H+ iyonu azalana kadar bir başka ifadeyle pH’ nın nötr veya 

alkali olduğu durumlarda tükürükten kalsiyum, fosfat ve karbonat iyonlarının tuz 

kristalleri şeklinde diş yüzeyine çökmesine (remineralizasyon) kadar devam eder. Bu 

iki olay (demineralizasyon- remineralizasyon) belirli bir uyum içerisindedir. Eğer bu 

denge demineralizasyon yönünde bozulursa diş sert dokularında çürük başlangıcı 

olarak ifade edilen yıkımlar meydana gelir (48).  

Temiz ve kuru bir dişte düz mine yüzeyinde görülen White spot (beyaz leke) 

alanlar çürüğün en erken aşamasıdır. Bu opak, beyaz ve tebeşirimsi lekeler sadece 

diş yüzeyi kurutulduğu zaman ortaya çıkarlar ve başlangıç çürüğü olarak 

adlandırılırlar (49). 
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Histolojik incelemelerde başlangıç çürük lezyonları 4 tabakaya ayrılmıştır. Bu 

tabakalar mineden dentine doğru şu şekilde sıralanmıştır: 

a) Yüzeyel Tabaka 

b) Lezyon Gövdesi 

c) Karanlık Tabaka 

d) Saydam Tabaka 

1.4.1. Yüzeyel Tabaka 

Mine çürüğünün en dış, en sert ve çözünmesi en zor olan çürük tabakasıdır. 

Normal mineden daha poröz bir yapı sergiler. Porların genişliği normal yapıdaki 

mine porlarından daha fazladır. Bu tabaka iyon difüzyonuna geçirgendir. Dış kısımda 

remineralizasyon ve ayrıca daha derindeki çürük tabakalarından yıkılan yapıların 

burada birikmesiyle hipermineralize bir yapı haline gelir (23, 50, 51). 

1.4.2. Lezyon Gövdesi 

Mine çürüğünün en geniş alanını oluşturur. Normal mineye kıyasla %24’ lük 

bir mineral kaybı mevcuttur. Oldukça poröz bir yapıda olup, bakteri ve tükürüğün 

girişine bağlı olarak su ve organik madde içeriğinde artış olmuştur (13). 

 

1.4.3. Karanlık Tabaka 

  Mineral kaybı yaklaşık %6 olan bu tabaka değişik kalınlıklarda görülebilir. 

Polarize ışığı geçirmemesinden dolayı karanlık tabaka olarak adlandırılır (35). Bu 

tabakanın ince olduğu durumlarda çürüğün hızlı ilerlerlediği, kalın olduğu 

durumlarda ise çürüğün yavaş ilerlediği görülür (14).  

 

1.4.4. Saydam Tabaka 

 Normal mineye komşu alanda yer alır. Lezyonun dentine doğru ilerleyen 

kısmında bulunan ve sağlıklı mineden sapma gösteren ilk tabakadır. Bu tabaka mine 

çürük lezyonu bulunan daimi dişlerin % 50’ sinde, süt dişlerinin ise %25’ inde 
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görüldüğü bildirilmiştir. Bu tabakada yaklaşık %1’ lik bir mineral kaybı söz 

konusudur (50). 

1.5. Dentin Çürüğü  

Çürük dentin dokusuna ulaştığında, mine–dentin sınırı boyunca yayılım 

göstererek ilerler, bu nedenle minede dar olan çürük lezyonu dentinde daha geniş yer 

tutar. Dentin içeriğindeki inorganik maddenin daha az olması ve dentin 

kanalcıklarının bakterilerin kolayca ilerlemesine izin vermesinden dolayı dentinde 

çürüğün pulpaya doğru ilerleme hızı mineye oranla daha fazladır. Bu şekilde mine–

dentin sınırında aniden genişleyen ve dentin kanalları yoluyla pulpaya ilerleyen 

çürük, tabanı mine–dentin sınırında tepesi pulpada olan koni şeklini alır. Çürüğün 

dentinde ilerlemesi ile zayıf organik asitler dentini demineralize etmeye başlarlar. 

Dentin içeriğindeki organik materyal ve kollajenlerin dejenere olup çözünmesi 

sonucu yapısal bütünlük bozularak bakteriyel invazyon gerçekleşir. Yavaş ilerleyen 

lezyonlarda çürük tabakaları belirgin bir şekilde izlenirken hızlı ilerleyen çürükte bu 

ayrımı yapmak daha zordur (51). 

Çürük dentin içten dışa doğru aşağıda sıralanmış olan 5 farklı tabakadan 

oluşmaktadır (51). 

A) Normal Dentin 

B) Subtransparan Dentin 

C) Transparan Dentin 

D) Bulanık Dentin 

E) Enfekte Dentin  

 

 

 

1.5.1. Normal Dentin 

Dentin lümenlerinde kristal bulunmayan, odontoblastik proses içeren 

kanalların görüldüğü en derin kısım normal dentin bölgesidir. Tübüller arası dentinde 

normal çapraz bağlantılı kollojen ve normal yoğunlukta apatit kristalleri görülür. Bu 

bölgedeki dentin kanallarında bakteri bulunmaz. Dentinin uyarılması keskin bir ağrı 

oluşturur (51). 
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1.5.2. Subtransparan Dentin 

Subtransparan bölge intertübüler dentinin demineralize olduğu ve kanal 

lümeninde çok ince kristallerin var olduğu bir tabakadır. Belirgin bir odontoblastik 

proses hasarı görülmesine rağmen bu tabakada bakteri bulunmaz. Dentin 

remineralizasyon kapasitesine sahiptir ve dentinin uyarılması ağrıya sebep olur (51). 

1.5.3. Transparan Dentin 

Sağlam dentinden daha yumuşak olan, tübüller arası dentinde daha fazla 

mineral kaybının görüldüğü ve kanal lümeninde daha büyük kristallerin var olduğu 

çürük dentin tabakasıdır. Bu tabaka bakteri içermez ve dentinin uyarılması sonucu 

ağrı oluşur. Asit ataklarına karşı kollojen çapraz bağları bu alanda bozulmamıştır. 

Bozulmamış kollojen yapısı intertübüller arası dentinin remineralizasyonu için 

şablon görevi görür ve pulpa canlı kaldığı sürece bu bölge kendini tamir edebilme 

özelliğine sahiptir (51). 

1.5.4. Bulanık Dentin 

Bakteri invazyonunun olduğu, dentin kanallarının genişlediği bu kısımda 

mineral içeriği çok azdır ve kollojen yapısı geri dönüşümsüz olarak harap olmuştur. 

Bu tabakanın remineralize olma kabiliyeti yoktur ve restorasyon işleminden önce 

uzaklaştırılması gereken bölgedir (51). 

 

1.5.5. Enfekte Dentin  

Bu tabaka dentin yapısının tamamen bozulduğu, kollojen yapı ve mineral 

içeriğinin bulunmadığı ve bol miktarda bakterinin mevcut olduğu çürük dentinin en 

dış tabakasıdır. Enfeksiyonun yayılmasını engellemek ve başarılı bir restorasyon 

yapabilmek için enfekte dentin tabakasının uzaklaştırılması gerekmektedir (51). 

 

1.6. Çürük Uzaklaştırma Yöntemleri 

Kavite prensipleri, uzun yıllar önce Black tarafından operatif dişhekimliği adı 

altında tanımlanmıştır. Adeziv tekniklerde meydana gelen gelişmelerle birlikte Black 

kavite prensipleri sorgulanmaya başlanmıştır. Örneğin, Black’in tanımlamış olduğu 

‘korumak için genişletme’ prensibi yerini ‘genişletmekten korumaya’ bırakmıştır 

(52). Böylelikle, sağlıklı diş yapılarının korunmasını hedefleyen minimal invaziv 
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yaklaşımlar gündeme gelmiştir (53). Bu amaç için birçok farklı alet ve yöntemler 

kullanılmaktadır. İdeal bir çürük uzaklaştırma aletinin veya yönteminin hekim ve 

hasta için kabul edilebilir olmasında etkili olan faktörler şunlardır (1);  

 

1. Klinik ortamında kullanımının kolay ve rahat olması 

2. Çürük dokuyu ayırt ederek sadece bu dokuyu uzaklaştırma özelliğine 

sahip olmak 

3. Minimal basınç uygulanmasını gerektirerek ağrısız ve sessiz bir şekilde 

maksimum etki sağlanması 

4. Uygulama esnasında ısı ya da titreşim oluşturmaması 

5. Kolay elde edilebilir ve ucuz olması 

 

Çürüğü uzaklaştırmak için, ekskavatörler, el aletleri, frezler, air abrazyon, air 

polishing, ultrasonik aletlerin kullanımı, kemomekanik yöntem, kimyasal-mekanik 

yöntem, lazerler, enzimler ve atravmatik restoratif tedavi (ART) gibi yöntemler 

kullanılmaktadır (1). 

 

2. Kavite Dezenfektanları 

Geleneksel kavite preperasyonunda çürük ve çürükten etkilenmiş yapıların 

tamamının uzaklaştırılması tavsiye edilirken, günümüzde ise sadece yumuşak ve 

denatüre olmuş çürük tabakasının uzaklaştırılması önerilmektedir. Bu amaçla 

geleneksel frezle çürük uzaklaştırma, air abrzyon, ultrasonik cihazlar, kemomekanik 

yöntem, lazerler ve enzimler gibi birçok çürük uzaklaştırma yöntemi 

kullanılmaktadır (1). Ancak hangi yöntem kullanılırsa kullanılsın bir restoratif 

tedavinin başarısı için esas önemli olan; kavitede tekrarlayan çürüğe ve pulpal 

enflamasyona neden olabilecek mikroorganizmaların tamamının elimine edilip 

edilmemesidir. Dentin dokusunun rengine ve sertliğine bakılarak çürük dokusunun 

uzaklaştırılmasına yönelik yapılan muayene, kişinin görsel ve dokunma duyularına 

dayandığından, oldukça subjektif olup bakteriyel durumu yansıtmada yetersizdir 

(54). Bu nedenle bazı araştırmacılar objektif değerlendirmenin ön plana çıktığı ve 

çürük dokunun görsel olarak tayinini sağlayan boyaların kullanımını 

önermektedirler. Ancak geleneksel ayna-sond yöntemiyle çürüksüz olduğuna karar 
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verilen dişlerin çoğunda boyanma saptanmıştır (55). Hatta boyalar ile belirlenen 

enfekte dokuların uzaklaştırılmasından sonra dahi, kavite içerisinde bütün 

mikroorganizmaların elimine edilemeyeceği, dişlerin %15-40’ında 

mikroorganizmaların kaldığı (55, 56) ve kavite tabanından pulpaya doğru 0,1-2,4 

mm uzaklıkta dahi bulunabildikleri tespit edilmiştir (56). Bu nedenle çürüğün 

mekanik olarak temizlenmesi, mikroorganizmaların tamamıyla elimine edilmesi için 

yeterli olmamaktadır. Mikroorganizmaların elimine edilip restorasyonun 

devamlılığını koruyabilmek için kavite dezenfektanlarının kullanılması tavsiye 

edilmektedir (57). Günümüzde kavite dezenfektanı olarak klorheksidin glukonat, 

sodyum hipoklorit (NaOCl), hidrojen peroksit (H2O2), iyodin, benzalkonyum klorür, 

ozon gazı ve lazerler gibi yöntemler kullanılmaktadır (6). 

 

2.1. Klorheksidin Glukonat 

Klorheksidin glukonat, kuaterner amonyum yapısındaki, bis-biguanid 

bileşiğidir. Pozitif yüklü olduğu için katyonik özellik taşır ve böylelikle bakteri hücre 

duvarı, ektrasellüler polisakkkaritler, hidroksi apatit, tükürük müsinleri, pelikıl ve 

oral mukoza gibi negatif yüklü yüzeylere afinite gösterir (58). Klorheksidin glukonat; 

bağlanmış olduğu bu negatif yüklü dokulardan yavaş bir şekilde salınım yaparak 

etkisini uzun dönem gösterir (57). 

Klorheksidin, düşük konsantrasyonlarda bakteriostatik, yüksek 

konsantrasyonlarda ise hücresel içeriği geri dönüşümsüz olarak çökelttiğinden 

bakterisit özellik gösterir (59). Bu mekanizma şu şekilde gerçekleşir; katyonik 

yapıdaki klorheksidin glukonat bakteri yüzeyindeki anyonik yapılara örneğin gram 

pozitif bakterilerde fosfat gruplarına, gram negatif bakterilerde yüzey 

lipopolisakkaritlerine bağlanır. Bu bağlantı bakteri yüzey bütünlüğünün bozulmasına 

sebep olur. Sitoplazmik membran zarar gördüğünde ilk görülen madde potasyum 

iyonudur. Sitoplazmik membranın geçirgenliğinin değişmesi, sitoplazmik 

proteinlerin çökelmesini arttırır, hücresel ozmotik dengeyi bozar, metabolizmayı, 

hücre büyüme ve bölünmesini olumsuz yönde etkiler. Ayrıca membran ATP–az’ını 

ve anaerobik proçesi inhibe eder (60). 

Klorheksidin glukonat 1970’lerden bu yana sadece tıpta değil aynı zamanda 

dişhekimliğinde de oldukça sık kullanılan antibakteriel bir ajandır (61). Bis-biuanid 
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bileşiklerinden olan klorheksidin oldukça geniş spektrumlu antibakteriyel etkiye 

sahiptir. Gram pozitif, daha az oranda da gram negatif fakültatif anaerob ve aerob 

mikroorganizmalar üzerinde bakteriostatik etki gösterir. En etkili olduğu 

mikroorganizmalar ise S. mutanslardır (61). Laktobasillerin ise klorheksidin 

glukonata karşı daha dirençli olduğu ve eliminasyonları için daha yüksek 

konsantrasyonlarda klorheksidin glukonat kullanımına ihtiyaç olduğu bildirilmiştir 

(62). Etkisi pH 7-8 arasında iken en fazladır. pH 5,2’nin altına düştüğünde ise 

oldukça sınırlı bir etkiye sahiptir (63). 

Klorheksidin glukonat’ ın streptokokus mutanslara ve dentin çürüklerine karşı 

en etkili kemoterapötik ajanlardan olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. Bu 

nedenle streptokokus mutansın baskılanması ve çürük gelişiminin önlenmesi için 

topikal etkili klorheksidinli jeller, vernikler ve gargaralar kullanılmaktadır (61). 

Kavite dezenfeksiyonunda etkili olmasının yanı sıra, doku irkiltici etkiye sahip 

olması, koku ve tadının hastalar tarafından tolere edilebilir olması da 

avantajlarındandır (64). Klorheksidin glukonat’ın mikroorganizmalar üzerindeki 

antibakteriyel etkinliği yapılan farklı çalışmalarda gösterilmiş ve preperasyon sonrası 

kavitede kalan mikroorganizmaların elimine edilmesinde kullanılabileceği öne 

sürülmüştür (65). 

Uzun süreli kullanım sonucunda tat alma duyusunda bozulma, dil ve dişte 

renklenme, metalik tat, eritem, ürtiker, nazal konjesyon, öksürük, bronkospazm gibi 

aşırı duyarlılık belirtileri ile birlikte stomatit, konjiktiva, glosit ve muköz membran 

irritasyonları görülebilen yan etkilerindendir (66). 

 

2.2. Ozon 

Ozon ilk olarak 1840’ yılında Alman kimyager C.F.Schönbein tarafından 

keşfedilmiş ve bu meşhur koku veren gaz üzerinde çalışarak ona Yunan dilinde 

‘koklamak’ ya da ‘tanrının nefesi’ anlamına gelen ‘OZONE’ adını vermiştir (67).  

Ozonla ilgili ilk tıbbi uygulama 1870 yılında Dr. C.Lender tarafından kanın 

saflaştırılması işlemidir (68). Ozonun difteride dezenfektan olarak kullanılabileceği 

1911’yılında Dr. Kellok tarafından bildirilmiştir (69). Birinci dünya savaşı 

döneminde Dr. Albert WOLF kangren ve yaraların tedavisinde ozonu kullanmıştır 

(70). 1930 yılında Alman diş hekimi Dr. EA Fisch İsviçrenin Zürih kentinde ozonu 
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diş hekimliğinde düzenli olarak kullanmış ve bu konu ile ilgili birçok makale 

yayınlamıştır (68). 

Ozon atmosferin üst katmanlarında sürekli olarak üretilir ve havadan daha 

ağır olduğu için yeryüzüne doğru düşmeye başlar. Yere düşerken havadaki kirletici 

ajanlarla birleşen ozon gökyüzünün de temizlenmesine yardımcı olur. Bu doğanın 

kendi kendini temizlediği müthiş bir sistemdir (71).  Ozon, oksijen molekülünün (O2) 

yüksek enerji alarak ışıksal ayrışma reaksiyonu sonucu iki aktif oksijen atomuna 

dönüşmesiyle meydana gelir. Oluşan aktif oksijen atomu ortamda bulunan oksijen 

(O2) molekülü ile birleşerek ozon gazını  (O3)  oluşturur. Yüksek enerji kaynağı 

olarak; ultraviyole ışını, elektiriksel veya kimyasal enerji kullanılabilmektedir (72). 

Ozon (O3) üç oksijen atomu içeren, 4.798 gr/mol molekül ağırlığına sahip 

triatomik bir moleküldür. Oldukça kararsız bir bileşik olan ozon sıcaklık ve basınç 

gibi etkenlere bağlı olarak çok kısa sürede oksijene dönüşür (73). Oksijenden 1,6 kat 

daha yoğun ve suda oksijenden 10 kat daha fazla çözünürdür. Radikal bir molekül 

olmamasına rağmen florin ve sülfattan sonra üçüncü en önemli potansiyel 

oksidandır. Ozon 20 °C’ de 40 dakikalık bir yarı ömre sahip olduğu için saklanamaz 

ve üretildiği gibi kullanılması gerekir (74). 

 Ozon gazı yüksek oksidan potensiyele sahip olup bakteri, virüs, mantar ve 

protozoalara karşı antimikrobiyal ajan olarak kullanıldığında kloritten 1,5 kat daha 

etkilidir. Ayrıca kan dolaşımını uyarma ve bağışıklık cevabı oluşturma kapasitesine 

de sahiptir (68). Atmosferin üst katmanında doğal olarak oluşan ozon, güneşten gelen 

zararlı ultraviyole ışınları da absorbe eder (75). 

Ozon üç farklı sistemde üretilir. Bunlar; 

1)Ultraviyole Sistem: Düşük konsantrasyonda ozon üretilir. Havanın 

temizlenmesinde kullanılır. 

2)Soğuk Plazma Sistemi: Hava ve suyun arıtılmasında kullanılır. 

3)Corona Deşarj Sistemi: Yüksek konsantrasyonda ozon üretilir. Tıp ve Dişhekimliği 

alanında en sık kullanılan sistemdir. Kullanımı kolay olup ve kontrollü oranda ozon 

üretilir  (68). 

Ozonun gaz veya ozonlu su formunda, bakteri, virüs, mantar ve protozoalara 

karşı güçlü ve güvenilir bir antimikrobiyal etkinliğe sahip olduğu bildirilmiştir (76).     
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Ozon, mikroorganizmaların üremesini engelleyerek ya da hücre duvarını yıkıma 

uğratarak antibakteriyel etkinlik göstermektedir (76). Tıbbi amaçla kullanılan ozon, 

%95 oranında oksijen ve %5 oranında saf ozon içeren bir gaz karışımıdır (74).  

Ozon tıpta: enfeksiyon ve yara dezenfeksiyonunda, iltihabi bağırsak 

hastalıklarında, AIDS’ te, kalp ve damar hastalıklarında, göz hastalıklarında, akciğer 

hastalıklarında, kanserde destek tedavi olarak, enfeksiyon hastalıklarında, bağışıklık 

sistemi ile ilgili rahatsızlıklarda, parkinson hastalığında, alzheimer hastalığında, 

bütün alerji tiplerinde, kronik osteomiyelitte, dermatolojik hastalıklarda, uyku 

problemlerinde, migren tedavilerinde, baş dönmesi ataklarında ve felç tedavisinde 

kullanılmaktadır (69).  

Ozon kullanımı, hamilelikte, glukoz 6 fosfat dehidrojenaz eksikliğinde, 

hipertroidlerde, şiddetli anemilerde, şiddetli miyastenilerde, akut alkol 

zehirlenmesinde, miyokard enfarktüsünde, herhangi bir organda kanama olması ve 

ozon allerjisi gibi durumlarda kontraendikedir (77). 

2.2.1. Ozonun Dişhemliğinde Kullanımı  

Ozon dişhekimliğinde çeşitli tedavilerde kullanılmaktadır. Geleneksel tedavi 

yöntemlerini desteklemek için kullanıldığında birçok avantaj sunmaktadır (75). Diş 

hekimliğinde ozonun başlıca kullanımı antimikrobiyal özelliklerine dayanır. Ozonun 

gram pozitif ve gram negatif bakteriler ile virüs ve mantarlara karşı etkili olduğu 

kanıtlanmıştır (78). 

Ozonun Dişhekimliğinde kullanım alanları; 

- Diş çürüklerinin önlenmesinde ve proflaksisinde 

- Konvasyonel korucu önlemler ile birlikte açık kavitelerin dezenfeksiyonunda 

- Pit, fissür, kök ve düz yüzey çürüklerinin remineralizasyonunda 

- Devital dişlerin ağartılmasında 

- Endodontide kanal dezenfeksiyonunda 

- Dentin hassasiyetinin giderilmesinde 

- Yumuşak doku patolojilerinin tedavisinde 
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- Avülsiyonda reimplantasyon öncesi yıkama solüsyonu olarak 

- Ağız içi ülser ve yara iyileştirilmesinde 

- İnatçı enfekte yaralar ve iltihabi sürecin tedavisi, herpetik lezyonların 

dezenfeksiyonu gibi durumlarda kullanılır (76, 77). 

Ozon dişhekimliğinde; ozon gazı, ozonlanmış su, ozonlanmış zeytin veya 

ayçiçek yağı formunda kullanılmaktadır (74). 

Protezler üzerinde biriken mikrobiyal plak birçok bakterinin 

kompozisyonundan oluşmaktadır ve başlıca C. albicans görülür. Protezlerde plak 

kontrolü, protez stomatiti açısından oldukça önemlidir. Bu problemi çözmek için 

yapılan bir girişimde Arita ve ark.  ultrasonikasyon yöntemi ile ozonlu suyun C. 

Albicans üzerindeki etkisini incelemiş ve bir dakikalık ozonlu su (2 veya 4 mg/l) 

uygulamasından sonra tüm C. albicansların öldüğünü görmüşlerdir. Bu sonuç protez 

kaidelerinde C. Albicans sayısının azaltılması için ozonlu su uygulamasını 

desteklemektedir (79).  

Ozonlu suyun çok önemli bir terapötik ajan olduğu, paradontozis ya da 

alevlenmiş akut apikal apse nedeniyle diş çekimlerinde dezenfekte edici etkisi 

sebebiyle kullanımı tavsiye edilmiştir (80). Ozonun immün sistem hücrelerini aktive 

edebilmesi sayesinde kemikte oluşabilecek alerjik reaksiyonlar önlenmiş olur. 

Cerrahi uygulamalardan önce oral kavitenin dezenfeksiyonu amacıyla ve açıldıktan 

sonra apse kavitesinin ozonlu su ile yıkanması tavsiye edilmektedir. Maksillofasiyal 

alandaki iltihabi durumların tedavisi için lokal ozonun sistemik antibiyotik 

uygulamaları ile birlikte kullanımı önerilmektedir (80). Bununla birlikte yüksek doz 

radyoterapi sonrası, gaz ozon uygulamasının ağız içi yara iyileşme hızını arttırdığı 

gösterilmiştir (68). Oral kavitede ozonlu suyun epitel yara iyileşme süreci üzerindeki 

etkileri incelenmiş ve ozonlanmış suyun oral mukozanın iyileşme hızını arttırdığı 

bildirilmiştir (81). 

Ozon, güçlü okside edici etkisi sayesinde çürük lezyonunu koruyan protein 

tabakayı ortadan kaldırmakla beraber mikroorganizmalar üzerinde bakterisidal bir 

etki de göstermektedir. Çürük lezyonundaki bakteri florası üzerinde önemli derecede 

yok edici etki yaparak metabolik dengenin remineralizasyon yönüne dönmesini 
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sağlar. Bakterilerce üretilen ve çürüğün ilerlemesinde etkili olan pirüvik asit, ozon 

tarafından okside edildiğinde asetat ve karbondioksit oluşmaktadır. Asetat pirüvik 

aside oranla daha alkalen bir yapıya sahiptir ve dekarboksilasyon sonucu oluşan 

alkalen ortam sayesinde çürük lezyon bölgesine mineral yığılımı daha kolay 

gerçekleşmektedir (82). 

Ozon tedavisi uygulandıktan hemen sonra ortam tükürükle temas ettiğinde, 

çürük lezyonu oral bakteri popülasyonu ile kaplanmaktadır. Bu ortamda bakteriler 

çürüğün ilerlemesine neden olan asidik ürünleri oluşturamamaktadır. Ağız hijyeni iyi 

olan kişinin tükürüğünde mevcut olan mineralize edici yapılar remineralizasyon için 

yeterlidir (83). 

Günümüz modern dişhekimliğinde, süt dişlerinde oluşan çürük lezyonlarının 

tedavisinde ozon uygulamasının ardından cam iyonomer simanların kullanımı önemli 

bir tedavi yöntemi olarak değerlendirilmektedir. Yumuşak çürük bölgesinin, sert 

çürük tabakası hissedilene kadar el aletleri ile kazınarak uzaklaştırılmasının ardından, 

30 saniye ozon uygulaması tavsiye edilmektedir. Ozon uygulanan çürük bölgesine 

uzun süre flor ve mineral salınımı yapan bir cam iyonomer siman ile restorasyon 

bitirilmektedir. Bu teknik ilk olarak Dr. Julian Holmes tarafından modifiye 

atravmatik restoratif tedavi (ART) olarak bildirilmiştir (84).  

Abu Naba’a ve ark. profilaksi uygulamasının ardından ozon kullandıkları 

çalışma grubunda remineralizasyon gerçekleştiğini gözlemlerken, kontrol grubunda 

ise negatif yönde değişiklik meydana geldiğini rapor etmişlerdir (85).  

Ozon kök çürüklerinin tedavisinde de alternatif bir yöntem olarak 

kullanılmaktadır (86). 

Ozonun küçük ve henüz kavitasyon oluşmamış dişlerde antibakteriyel 

etkinliğinin yüksek, geniş kavitasyon oluşmuş, dentindeki ve diş etine yakın 

çürüklerdeki etkisinin ise daha zayıf olduğu araştırmacılar tarafından bildirilmiştir 

(69, 87). 

Bakterisidal etki, debridman etkisi ve yüksek oksitleme gücü gibi biyolojik 

özellikleri ozonun endodontide irrigasyon solüsyonu olarak kullanımını gündeme 

getirmiştir (88). Direk kuafajda, ozonlanmış yağ kalsiyum hidroksit ile karıştırılarak 
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uygulandığında, pulpa dokusunda daha az irritasyon oluşturduğu ve ozonlanmış 

yağın direkt kuafaj materyali olarak kullanılabileceği bildirilmiştir (89). 

Hidrojen peroksit, karbamid peroksit ve sodyum perborat gibi devital dişlerin 

ağartılmasında kullanılan ajanların güçlü oksidan etkisi bulunan ozon ile birlikte 

kullanılarak etkilerinin arttırılabileceği düşünülmektedir. Yapılan bir çalışmaya göre 

dışsal renkleşmelerde ozon uygulama süresinin arttırılması beyazlamadaki başarıyı 

arttırmaktadır (90). Deney hayvanları üzerinde yapılan çalışmada tetrasiklin 

renkleşmesi olan dişlerin ozon ile beyazlatılmasında başarı elde edilmiştir (91). 

Klinik çalışmalarda tedavi sonrasında dentin hassasiyetinin giderilmesi için 

uygulanan ozonun smear tabakasını uzaklaştıracağı ve böylece flor ve kalsiyum 

iyonlarının dentin tübüllerini tıkamasına izin vereceği ve aynı zamanda daha uzun 

süreli etki sağlayacağı bildirilmiştir (92). 

Ozon gazının solunduğunda toksik bir gaz olduğu bilinmektedir. Gözler ve 

akciğerler ozona karşı çok hassas organlardır. Bu sebeple uzun süre ozona maruz 

kalınması sonucu epifora (gözyaşı kanalının tıkalı olmasına bağlı olarak gözyaşının 

dışarı akması), üst solunum yolları irritasyonu, bronkokonstriksiyon, rinitis, öksürük, 

baş ağrısı ve kusma gibi bazı yan etkilerin ortaya çıkabileceği bildirilmiştir. Bu gibi 

durumlarda hastaya oksijen, askorbik asit, E vitamini ve n-asetilsistein gibi 

destekleyici tedavi uygulamalarının faydalı olacağı belirtilmiştir (93). 

2.3. Benzalkonyum Klorür 

Kuarterneramonyum bileşiği olan benzalkonyum klorür klorheksidin 

glukonat gibi katyonik yapıya sahip yüzey aktif ajanlardandır. Kuarterner amonyum 

bileşikleri hidofilik ve hidrofobik guruplara sahip olup, bakteri ile hem iyonik hemde 

hidrofobik etkileşimler oluşturabilmektedir (94). 

Benzalkonyum klorürün gram pozitif ve gram negatif bakterilerin hücre 

duvarlarındaki fosfat gruplarına ve membran lipopolisakkaritlerine katyonik olarak 

bağlandığı ve bu şekilde etki gösterdiği düşünülmektedir. Bakterilerin hücre 

duvarları lipoprotein ağırlıklı olduğundan, benzalkonyum klorür bu yapıya 

bağlanarak ve sitoplazmik membranın seçici geçirgenliğini bozarak bakterisidal etki 

gösterir (94). Yapılan araştırmalarda (57, 65, 95),  benzalkonyum klorürün, S. 
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mutans, S. salivarius, A. Viscosus, L. acidophilus ve staphylococcus aureus gibi 

bakteriler üzerinde güçlü bir antibakteriyel etkiye sahip olduğu belirtilmiş ve 

restorasyon öncesinde kavite içerisinde kalan mikroorganizmaların eliminasyonu 

amacıyla kullanılabileceği bildirilmiştir. Klorheksidin glukonata benzer şekilde 

benzalkonyum klorürün de rezidül aktiviteye sahip olduğu belirtilmektedir (94). 

2.4. Hidrojen Peroksit 

Hidrojen peroksit (H2O2) bakteri sporları, virüs ve mayalara karşı 

antimikrobiyal etkiye sahiptir. Oluşturduğu serbest hidroksil (OH-) radikalleri ile 

mikroorganizmaların DNA, protein, lipit gibi hücresel kompomentlerine saldırarak 

antibakteriyel etkinlik gösterir (96). Hidrojen peroksitin S. mutans üzerindeki 

antibakteriyal etkinliğinin yanısıra (65, 95) H2O2’nin özellikle çukur ağar metodunda 

L. acidophilus ve Staphylococcus aureus üzerinde klorheksidin glukonattan daha 

fazla antibakteriyel etkinlik sağladığı gösterilmiştir (95). 

2.5. Sodyum Hipoklorit  

Sodyum hipoklorit bakteri, bakteriyofaj, virüs, maya ve sporlara karşı etkili 

olan geniş sperktruma sahip antimikrobiyal bir ajandır (97). Sodyum hipoklorite su 

ilave edildiğinde oluşan hipokloroz asit (HClO), aktif klor ihtiva eden güçlü bir 

okside edici ajandır. Ortaya çıkan aktif klorür, bakteri hücresindeki önemli 

enzimlerin sülfidril gruplarında irreversibl oksidasyona sebep olarak hücrenin 

metabolik aktivitesini bozmaktadır. Antibakteriyel etkinliği klor ve oksijen salımına 

ek olarak, yüksek konsantrasyonuna da bağlıdır (98). Alkalen yapısından dolayı 

kavite asiditesini nötr hale getirerek bakterilerin üremesini engellemiş olur (98). 

2.6. Lazerler 

Smear tabakanın, rezidüel bakteri kaynağı olduğu ve bu tabakadaki 

bakterilerin enzimatik aktivitelerini sürdürmeleri durumunda restorasyonlarda 

başarısızlığa sebep olacağı düşünülmektedir. Lazerler, smear tabakayı ortadan 

kaldırarak bu alanda yerleşmiş olan rezidüel bakterileri elimine etmiş olurlar ve 

böylelikle kavite dezenfeksiyonunda önemli bir rol oynarlar (94). 

Yüksek güçteki lazerlerin, fotokimyasal, fototermal, fotoablabtif (kimyasal 

bağları kırarak) ve foto mekanik değişiklikler ile hedef hücre, doku ve organlarda 
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değişiklikler meydana getirerek antibakteriyel etki gösterdiği bilinmektedir. Sert 

lazerler yukarıda bahsedilen etki mekanizmalarının birini veya tümünü lazerin türüne 

ve faaliyet koşullarına bağlı olarak gerçekleştirebilirken yumuşak lazerler genelde 

yalnızca fotokimyasal değişikliklere sebep olurlar (94). 

Lazerlerin antibakteriyel etkinliği, lazer enerjisi, hücrenin su içeriği ve hacmi, 

hücre duvarının sağlamlığı, absorbsiyon özellikleri ve bakterilerin dentin 

kanallarındaki hareketi gibi birçok faktöre bağlı olarak değişiklik gösterir (94). 

3. Sınıf V Restorasyonlar 

  Ağız içerisindeki gıdaların bakteriler tarafında parçalanmasıyla oluşan 

asitlere ve yetersiz oral hijyene bağlı olarak meydana gelen servikal bölge 

çürüklerine sık olarak rastlanılmaktadır (99). Servikal bölgede oluşan lezyonlar 

çeşitli etkenlere bağlıdır. Bu etkenler çürük, abrazyon, erozyon ve okluzal streslerdir 

(100). 

Dişlerin kole bölgesindeki kaviteler, bulundukları bölge bakımından mine - 

dentin- sement gibi üç farklı yapıya sahip dokuda yani bir kısım minede iken, bir 

kısmı ise diş etine komşu bölgedeki dentinde olabilmektedir (101). Bu bölgedeki 

restorasyonların dişeti dokusuna yakınlıkları nedeniyle tükürük ve nem kontrolünün 

zor olması ayrıca çiğneme esnasında yoğun abfraksiyon ve makaslama kuvvetlerine 

maruz kalmaları, servikal lezyonların uzun dönemde klinik başarısını güçleştirmekte 

ve hekimleri restoratif materyal seçimi esnasında zorlamaktadır (101). Bu nedenle 

sınıf V kavitelerde mikrosızıntıyı en aza indirecek şekilde restore etmek,  günümüz 

çalışmalarının en önemli hedeflerinden biri olmuştur (102).  

Dişlerin servikal üçlüsünde yer alan çürük lezyonları, erozyon ve abrazyon 

defektleri genellikle amalgam, altın, cam iyonomer siman, rezin modifiye cam 

iyonomer siman, kompomer ve kompozit gibi restorasyon materyalleri ile tedavi 

edilirler (103). Adezivlerdeki gelişmelere bağlı olarak başarılı sonuçlar veren ve 

estetik üstünlüklere sahip olan kompozit rezinler servikal alanda tercih edilmektedir 

(104). 
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4. Kompozit Rezinler 

Diş hekimliğinde ilk kullanılan rezin kompozitler 1962 yılında Ray Bowen 

tarafından geliştirilmiştir (105). Kimyasal olarak sertleşen bu materyallerin sınıf III, 

sınıf IV ve sınıf V restorasyonlarda kullanılması tavsiye edilmiştir (106). İlk üretilen 

kompozitlerin doldurucu partikülleri büyük ve doldurucu konsantrasyonları düşüktü. 

Bu yüzden polisaj işlemleri tam olarak yapılamamakta ve zamanla renk değişimine 

uğramaktaydılar. Ancak yaklaşık 10 yıllık dayanımları tatmin ediciydi. Yinede bu 

materyallerin aşınma dirençlerinin düşük olması ve yüksek oranda marjinal sızıntı 

göstermeleri posteriorda kullanımlarını sınırlamıştır (106). 

Kompozitlerdeki asıl gelişme 1970’li yıllarda ışıkla polimerize olan 

kompozitlerin üretilmesiyle gerçekleşmiştir. Yapılan çalışmalarda ışıkla sertleşen 

kompozitlerin kimyasal olarak sertleşen kompozitlere oranla daha az aşınma 

gösterdiği ve renk stabilitesinin daha iyi olduğu gösterilmiştir (105). Aşınma 

direncinin artmasını, daha küçük boyutlardaki partiküllerin kullanılması sağlamıştır 

(107). 

1980’li yıllarda geliştirilen ışıkla polimerize olan kompozit rezinler restoratif 

rezin materyalleri için standart hale getirilmiştir. Bu kompozitler hem anterior hem 

de posterior dişlerde kullanılmak üzere üretilmişlerdir. Bu materyaller farklı 

büyüklükteki dolduruculardan oluştukları için hibrit kompozit olarak 

adlandırılmışlardır (106). Sonraki yıllarda kompozit rezinlerin yapısındaki partikül 

büyüklüklerinin 0,6 – 0,7 μ’a kadar indirilmesiyle mikrohibrit kompozitler elde 

edilmiştir. Bu materyallerdeki partiküller daha uniform yapıda olduğundan fiziksel 

özellikleri daha üstün ve polisaj işlemleri daha iyidir (105). 

Diş hekimliğinde kullanılan kompozitler, iki veya daha fazla farklı bileşenden 

oluşan taşıyıcı fazın (organik matriks) ve ara bağlayıcı ajan uygulanmış inorganik 

dolduruculu partiküllerin  (dağılan faz)  polimerizasyonu indükleyen bir sistem 

içerisinde birleştirilmesinden oluşurlar (108). 

4.1.1. Organik Faz 

Organik faz genellikle Bisfenol A Glisidil Metakrilat (BIS-GMA) yada iyi bir 

adezyon sağlayan ve renk stabilitesi daha iyi olan Uretan Di Metakrilat (UDMA) dır. 
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Akıcılığı arttırmak ve vizkoziteyi düşürmek amacıyla matrikse Tri Etilen Glikol Di 

Metakrilat (TEG-DMA) ilave edilmiştir. Organik fazın yüksek miktarda olması 

polimerizasyon büzülmesini arttırır. Bu fazın polimerizasyonu materyalin 

sertleşmesini sağlar. Polimerizasyon ısı, ışık ve kimyasal yöntemlerle gerçekleştirilir.  

Kompozitler direkt dentin üzerine uygulandıklarında pulpa irritasyonuna neden olan 

kısım taşıyıcı fazdır (109). 

4.1.2. İnorganik Faz 

İnorganik faz, matriks içerisine dağılmış olan farklı şekil ve büyüklükteki 

kuartz, borosilikat cam, lityum aluminyum silikat, baryum, stronsiyum, çinko, 

baryum alüminyum silikat ve yitriyum cam gibi inorganik dolduruculardan oluşur 

(110). 

Baryum, çinko, stronsiyum ve yitriyum gibi partiküller materyale 

radyoopaklık verir. Silika partikülleri karışımın mekanik özelliklerini güçlendirir ve 

ışığın geçmesine izin verir. Böylece kompozite, mineye benzer yarı saydam bir 

görüntü kazandırır. Kristalin formlarının sert olması kompozitin bitirme ve cila 

işlemlerini zorlaştırır. Bu sebeple, günümüzde kompozitler silikanın non-kristalin 

formu kullanılarak üretilmektedirler (111). 

4.1.3. Ara Faz 

Organik faz ile inorganik fazı birbirine bağlar. Kompozit rezinlerde organik 

ve inorganik komponentleri birbirine bağlayan yapı silandır. Kimyasal olarak 

dayanıklı ve inert olan bu bileşenler sıvı halden esnek katı hale kadar farklı hallerde 

olabilirler (111). Silan bağlama ajanları, rezinin fiziksel ve mekaniksel özelliklerini 

geliştirir. Ayrıca silanlar rezin-partikül ara yüzü boyunca suyun geçişini engelleyerek 

hidrolitik dengeyi sağlar, rezinin çözünürlüğünü ve su emilimini azaltırlar. Silan 

bağlama ajanlarının,  özellikle inorganik fazın silika partiküllerinde olumlu sonuçlar 

vermesinden  dolayı  kompozit rezinlerin büyük bir kısmında silika içerikli inorganik 

partiküller kullanılmıştır (110). 
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4.2. Kompozit Rezinlerin Sınıflandırılması 

4.2.1. İnorganik doldurucu partikül büyüklükleri ve yüzdelerine göre kompozit 

rezinlerin sınıflandırılması (110). 

1) Megafil dolduruculu rezinler (50-100 μm) 

2) Makrofil dolduruculu rezinler (10-100 μm) 

3) Midifil doldurulucu rezinler (1-10 μm) 

4) Minifil dolduruculu rezinler  (0.1-1 μm) 

5) Mikrofil dolduruculu rezinler (0.01-0.1 μm) 

6) Hibrit tip kompozitler (0.04-1 μm) 

7) Nanofil dolduruculu rezinler (0.005-0.01 μm) 

4.2.2.  Polimerizasyon yöntemlerine göre kompozitlerin sınıflandırılması  

1) Kimyasal yolla polimerize olan kompozit rezinler   

2) Görünür ışıkla polimerize olan kompozit rezinler  

3) Hem kimyasal hem de ışık ile polimerize olan kompozit rezinler 

4.2.3. Viskozitelerine göre kompozit rezinlerin sınıflandırılması  

1) Kondanse olabilen kompozitler  

2) Akışkan kompozitler 

4.3. Nanofil Kompozitler 

Nanofil kompozitler, restoratif materyallerin birçok olumlu özelliğinin tek 

materyalde toplandığı kompozit rezin materyallerdir. Nanofil kompozitler üstün 

estetik özellik ve yüksek direnç özelliklerine sahip olmasının yanı sıra düşük 

polimerizasyon büzülmesi de gösterirler (112). Kompozit rezin yapısındaki organik 

matriks içerisine, nanomer ve nanomer grupları birlikte eklenerek doldurucu oranı 

%72-87’ye kadar arttırılmış olan kompozit rezin yapısı elde edilmiştir (112, 113). Bu 

kompozitlerin inorganik partikül büyüklüğü ışığın dalga boyundan daha küçük 
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olduğu için görünür ışık ile emilim yada saçılım gibi etkileşimlere girmedikleri iddia 

edilmiştir (113). Partiküller çok küçük boyutlarda olduğu için, değişik polimer 

zincirleri arasında iyi bir uyum göstererek yerleşebildikleri gösterilmiştir (113). 

4.4. Hibrit Kompozitler 

Farklı büyüklükte doldurucu partilül içeren iki farklı kompozit rezin 

karışımına hibrit kompozit denir. Her iki kompozitin özelliklerini taşımalarına 

rağmen hibrit türünün belirlenmesinde yüzdesi en fazla olan doldurucuların adı 

kullanılır. Eğer mikro partikül miktarı fazla ise mikrohibrit, nano partikül miktarı 

fazlaysa nanohibrit kompozit olarak adlandırılırlar (110).  

Hibrit kompozitlerde kolloidal silika ve ağır metaller içeren cam partikülleri 

harmanlanmış ve inorganik partikül olarak organik matrikse ilave edilmiştir. Buna 

bağlı olarak ağırlıkça doldurucu partikül yüzdesi yaklaşık % 10-20’si kolloidal silika 

olmak üzere % 75- 80’e kadar çıkmıştır. Submikron büyüklüğündeki inorganik 

partiküller büyük doldurucular arasına gelişi güzel dağıldığı için yüzey düzgündür. 

Bu sebeple estetik açıdan önemli olan anterior bölgelerde, III, IV ve V. sınıf 

restorasyonlarda kullanılabilirler. Ayrıca hibrit kompozitler stres altında bulunan 

bölgelerde de yaygın olarak kullanılmaktadırlar (110).  

 4.5. Kondanse Olabilen Kompozitler 

Amalgama yakın özellikte kondanse edilen bu kompozitler, inorganik 

doldurucu oranı ve partikül miktarı arttırılarak elde edilmişlerdir. Doldurucu 

partiküllerin boyutu hibrit kompozitlere oranla daha büyüktür. Karving işleminin 

yapılabilmesi, kaviteye basınç uygulayarak yerleştirilebilmeleri ve ideale yakın bir 

kontak noktasının oluşturulabilmesi bu tür rezin kompozitlerin önemli 

avantajlarındandır. Ancak bunlarla birlikte yüzey özelliklerinin kötü olması ve iyi bir 

şekilde kondanse edilemediklerinde tabakalar arasında boşluk kalması ise kondanse 

edilebilen kompozitlerin olumsuz özellikleridir (110). Yapılan araştırmalarda fiziksel 

özelliklerinin hibrit kompozitlerden üstün olmadığı gösterilmiştir (114). 
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4.6. Akışkan Kompozitler 

Kompozit dolgularda ve kronlarda oluşan kenar kırıklarının tamirinde, 

abfraksiyon lezyonlarında ve mine defektlerinde kullanılabilen, doldurucu miktarı ve 

viskozitesi azaltılmış hibrit kompozitlerdir. Ayrıca stres kırıcı olarak da kondanse 

edilebilen kompozitlerin altında kullanılabilinmektedirler. Organik fazın yüksek 

doldurucu miktarının az olması polimerizasyon büzülmesine ve reaksiyona girmeyen 

monomer miktarının artmasına neden olmaktadır. Ayrıca bu tür kompozitlerin 

basınçlara karşı dayanımları da azdır (114). 

Kompozit rezin materyallerin üretildikleri ilk günden bu yana halen tam 

olarak çözülememiş en önemli problemlerden biri, monomerlerin polimer zincire 

dönüşmesi esanasında hacimsel olarak % 1,5-3 oranında büzülmeye uğramalarıdır 

(115). Oluşan bu büzülme sonucunda bir takım olumsuzluklar meydana gelmektedir. 

Bu olumsuzluklar arasında, diş ve restorasyon arasında streslerin oluşması, dolgunun 

dişe yapışmasında başarısızlık oluşması ve bağlanmadaki başarısızlığa bağlı olarak, 

mikrosızıntı, postoperatif hassasiyet, renklenme ve sekonder çürük gelişimi gibi 

durumlar sayılabilir (115).   

Kompozit rezinler polimerize olduklarında, organik matrikste bulunan 

monomerler, polimer oluştururken birbirlerine yaklaştıkları için yapı, hacimce 

küçülür. İnorganik fazda ise herhangi bir değişiklik meydana gelmez. Bu sebeple, 

kompozit rezinlerin yapısında bulunan inorganik doldurucu partiküllerin oranı 

arttırılarak organik matriks oranı azaltılır ve böylelikle polimerizasyon büzülmesi de 

azaltılmış olur (116). 

Doldurucu miktarının arttırılması, daha küçük boyutlardaki doldurucu 

partiküllerin matrikse katılmasıyla mümkün olabilmektedir. Son zamanlarda 

kompozit rezinlerin yapısına katılan nanofil silika partikülleri, hibrit ve mikrofil 

kompozit rezinlerde polimerizasyon büzülmesi ve streslerini önemli oranda 

azaltmıştır. Doldurucu partikül içeriği fazla olan nanofil kompozitler, farklı tipte 

doldurucu içeren kompozitlerden daha düşük oranda polimerizasyon büzülmesi 

göstermektedir (117). 
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Polimerizasyon büzülmesini azaltmak için son yıllarda uygulanan bir diğer 

metot ise, restorasyon içerisine blok halinde quartz insertlerin yerleştirilmesidir. Bu 

yapılar, yapılacak olan restorasyonun hacimce %50-75’ ini kaplayarak organik 

matriks oranını düşürür ve böylece polimerizasyon büzülmesini de azaltmış olur 

(110). 

Polimerizasyon büzülmesini azaltmak amacıyla uygulanan bir diğer yöntem 

ise organik matriksin modifiye edilmesidir. Oksetanlar, oksibismetakrilatlar 

polimerizasyon büzülmesini azaltmak için kullanılan monomerlendendir. 

Kompozitlerin mekanik özelliklerini arttırmak için epoksi polyol, silseskuoksan 

(SSQ), epoksi rezin ERL4221 gibi farklı monomerlerde kullanılabilir (118). Epoksi 

rezin ERL4221 içeren kompozitlerin polimerizasyon büzülmesi konvasyonel 

kompozitlerin % 1’ i kadardır. Ayrıca rezin ve doldurucu arasındaki bağın iyi olması 

dayanıklı materyallerin oluşmasını sağlar (118). 

Ormoser ve siloranlarda organik matriksin modifiye edilmesiyle oluşturulmuş 

olan kompozit rezinlerdir. 

4.7. Ormoserler  

Adını organik-modifiye-seramik (organically-modified-ceramics), 

kelimelerinin ilk hecelerinden alan ormoserler 1998 yılında dişhekimliğine 

tanıtılmıştır (105). Ormoserlerde geleneksel polimerlerden farklı olarak silisyum 

dioksit (SiO2) üzerine inorganik yapı inşa edilmiş ve bu yapı üzerine de polimerize 

olan organik gruplar eklenmiştir (109, 119). 

  Geleneksel kompozitlerin aksine ormoserlerin matriksi organik yapıların yanı 

sıra inorganik yapılarıda içerir. Bu da monomerlerin matriks içerisine iyi bir şekilde 

gömülmesini ve serbest monomer miktarının azalmasını sağlar (120).  

Ormoserler temel olarak organik, inorganik ve polisiloksanlardan oluşur. Bu 

bileşenlerin oranı materyalin mekanik, ısısal ve optik özelliklerini etkiler. Organik 

kısım materyalin bağlanma, sertlik ve renk özelliklerini etkilerken inorganik kısım, 

termal genleşme katsayısı ve kimyasal stabilizasyonu sağlar. Polisiloksanlar da 

elastitite ve materyalin işlenebilirlik özelliklerini belirler. Ormoserlerde organik yapı 
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ile inorganik yapı arasındaki bağlantı çok fonksiyonlu silanlar aracılığıyla gerçekleşir 

(120). 

Ormoserlerde doldurucu partikül olarak özel cam, seramik ve yüksek 

miktarda silika kullanılır (119). Ormoserler geleneksel kompozitlere göre basınca ve 

aşınmaya karşı daha dayanıklıdır. Ayrıca polimerizasyon büzülmesi de önemli 

oranda daha azdır (105). 

4.8. Siloranlar 

Weinmann ve ark. (121) tarafından geliştirilen siloranlar, oksiran ve siloksan 

moleküllerinin reaksiyonu sonucu oluşan yeni monomer sistemidir. Bu yeni sistemde 

oksiran monomerinin düşük polimerizasyon büzülmesi ile siloksanın hidrofobitesi 

birleştirilmiştir. Ayrıca bu monomerin mutajenitesi oksirana göre daha düşüktür 

(122).  

Siloran esaslı monomer sistemlerinde oksiran halkası, polimerizasyon 

esnasında açılmakta ve böylelikle polimerizasyon büzülmesi önemli ölçüde 

kompanse edilmektedir (121). Siloran yüksek reaktif, biyouyumlu, polimerizasyon 

büzülmesi düşük ve iyi mekanik özelliklere sahip rezin monomerdir. Su 

absorpsiyonu ve suda çözünme oranı çok düşüktür (119). 

Metakrilat bazlı kompozitler polimerize olurken monomerler birbirlerine 

doğru hareket ederek bağlanır. Siloran esaslı kompozit rezinlerde ise halka-açımlı 

monomerler açılarak düzleşir ve birbirlerine doğru uzayarak bağlanılar. Bu durumda 

metakrilat bazlı kompozitlerle kıyaslandığında siloran esaslı rezinlerde daha az 

büzülme gerçekleşir ve oluşan polimerizasyon stresleri de azalmış olur (110).  

Spiroortokarbonat gibi çift halkalı bileşimler içeren siloranlar,  adını siloksan 

ve oksiran yapı taşlarından alır. Yapısında inorganik doldurucu olarak kuartz ve 

radyoopak yitriyum florür partikülleri bulunur. Siloranlarlar mikrohibrit kompozit 

olarak da adlandırılırlar (110). 
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5. Termal siklus  

Restorasyon materyalleri ağız içerisinde sürekli olarak ısı ve pH değişimlerine 

maruz kalmaktadır. Yemek, içmek ve nefes almak ağız ortamınıda sürekli bir ısısal 

değişikliğe sebep olur. Örneğin buzlu bir suyun sıcaklığı 0 °C’ ye yakın iken sıcak 

bir çay veya çorbanın sıcaklığı 60 °C ye kadar çıkabilir. Ancak yeme ve içme 

alışkanlığı kişiden kişiye oldukça büyük farklılıklar gösterir ve ağzın her alanında 

aynı derecede sıcaklık değişimine sebep olması beklenemez (123). Nefes alındığı 

sırada da havanın sıcaklığı, nemi ve hızı ağız içi ortamda radikal değişikliklere neden 

olmaktadır (123). Bu sebeplerden dolayı dental bir restorasyonun doğal yaşlanma 

sürecini taklit etmede, örneklerin termal siklus protokolleri ya da suda bekletilmesi, 

in-vivo şartların in-vitro ortamda taklidini sağlamak için etkili bir yöntem olarak 

tavsiye edilmiştir (124). 

Termal siklus metodu, en çok kullanılan yapay yaşlandırma yöntemlerinden 

biridir. Bu yöntem sıcak ve soğuk maddelerin dişlere etkisini taklit eder ve diş ile 

restorasyon materyali arasındaki doğrusal ısısal genleşme katsayısının ilişkisini 

gösterir (125). Bu yöntem ile elde edilen yapay yaşlandırmanın etkisi iki şekilde 

görülebilir: Birincisi, sıcak su savunmasız kollojenlerin hidrolizini çabuklaştırabilir 

ve yetersiz polimerize olan rezin oligomerlerin ortaya çıkmasına sebep olabilirler. 

İkinci olarak ise, restoratif materyallerin ısısal genleşme ve büzülme katsayısının diş 

dokularından yüksek olması diş - materyal arayüzünde tekrar eden genleşme ve 

büzülme streslerine sebep olabilir (126).  

Yapılan çalışmalarda, termal siklus yöntemi için kullanılan sıcaklık dereceleri 0 

°C ile 68 °C arasında değişmektedir. Hazırlanan örneklerin sıcak ve soğuk 

solüsyonda bekletilme süreleri ise 10 sn ile 120 sn arasında değişmektedir. 

Mikrosızıntı çalışmalarında, termal siklus gerekliliğini kullanılan materyalin ağırlığı, 

hacmi ve ısı geçirgenlik özelliği belirler (127). 

Leloup ve ark. termal siklusun bağlanma dayanımına etkisini inceledikleri bir 

meta-analitik derlemede elde ettikleri verileri değerlendirmişler ve sonuçta termal 

siklusun bağlanma dayanımı üzerinde önemli bir etkiye sahip olmadığını 

bildirmişlerdir. Bununla birlikte yapılan bu meta-analitik derlemede incelenen 

çalışmaların büyük bir kısmında ISO standartı olan ortalama 500-630 sayıda  termal 
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siklus işlemi uygulanmıştır (128). Gale ve Darwell ile Nikaido ve ark. tarafından 

yapılan çalışmalarda belirlenen bu standartlardan daha az sayıda termal siklus 

işleminin yaşlanma etkisinin elde edilmesi için yeterli olmayabileceğini 

belirtmişlerdir (129, 130). Ayrıca Gale ve Darwell isimli araştırmacılar 10.000 kez 

termal siklus uygulamasının yaklaşık 1 yıllık in-vivo fonksiyonu temsil ettiğini 

bildirmişlerdir (129). 

  Kompozit restorasyonların bitiminden hemen sonra termal siklusun 

yapılması, daha derin boya penetrasyonuna neden olmaktadır. Bu nedenle, yapılan 

çalışmalarda kompozit rezin restorasyon yapıldıktan 24 saat sonra termal siklus 

işleminin yapılması tavsiye edilmektedir. Konuyla ilgili yapılan in-vitro bir 

çalışmada, rezin restoratif materyallerde silkus sayısı arttıkça sızıntı miktarının da 

artabileceği belirtilmiştir (131). 

6. Mikrosızıntı Tespit Yöntemleri 

  Mikrosızıntı; bakterilerin, ağız sıvılarının, molekül ve iyonların kavite 

kenarları ile kaviteye uygulanan restorasyon materyali arasındaki geçişi olarak 

tanımlanmaktadır (132). Mikrosızıntının engellenmesi restorasyonların ömrü ve 

başarısı açısından oldukça önemlidir. İdeal bir restorasyon materyali kavite 

duvarlarına sıkıca adapte olabilmeli ve tam bir yalıtım sağlamalıdır (132). 

  Yetersiz bir yalıtım mikrosızıntıya sebep olacak ve bunun sonucunda, marjinal 

renkleşme, postoperatif hassasiyet, dişeti iltihabı, sekonder çürük ve pulpa hasarı gibi 

istenmeyen olumsuz durumlar meydana gelecektir (132). İyi bir marjinal uyum 

sonucunda ise çürük ve periodontal hastalıkların gelişimi önlenecek ve ağız 

sıvılarının dentine sızması sonucu bakteri ve toksinlerinin dentin tübülleri yoluyla 

pulpada iltihabi değişikliklere neden olması engellenecektir (132). Mikrosızıntı 

oluşum derecesini belirlemek için birçok yöntem kullanılmaktadır. Bu yöntemler; 

boyar madde penetrasyonu, radyoizotoplar, bakteriyal çalışmalar, nötron aktivasyon 

yöntemi, kimyasal ajanlar, hava basıncı yöntemi, elektro-kimyasal çalışmalar, insan 

serum sızıntı yöntemi, gaz kromatografi yöntemi ve mikroskobik inceleme 

yöntemleri şeklindedir  (124). 

 



39 

 

6.1. Boyar Madde Penetrasyonu 

Mikrosızıntının belirlenmesinde en eski yöntemlerden biri olan boyama yöntemi 

kolay ve ucuz olduğu için en çok tercih edilen yöntemlerden birisidir (132). Bu 

yöntem, çekilmiş ve restore edilmiş bir dişin apikalinin tıkanarak restorasyon dışında 

kalan tüm yüzeylerinin cila veya mum gibi bir materyalle kaplanmasından sonra 

boya solüsyonu içerisinde bekletilmesi temeline dayanmaktadır. Ardından 

örneklerden kesitler alınarak sızan boya miktarı mikroskop altında değerlendirilir 

(132, 133). Çalışmalardaki boyalar farklı konsantrasyonlarda ve farklı bekletme 

sürelerinde kullanılmaktadırlar. Sıklıkla kullanılan boyalar şöyledir (133); 

- % 20’lik floresan 

- % 0.25’lik toludin mavisi 

- % 2’ lik eritrosin 

- % 0.5-2’lik bazik fuksin 

- % 0.05’lik kristal viyolet 

- % 50’lik gümüş nitrat 

- % 2’ lik anilin mavisi 

- % 0.2-2 yada %10’luk metilen mavisi 

- % 5’lik eosin  

Bu boyalar içerisinde en çok tercih edilen % 2’ lik metilen mavisidir (133).  

Boyaların hazırlanma yöntemide oldukça önemlidir. Örneğin bazik fuksinin 

propil glikol alkolde çözünmesi ile elde edilen solüsyonun çürük dentine bağlanma 

özelliğinin olduğu ve bunun sonucunda dentinin boyanmasının hatalı 

yorumlanabileceği belirtilmiştir (132). 

Kimyasal reaksiyon ve radyasyona ihtiyaç duyulmaması, boyaların ucuz ve 

kolay temin edilebilir olması, hızlı ve direkt ölçüm yapılabilmesi boyama yönteminin 

avantajlarıdır (134). Bu yöntemin en büyük dezavantajı ise, üç boyutlu olan sızıntının 



40 

 

yanlızca iki boyutta izlenebilmesidir. Bu problemin giderilmesi için araştırmacılar 

genellikle iki ayrı bölgeden aldıkları kesitler üzerinde değerlendirme yaparlar (134). 

6.2. Radyoizotop Yöntemi 

Boyama yönteminden sonra en sık kullanılan mikrosızıntı tespit yöntemidir. 

Radyoizotop yöntemi uygulanan örneklerde, radyoizotopların restorasyon ile diş 

yapısı arasından geçişi çekilen radyografik filmlerle gösterilir. Radyografilerde; 

izotop seçimi, ışın kaynağı ve emülsiyon maddesi arasındaki mesafe, ışınlama 

süresinin uzunluğu, filmin ekspoz olma süresinin uzunluğu, ışınlamadan sonra 

çalkalama ve yıkama gibi etkenler ayrıntıların elde edilmesinde önemlidir. Bu 

yöntemde Ca45, I131, S35, Na22, Rb86, C14 ve P32 izotopları kullanılmaktadır 

(134). Boya yöntemi ile karşılaştırıldığında radyoizotop moleküllerinin büyüklüğü 

boya moleküllerinden daha küçüktür ve mikrosızıntı çalışmalarında daha iyi detay 

verir (134). Örneklerden çekilen radyografilerde kalıcı kayıtların elde edilebilmesi ve 

saklanabilir olması radyoizotop yönteminin diğer avantajlarındandır (134). Çok 

hassas bir çalışma gerektirmesi ve radyoaktif madde kullanılması bu tekniğin 

dezavantajlarındandır (134). 

6.3. Bakteriyel Çalışmalar 

Bu yöntemde restore edilmiş dişler bakteri kültürü içerisine daldırılır ve diş 

ile restorasyon ara yüzeyinde bakteri üremesi olup olmamasına bakılarak 

mikrosızıntı değerlendirilmesi yapılır. Bakteriler özel yöntemlerle boyanarak 

mikrosızıntının derecesi ölçülür (132, 135). Bu tekniğin uygulanabilmesi için kavite 

duvarları ile restorasyon ara yüzeyi arasındaki açıklığın 0,5-1µm veya daha büyük 

olması gerekir. Eğer oluşan açıklık daha küçük olursa bakteri toksinleri ve diğer 

bakteri ürünlerinin geçişi mümkün olmayacağından bu tekniğin uygulanması 

kullanışlı olmayacaktır (132). Kullanılacak olan bakterileri seçerken, laboratuvarda 

çalışmanın kolay olmasına ve ağız içi bölgeden izole edilebilmesine dikkat edilmesi 

gerektiği belirtilmiştir (132, 135). Elde edilen sonuçların kalitatif olması tekniğin en 

önemli dezavantajıdır (132). 

6.4. Nötron Aktivasyon Yöntemi 

Mikrosızıntının in-vivo ve in-vitro olarak değerlendirilebilmesine imkan 

tanıyan bir yöntemdir. Restorasyon kenarına radyoaktif olmayan manganez  gibi bir 
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kimyasal işaretleyici yerleştirilip kenarlarından sızması sağlandıktan sonra örneklerin 

nükleer bir reaktörün çekirdeğine oturtularak Mn56 ile bombardımana uğratılıp her 

bir dişin aldığı mangan miktarı ölçülerek mikrosızıntının ölçülmesidir (132). Elde 

edilen sonuçların kantitatif olduğu bilinmesine rağmen, pahalı ve karmaşık bir teknik 

olduğu ve restorasyonun hangi noktadan sızdırdığını veya restorasyon kenarları 

dışında nereden manganez emilimi olduğunu göstermediği belirtilmiştir (132). 

 

6.5. Kimyasal Ajanlar 

Bu yöntemde, radyoaktif olmayan renksiz, iki komponentli kimyasal 

boyayıcılar kullanılır. Komponentlerin kimyasal olarak reaksiyona girmeleri sonucu 

diş- restorasyona ara yüzeyine çökelmesi ve çökeltinin fotoğrafının alınması ile 

mikrosızıntının görüntülenmesi ilkesine dayanır. Kullanılan her iki kimyasal 

maddeninde penetrasyon kabiliyetine sahip olması gerekmektedir (132). 

Kenar sızıntısının tespit edilmesinde en fazla tercih edilen yöntem gümüş 

tuzlarının kullanılmasıdır. % 50’ lik gümüş nitrat tuzları sıklıkla kullanılmaktadır 

(134). Gümüş iyonunun çok küçük boyutlarda olması, oluşan aralıklara kolayca 

sızabilmesini sağlamaktadır. Bu sebeple yöntemin duyarlı bir test olduğu, objektif 

ölçüm sağladığı ve kantitatif veriler elde edilmesine imkan tanıdığı bildirilmiştir 

(132). Bu teknikte kullanılan kimyasal ajanların radyoaktif olmamaları avantaj 

sağlamaktadır. Ancak sonuçların subjektif olarak yorumlanması tekniğin 

güvenirliliğini olumsuz yönde etkilemektedir. Ayrıca gümüş nitrat kullanıldığında 

amalgam dolgularda, gümüş iyonlarının amalgam bileşenleriyle reaksiyona girerek 

oluşan boşluk boyunca yayılmadığı, cam iyonomer restorasyonlarda ise 

restorasyonun gümüş iyonlarını yapısına alarak kendisinin boyandığı bildirilmiştir 

(132). 

6.6. İnsan Serum Sızıntı Yöntemi 

Bu yöntemde, kök kanal tedavisi yapılarak apikal üçte biri doldurulan 

kanalların köklerine ayrı ayrı radyoaktif C insan serumu albümini enjekte edilerek, 

köklerin 3-4 mm’lik apikal kısımları fizyolojik insan serum albümini içerisine 

daldırılır. Belli bir süreden sonra kapta bulunan solüsyonun 5 ml’si geri çekilerek 
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beta spektrometresinde oluşan sızıntının miktarı ölçülerek değerlendirme yapılır 

(134). 

6.7. Hava Basıncı Yöntemi 

Mikrosızıntı çalışmalarında kullanılan çok eski bir yöntemdir. Kök kanalı ve 

pulpa odası boyunca diş içerisine basınçlı hava uygulanıp, statik sistem içinde 

kaybolan basıncın ölçülmesi tekniğine dayanan mikrosızıntı tespit yöntemidir. 

Mikroskobik çalışmalarda su içerisine konulan restorasyonun kenarından hava 

kabarcığının çıkması kenar uyumsuzluğu olduğunun göstergesidir (134).  

Aynı zamanda sıvı transportasyon testinde test örneğinin yeterince iyi izole 

edilip edilmediği küçük hava kabarcıklarının mikropipetin içerisinde hareket edip 

etmediğine bakılarakta kontrol edilmektedir. Bu yöntemin en büyük dezavantajı ise 

gerçek klinik durumu yansıtamamasıdır (134). 

6.8. Elektrokimyasal çalışmalar 

Bu metotta temel prensip, restorasyonun tabanı ile temas edecek şekilde 

elektrod görevi görecek bir levha yerleştirildikten sonra restorasyonun tamamlanarak 

dişin tamamen izole edilip elektrolit banyosuna daldırılarak dışarıda bulunan bir güç 

kaynağına bağlandığında varsa kenar boşluğundan geçen akımın ölçülmesi temeline 

dayanmaktadır (132). Elektrik akımındaki herhangi bir değişiklik restorasyon ara 

yüzeyinde bir aralık oluştuğunu göstermektedir. Metalik restorasyonlarda kullanımı 

uygun değildir (132). 

6.9. Gaz Kromatografi Yöntemi 

Bu yöntemde polietilen modellerde standart şekilde hazırlanan yapay 

kanalların iki ucu açık olan özel deney tüpleri içerisine yerleştirilmektedir. Kök 

kanalları doldurulduktan sonra tüpün kron kısmındaki rezervuarına % 0,5’lik bütirik 

asit solüsyonu ve % 0,1’lik valerik asit solüsyonu doldurulduktan sonra tüplerin her 

iki ucu lastik bir örtü ile kapatılır. Kron kısmındaki rezervuara ise sıkıştırılmış 

nitrojen gazı enjekte edilerek basınç uygulanmaktadır. Apikal kısımdaki 

rezervuardan alınan solüsyon asit içerisinde çözündürülerek bir gaz kromatografi 

cihazında oluşan apikal sızıntının kantitatif analizi yapılarak değerlendirilir. Bu 
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teknik sızıntının analizi hakkında bilgi vermektedir. Bu yöntemin avantajı elde edilen 

sonuçların kantitatif olmasıdır (136).  

6.10. Tarama Elektron Mikroskobu (SEM) 

Boyama tekniğinde kullanılan boyalardan herhangi birisiyle kenar sızıntısının 

belirlenmesinin ardından, örneklerin SEM mikroskobunda analiz yapılarak, 

restorasyon materyali ile kavite duvarları arasındaki marjinal uyumun incelenmesi 

esasına dayanmaktadır (134). Bu yöntemle iki yüzey arasında oluşan bağlantıda 

yüzeyler arasında var olan mesafeyi ölçmek mümkündür. Ayrıca restoratif 

materyallerin özelliklerini de tanımlamak mümkündür. Bu yöntem direkt ve replika 

teknik olarak iki şekilde incelenebilmektedir (132). 

Direkt teknik;  in-vitro olarak restorasyon materyali ile kavite duvarları 

arasındaki bağlantının doğrudan incelebilmesine imkan tanımaktadır. Fakat 

örneklerin elektron mikroskobu için hazırlanması esnasında vakum altında 

dehidratasyonu ve mikroskop haznesi içerisinde oluşan yüksek vakumun diş–

restorasyon ara yüzeyinde bozulmalara yol açabileceği ve sızıntının 

değerlendirilmesinde hataya sebep olabileceği belirtilmiştir (132). 

Replika teknik; ağız içinde hazırlanmış restorasyonlardan elde edilen 

replikaların mikroskop altında incelenerek kenar boşluklarında oluşabilecek 

farklılıkların izlenmesine olanak sağlayan bir uygulamadır. Bu şekilde elde edilen 

replikalar farklı zamanlarda incelenebilir ve örneklerin hazırlanması esnasında 

oluşan bozulmalar gözlenmez (132). 

Bu teknik diğer mikrosızıntı yöntemleri ile beraber kullanılarak mevcut 

değerlerin doğrulanması amacıyla kullanılabilir. Tekniğin en önemli dezavantajı ise 

örneklerden kesit alınması sırasında oluşabilecek boşlukların ölçüm esnasında 

yanılgıya yol açmasıdır (134). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 Bu çalışma Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Diş Hastalıkları ve 

Tedavisi Anabilim Dalında tasarlandı. Çekilmiş insan dişleri üzerinde yapacağımız 

in-vitro çalışma için Dicle Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Dosya no: 2015-11). Çalışmamızın termal siklus 

aşaması Kırıkkale Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Araştırma Laboratuvarında, 

restorasyon kesit örneklerinin SEM’ de değerlendirilme aşaması Dicle Üniversitesi 

Bilim ve Teknoloji Uygulama ve Araştırma Merkezi ( DÜBTAM)’ nde, çalışmanın 

istatistiksel analizi Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalında 

yapıldı. 

Çalışmamızda, periondontal veya cerrahi nedenlerden dolayı yeni çekilmiş 90 

adet insan molar dişleri kullanıldı. Dişler tek tek incelenerek kron kısımlarında 

çürük, kırık, çatlak veya daha önceden yapılmış bir restorasyon bulunmamasına 

dikkat edildi. Daha sonra dişler üzerindeki yumuşak eklentiler bir kretuvar 

yardımıyla uzaklaştırılıp tüm yüzeyler pomza ve politür lastiği ile temizlendi. 

Çalışma yapılıncaya kadar dişler distile su içerisinde, oda sıcaklığında bekletildi. 

Bütün dişlerin bukkal yüzeylerine hava ve su soğutması altında silindirik 

elmas frezlerle (Plus, BR31B, P.R.C) standart Sınıf V kaviteler açıldı. Her kavite 

mezio–distal genişliği 3 mm, okluzo-gingival genişliği 2 mm ve derinliği 1,5 mm 

olacak şekilde hazırlandı. Gingival kenarlar mine–sement sınırının 1 mm altına kadar 

uzatıldı. Kavitelerin tüm yüzeylerine 0,5 mm genişliğinde bizotaj yapıldı. Daha sonra 

dişler 2 farklı kavite dezenfektanı ve herhangi bir dezenfeksiyon işlemi 

uygulanmayan kontrol grubu olacak şekilde 3 ana gruba ve her ana grupta 3 farklı 

restoratif materyali içeren alt gruplara ayrılarak rastgele dağıtıldı. Her alt grup 10 

adet dişten oluştu. 

Daha sonra tüm örneklere üretici firmaların talimatları doğrultusunda aşağıda 

anlatılan işlemler uygulandı. 

            Grup 1A ( Ozon-Filtek Siloran )  

Hazırlanan kavite yüzeyine uygun aplikatörüyle 6 sn boyunca ozon (Prozone, 

W&H, Bürmoos, Avusturya) uygulandı. Sonrasında kavite yüzeyine tek kullanımlık 



45 

 

fırça yardımıyla 15 sn boyunca self–etch primer (Silorane system adhesive, self – 

etch primer, 3M ESPE, Almanya) uygulandı. Ardından hafif hava uygulanarak 10 sn 

süre ile LED (Light Emitting Diode-Elipar Freelight, 3M ESPE, Almanya)   ışık 

cihazı kullanılarak polimerize edildi. Daha sonra tek kullanımlık fırça yardımı ile 

bond (silorane system adhesive, bond, 3M ESPE, Almanya) 10 sn boyunca tüm 

kavite duvarlarına uygulandı. Hafif hava yardımıyla tüm yüzeylere yayılması 

sağlandıktan sonra LED (Light Emitting Diode-Elipar Freelight, 3M ESPE, 

Almanya) ışık cihazı kullanılarak 10 sn süre ile polimerize edildi. Ardından siloran 

bazlı kompozit dolgu maddesi olan filtek- siloran (filtek–silorane, 3M ESPE, St. 

Paul, MN, ABD) tabakalama tekniği ile kaviteye uygulandı ve 20 sn boyunca LED 

ışık kaynağı kullanılarak polimerize edildi. 

Grup 1B (Ozon-Admira) 

Hazırlanan kavite yüzeyine % 35’lik fosforik asit (Vococid, VOCO, 

Almanya) uygulanarak 15 sn beklendi. Daha sonra basınçlı su yardımı ile kavite 

yüzeyleri yıkanarak asit uzaklaştırıldı. Kurutulan kavite yüzeylerine uygun aplikatör 

ile 6 sn boyunca ozon (Prozone, W&H, Bürmoos, Avusturya) uygulandı. Daha sonra 

tüm kavite yüzeylerine uygulama fırçası ile tek şişe self-etch adeziv (Admira bond, 

VOCO, Cuxhaven, Almanya) uygulandı. Hafif hava sıkılarak adezivin tüm duvarlara 

yayılması sağlandıktan sonra LED ( Light Emitting Diode-Elipar Freelight, 3M 

ESPE, Almanya) ışık cihazı kullanılarak 10 sn süre ile polimerize edildi. Ardından 

ormoser esaslı posterior kompozit materyali olan admira (Admira, VOCO, 

Cuxhaven, Almanya) tabakalama tekniği ile kaviteye uygulandı. Her tabaka 20 sn 

boyunca LED ışık kaynağı ile polimerize edildi. 

Grup 1C (Ozon-Z250) 

Hazırlanan kavite yüzeylerine 15 sn boyunca % 35’lik ortofosforik asit  

(Scotchbond, 3M ESPE, Almanya ) uygulandı. Yıkama ve kurutma işlemlerinden 

sonra uygun aplikatör ucu ile 6 sn boyunca ozon (Prozone, W&H, Bürmoos, 

Avusturya) uygulandı. Ardından uygulama fırçası ile tek şişe adeziv  (Adeziv 200T, 

3M ESPE, St. Paul ABD)  kaviteye uygulanarak hafif hava ile tüm yüzeylere 

yayılması sağlandı. Daha sonra 10 sn boyunca LED   (Light Emitting Diode-Elipar 

Freelight 3M ESPE, Almanya) ışık kaynağı ile polimerize edildi. Ardından 
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metakrilat bazlı  universal kompozit restoratif materyali olan filtek Z250 (Z250, 

3MESPE, St.Paul, MN, ABD) tabakalama tekniği ile kavitelere uygulanarak her 

tabaka LED (Light Emitting Diode-Elipar Freelight 3M ESPE, Almanya) ışık 

kaynağı kullanılarak 20 sn süre ile polimerize edildi. 

Grup 2A (Klorheksidin-Filtek Siloran) 

 Hazırlanan kavite duvarlarına tek kullanımlık fırça yardımı ile % 2’lik 

klorheksidin glukonat uygulandı. 60 sn bekletildikten sonra hava spreyi ile kavite 

yüzeyleri kurutuldu. Ardından tek kullanımlık fırça ile self–etch primer  (Silorane 

system adhesive, self–etch primer, 3M ESPE, Almanya) kaviteye  uygulandı.  Hava 

yardımıyla hafifçe kurutulduktan sonra LED ( Light Emitting Diode-Elipar Freelight, 

3M ESPE, Almanya) ışık kaynağı ile 10 sn boyunca polimerize edildi. Sonrasında 

yine tek kullanımlık fırça yardımı ile bond (silorane system adhesive, bond, 3M 

ESPE, Almanya) uygulandı. Hafif hava sıkılarak bondun tüm yüzeylere yayılması 

sağlandıktan sonra 10 saniye süre ile LED ışık kaynağı kullanılarak polimerize 

edildi. Daha sonra siloran bazlı kompozit dolgu materyali olan filtek- siloran ( Filtek-

Silorane, 3M ESPE, St. Paul, MN ABD) tabakalama tekniği ile kaviteye yerleştirildi. 

Her tabaka LED ışık kaynağı kullanılarak 20 sn boyunca polimerize edildi. 

Grup 2B (Klorheksidin-Admira) 

Hazırlanan kavite yüzeylerine % 35’lik fosforik asit (Vococid, VOCO, 

Almanya) uygulanarak 15 sn beklendi. Daha sonra basınçlı su yardımı ile kavite 

yüzeyleri yıkanarak asit uzaklaştırıldı. Tek kullanımlık fırça yardımıyla % 2’lik 

klorheksidin glukonat uygulandı. 60 sn boyunca beklendikten sonra kavite yüzeyleri 

hava spreyi ile kurutuldu. Kurutlan kavite yüzeylerine uygulama fırçası ile tek şişe 

self–etch adeziv (Admira bond, VOCO, cuxhaven, Almanya) uygulandı. Hafif hava 

sıkılarak bondun tüm duvarlara yayılması sağlandıktan sonra LED ( Light Emitting 

Diode-Elipar Freelight, 3M ESPE, Almanya) ışık cihazı kullanılarak 10 sn süre ile 

polimerize edildi. Ardından ormoser esaslı posterior kompozit restorasyon materyali 

olan admira ( Admira, VOCO, Cuxhaven, Almanya ) tabakalama tekniği ile kaviteye 

uygulandı ve her tabaka 20 sn boyunca LED ışık kaynağı  ile polimerize edildi. 

            Grup 2C (Klorheksidin-Z250) 
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Hazırlanan kavite yüzeylerine 15 sn boyunca % 35’lik asit  (Scotchbond, 3M 

ESPE, Almanya ) uygulandı. Yıkama ve kurutma işlemlerinden sonra tek kullanımlık 

fırça yardımıyla % 2’lik klorheksidin glukonat uygulandı. 60 sn boyunca 

beklendikten sonra kavite yüzeyleri hava spreyi ile kurutuldu. Ardından uygulama 

fırçası ile tek şişe adeziv (Adeziv 200T, 3M ESPE, St. Paul ABD)   kaviteye 

uygulanarak hafif hava ile tüm yüzeylere yayılması sağlandı. Sonrasında 10 sn 

boyunca LED   (Light Emitting Diode-Elipar Freelight 3M ESPE, Almanya) ışık 

kaynağı ile polimerize edildi. Daha sonra metakrilat bazlı universal kompozit 

restoratif materyali olan filtek–Z250 (Z250, 3MESPE, St.Paul, MN, ABD) 

tabakalama tekniği ile kavitelere uygulanarak her tabaka LED ( Light Emitting 

Diode-Elipar Freelight 3M ESPE, Almanya) ışık kaynağı kullanılarak 20 sn süre ile 

polimerize edildi. 

Grup 3A (Kontrol-Siloran) 

 Hazırlanan kavitelere herhangi bir dezenfeksiyon işlemi uygulanmadı. Sınıf 

V kaviteye tek kullanımlık fırça ile self–etch primer  (Silorane system adhesive, self 

–etch primer, 3M ESPE, Almanya) uygulandı. Hava yardımıyla hafifçe 

kurutulduktan sonra LED (Light Emitting Diode-Elipar Freelight, 3M ESPE, 

Almanya) ışık kaynağı ile 10 sn boyunca polimerize edildi. Sonrasında yine tek 

kullanımlık fırça yardımı ile bond (silorane system adhesive, bond, 3M ESPE, 

Almanya) uygulandı. Hafif hava sıkılarak bondun tüm yüzeylere yayılması 

sağlandıktan sonra 10 sn süre ile LED ışık kaynağı ile polimerize edildi. Daha sonra 

siloran bazlı restoratif kompozit materyali olan filtek-siloran (Filtek-Silorane, 3M 

ESPE, St. Paul, MN ABD) tabakalama tekniği ile kaviteye yerleştirildi. Her tabaka 

LED ışık kaynağı ile 20 sn boyunca polimerize edildi. 

Grup 3B (Kontrol-Admira) 

Hazırlanan kavitelere herhangi bir dezenfeksiyon işlemi uygulanmadı. Sınıf V 

kaviteye % 35’lik fosforik asit (Vococid, VOCO, Almanya) uygulanarak 15 sn 

beklendi. Daha sonra basınçlı su yardımı ile kavite yüzeyleri yıkanarak asit 

uzaklaştırıldı. Kurutlan kavite yüzeylerine uygulama fırçası ile tek şişe self–etch 

adeziv ( Admira bond, VOCO, Almanya ) uygulandı. Hafif hava sıkılarak bondun 

tüm duvarlara yayılması sağlandıktan sonra LED, ( Light Emitting Diode-Elipar 
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Freelight 3M ESPE, Almanya) ışık cihazı kullanılarak 10 sn süre ile polimerize 

edildi. Ardından ormoser esaslı posterior kompozit restorasyon materyali olan 

admira (Admira, VOCO, Cuxhaven, Almanya) tabakalama tekniği ile kaviteye 

uygulandı. Her tabaka 20 sn boyunca LED ışık kaynağı ile polimerize edildi. 

Grup 3C (Kontrol-Z250) 

 Hazırlanan kavitelere herhangi bir dezenfeksiyon işlemi uygulanmadı. Sınıf 

V kaviteye % 35’lik ortofosforik asit (Scotchbond, 3M ESPE, Almanya) 15 sn 

boyunca uygulandı. Ardından uygulama fırçası ile tek şişe adeziv (Adeziv 200T, 3M 

ESPE, St. Paul ABD)  kaviteye uygulanarak hafif hava ile tüm yüzeylere yayılması 

sağlandı. Sonrasında  10 sn boyunca LED   (Light Emitting Diode-Elipar Freelight 

3M ESPE, Almanya) ışık kaynağı ile polimerize edildi. Daha sonra metakrilat bazlı 

üniversal kompozit restoratif materyali olan filtek–Z250 (Z250, 3MESPE, St.Paul, 

MN, ABD) tabakalama tekniği ile kavitelere uygulanarak her tabaka LED ( Light 

Emitting Diode-Elipar Freelight 3M ESPE, Almanya) ışık kaynağı kullanılarak 20 sn 

süre ile polimerize edildi. Çalışmada kullanılan materyaller ve içerikleri tablo 3, 4 ve 

5’te gösterilmiştir 

Tablo 3: Çalışmada kullanılan restoratif materyallerin içeriği. 

 

Materyal Tip İçerik 
Doldurucu 

büyüklüğü 

Doldurucu 

oranı 

Ağırlıkça 

( %) 

Üretici firma 

Filtek- 

siloran 
Siloran 

Siloran,Quartz partikülleri, 

ytrium florid 
0.1-2 µm 76 

3M ESPE, St. Paul, 

MN, USA 

Admira Ormoser 
Ormoser, Bis-GMA, UDMA, 

Ba-Al-B- Silikat cam SiO2 
0.7 µm 78 

Voco, Cuxhaven, 

Almanya 

Z250 Mikrohibrit 
Bis-GMA, UDMA, Bis-

EMA, Zirkonyum/Silika 

Ortalama 0.6 

µm 
82 

3M ESPE, St Paul MN, 

USA 
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Tablo 4: Çalışmada kullanılan kavite dezenfektanları.  

 

 

Tablo 5: Çalışmada kullanılan restoratif materyaller 

 

Tüm örnekler bitirme ve polisaj işlemleri öncesinde 24 saat süre ile 37 °C’ 

deki etüvde ( Nüve Incubator EN 500, Ankara, Türkiye ) bekletildi. Bitirme ve 

polisaj işlemleri restorasyonlar tamamlandıktan 24 saat sonrasında alüminyum kaplı 

 

GRUPLAR 

 

KAVİTE 

DEZENFEKTANI 

 

UYGULAMA 

SÜRESİ (SN) 

 

ÜRETİCİ 

FİRMA 

 

RESİMLER 

  GRUP I Ozon 6 

 

Prozone 

(W&H, 

Bürmoos, 

Avusturya) 

 

  GRUP II 

 

 

Klorheksidin 

Glukonat 

( % 2 ) 

60 

 

 

 

Ceraxidin-c 

(IMICRYL, 

Konya, 

Türkiye) 

 

RESTOSATİF 

MATERYAL 
RESİMLER 

Filtek- Siloran  
( filtek – silorane, 3M ESPE, 

St. Paul, MN, ABD ) 

 

Admira 

 ( Admira, VOCO, Almanya ) 

 

Filtek Z250 
(Z250, 3MESPE, St.Paul, 

MN, ABD 
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disklerle (Sof- Lex, 3M ESPE, St. Paul, MN, ABD) yapıldı. Örnekler 24 saat süre ile 

37 °C’ deki etüvde (Nüve Incubator EN 500, Ankara, Türkiye) bekletildikten sonra  

5 ± 2 ºC ve 55 ± 2 ºC arası ısı banyolarında 1500 kez (30 sn bekleme süresi ) 

termal siklus işlemine tabi tutuldu. Termal siklus aşaması Kırıkkale Üniversitesi 

Dişhekimliği Fakültesi Araştırma Laboratuvarında yapıldı. 

Daha sonra tüm dişlerin kök uçları akışkan kompozitle kapatıldı ve örnekler 

aside dirençli tırnak cilası ile restorasyon sınırlarının 1 mm dışında kalacak şekilde 

kaplandı. Bütün örnekler % 0.5’ lik bazik fuksin solüsyonuna konularak 24 saat 

boyunca 37 °C’ lik  etüvde (Nüve Incubator EN 500, Ankara, Türkiye) bekletildi. 

Sonrasında  dişler musluk suyu altında yıkanarak fazla boyanın uzaklaşması 

sağlandı. Dişler bukko–lingual\palatinal yönde 0,2 mm kalınlığındaki elmas separe 

(Horico, Diamond Instruments, Almya) ve piyasemen (DEGA z, ceramik, Made in 

P.R.C) yardımı ile su irrigasyonu altında ikiye bölündü. Kesitlerin mikroskopta 

incelenecek yüzeyleri su zımparası ile zımparalandı. Elde edilen kesit yüzeylerindeki 

okluzal ve gingival sızıntı değerleri stereooptik mikroskopta (Leica Z16 APO, 

Almanya)  bağımsız bir araştırmacı tarafından x57 büyütmede incelenip skorlar 

kaydedildi. (Resim 1)  

 

Resim 1: Kesitlerin incelendiği stereomikroskobun görüntüsü 
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Her gruptan rastgele 1’er diş seçildi. Daha sonra seçilen örneklerin rezin-diş 

sert dokusu arasındaki yüzeyin morfolojisi taramalı elektron mikroskobunda 

(Scanning Electron Microscope) (FEI, Quanta FEG 250, Almanya) çeşitli 

büyütmelerde incelendi ve fotoğraflandı. 

Kenar sızıntı değerlerinin belirlenmesinde; Demirci ve ark.’ nın kullandığına 

benzer standart skorlama sistemi kullanıldı (101). Skorlama sistemi tablo 6’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 6: Sızıntı skorları değerlendirmesinde kullanılan kriterler. 

 

Şekil 2: Mikrosızıntı skorlarının değerlendirilmesinde kullanılan kriterlerin 

şematik görüntüsü (137). 

 

Mikrosızıntı skorları 

0 Boya sızıntısı yok 

1 Kavite duvarlarının yarısına kadar boya sızıntısı 

2 Kavite duvarının tamamında boya sızıntısı 

3 Kavite duvarlarında ve tabanında boya sızıntısı 

4 Kısmen veya tamamen pulpaya ulaşmış boya sızıntısı 
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Resim 2: Ozon-Siloran grubunda elde edilen kesitin görüntüsü (Oklüzal: 0, Gingival: 0) 

 

 

Resim 3: Ozon-Admira grubunda elde edilen kesitin görüntüsü (Oklüzal: 0, Gingival: 1) 
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Resim 4: Ozon-Z250 grubunda elde edilen kesitin görüntüsü (Oklüzal: 0, Gingival: 1) 

                                                                  

Resim 5: Klorheksidin-Siloran grubunda elde edilen kesitin görüntüsü (Oklüzal:0, Gingival: 

0) 
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Resim 6: Klorheksidin-Admira grubunda elde edilen kesitin görüntüsü (Oklüzal:0, Gingival: 

2) 

 

Resim 7: Klorheksidin-kontrol grubunda elde edilen kesitin görüntüsü (Oklüzal: 0, Gingival: 

0) 
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Resim 8: Kontrol-Siloran grubunda elde edilen kesitin görüntüsü (Oklüzal: 0, Gingival: 0) 

 

 

Resim 9: Kontrol-Admira grubunda elde edilen kesitin görüntüsü (Oklüzal: 0, Gingival: 1) 
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Resim 10: Kontrol-Z250 grubunda elde edilen kesitin görüntüsü (Oklüzal: 0, Gingival: 3) 

 

Resim 11: Ozon-Siloran grubuna ait SEM görüntüsü (x500) 
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          Resim 12: Ozon-Siloran grubuna ait SEM görüntüsü (x1000) 

 

   Resim 13: Ozon-Admira grubuna ait SEM görüntüsü (x500) 
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      Resim 14: Ozon-Admira grubuna ait SEM görüntüsü (x1000) 

        

                    Resim 15: Ozon-Z250 grubuna ait SEM görüntüsü (x500) 
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                  Resim 16: Ozon-Z250 grubuna ait SEM görüntüsü (x1000) 

                  

                  Resim 17: Klorheksidin-Siloran grubuna ait SEM görüntüsü (x500) 
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               Resim 18: Klorheksidin-Siloran grubuna ait SEM görüntüsü (x1000) 

                

               Resim 19: Klorheksidin-Admira grubuna ait SEM görüntüsü (x500) 
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                Resim 20: Klorheksidin-Admira grubuna ait SEM görüntüsü (x1000) 

                  

                 Resim 21: Klorheksidin-kontrol grubuna ait SEM görüntüsü (x500) 



62 

 

 

Resim 22: Klorheksidin-kontrol grubuna ait SEM görüntüsü (x1000) 

 

             Resim 23: Kontrol-Siloran grubuna ait SEM görüntüsü (x500)  
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Resim 24: Kontrol-Siloran grubuna ait SEM görüntüsü (x1000) 

 

 

Resim25: Kontrol-Admira grubuna ait SEM görüntüsü (x500) 
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Resim 26: Kontrol-Admira grubuna ait SEM görüntüsü (x1000) 

 

   Resim 27: Kontrol-Z250 grubuna ait SEM görüntüsü (x500) 
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Resim 28: Kontrol-Z250 grubuna ait SEM görüntüsü (x1000) 
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BULGULAR 

Çalışmamızda ozon gazı, klorheksidin ve kontrol grubundan oluşan ana 

grupların istatistiksel olarak karşılaştırılmasında ANOVA (Tek Yönlü Varyans 

Analizi) kullanıldı. Daha sonra 3 farklı yapıdaki kompozit materyallerinden oluşan 

alt grupların karşılaştırılmasında non-parametrik testlerden Kruskal Wallis Varyans 

Analiz testi uygulandı. Post Hoc Comparition olarakta Tukey ‘s b testi kullanıldı. 

Son olarak her grubun kendi içerisinde oklüzal ve gingival kenar sızıntı değerleri 

açısından karşılaştırılmasında ise Wilcoxon Signed Ranks Testi uygulandı. 

İnceleme sonucu elde edilen ana ve alt gruplara ait oklüzal ve gingival 

değerler aşağıdaki tabloda gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 7: İnceleme sonucu elde edilen oklüzal ve gingival kenarlara ait mikrosızıntı 

değerleri ( O: Oklüzal, G: Gingival) 

 

 

Kavite 

dezenfektanları 

Kompozit 

materyaller 

Mikro sızıntı skorları 

0 1 2 3 4 

O G O G O G O G O G 

Ozon 

Siloran 17 15 3 3 0 0 0 2 0 0 

Admira 18 10 2 5 0 1 0 4 0 0 

Z250 15 8 5 4 0 1 0 7 0 0 

Klorheksidin 

glukonat 

Siloran 13 16 7 2 0 0 0 2 0 0 

Admira 16 11 4 5 0 3 0 1 0 0 

Z250 18 3 2 9 0 7 0 1 0 0 

Kontrol 

Siloran 18 18 2 2 0 0 0 0 0 0 

Admira 18 10 2 2 0 3 0 4 0 1 

Z250 18 4 1 6 1 7 0 3 0 0 
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Grafik 1: Ana gruplara ait oklüzal ve gingival sızıntı ortalamalarının grafiksel görüntüsü 

 

 

Grafik 2: Alt gruplara ait oklüzal sızıntı ortalamalarının grafiksel görüntüsü 
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Grafik 3: Alt gruplara ait gingival sızıntı ortalamalarının grafiksel görüntüsü.  

Kavite dezenfektanları ve kontrol grubundan oluşan ana gruplar, oklüzal ve 

gingival kenar mikrosızıntı değerleri açısından karşılaştırıldığında hem oklüzal hem 

de gingival kenarlar için istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmad ( p> 0.05). Grup 

ortalamalarına bakıldığında oklüzal kenarlar açısından en iyi sonuçlar kontrol 

grubundan elde edilirken,  gingival kenarlar açısından en iyi sonuçlar klorheksidin 

grubundan elde edildi. Kavite dezenfektanları açısından oklüzal ve gingival kenarlara 

ait istatistiksel sonuçlar tablo 8 ve 9’da gösterilmiştir. 

 

         

 

 

 Tablo 8: Oklüzal kenarlara ait ANOVA testi sonuçları (p>0,05) 

 N Mean 

Std. 

Deviation 

Std. 

Error Minimum Maximum 

Ozon 60 ,167 ,3758 ,0485 ,0 1,0 

Kloreksidin 60 ,217 ,4155 ,0536 ,0 1,0 

Kontrol 60 ,117 ,3724 ,0481 ,0 2,0 
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. 

 

 Tablo 9: Gingival kenarlara ait ANOVA testi  sonuçları (p>0,05) 

Farklı kompozit restorasyon materyallerinden oluşan alt gruplar okluzal 

kenara ait değerler açısından karşılaştırıldığında ise, üç ana grupta da kompozit 

materyalleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı ( p> 0.05). 

 Her ana grubun alt grupları gingival kenarlar açısından değerlendirildiğinde 

ise ozon gazı uygulanan grupta kompozitler arasında istatistiksel açıdan fark 

bulunmazken (p> 0,05), klorheksidin ve kontrol grubundaki kompozitler arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı fark bulundu (p< 0,05). 

İstatistiksel açıdan anlamlı çıkan klorheksidin ve kontrol grubunda alt gruplar 

arasında yapılan ikili karşılaştırmalarda Tukey’ s b testi uygulandı. Bu sonuçlara 

göre klorheksidin uygulanmış grupta siloran ve admira kompozitleri arasında fark 

yok iken Z250 grubu diğer iki kompozitten daha başarısız bulundu. Kontrol 

grubunda ise Z250 ve admira kompozitleri arasında anlamlı fark bulunmazken 

siloran grubu diğer iki gruptan daha başarılı bulundu.  

Tüm grupların kendi içerisinde oklüzal ve gingival kenar sızıntı değerleri 

karşılaştırıldığında  siloran kompozit materyali uygulanmış gruplar haricindeki tüm 

gruplarda oklüzal ve gingival değerler arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulundu (p<0,05). Tüm gruplarda gingival kenarlardaki sızıntı değerlerinin oklüzal 

değerlerden daha yüksek olduğu gözlendi. 

 

 

 

 

 

 N Mean Std. Deviation Std. Error Minimum Maximum 

Ozon 60 ,167 ,3758 ,0485 ,0 1,0 

Kloreksidin 60 ,217 ,4155 ,0536 ,0 1,0 

Kontrol 60 ,117 ,3724 ,0481 ,0 2,0 
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TARTIŞMA 

Günümüz dişhekimliğinde hastaların estetik beklentilerinin artması ve sağlıklı 

diş dokularının korunmasına yönelik daha konservatif kavite preparasyonlarının 

uygulanması minimal invaziv tekniğin önemini ve rezin esaslı restorasyon 

materyallerinin kullanım alanını oldukça genişletmiştir. Restorasyonların başarılı 

olmasında en önemli faktörlerden biri kavitenin restorasyon materyali tarafından 

sızdırmaz bir şekilde örtülmesidir.  

Günümüzde oldukça yaygın bir şekilde kullanılan diş rengindeki estetik 

restoratif materyallerin polimerizasyonu esnasında oluşan büzülmeye bağlı olarak diş 

ile restorasyon materyali arasında mikron düzeyinde boşluklar oluşabilmektedir. 

Oluşan bu boşluklardan bakteriler, iyonlar ve sıvılar kolayca geçmekte ve 

mikrosızıntı meydana gelmektedir. Oluşan bu mikrosızıntı sonucunda sekonder 

çürükler, pulpal enflamasyonlar, hassasiyet ve restorasyon diş ara yüzeylerinde 

renklenmeler görülebilmektedir (94). 

Restoratif bir tedavinin başarısı için esas önemli olan diğer bir faktör ise; 

kavitede tekrarlayan çürüğe ve pulpal enflamasyona neden olabilecek 

mikroorganizmaların tamamının elimine edilip edilmemesidir. Dentin dokusunun 

rengine ve sertliğine bakılarak çürük dokusunun uzaklaştırılmasına yönelik yapılan 

muayene, kişinin görsel ve dokunma duyularına dayandığından, oldukça subjektif 

olup  bakteriyel durumu yansıtmada yetersizdir (54). Bu nedenle bazı araştırmacılar 

objektif değerlendirmenin ön plana çıktığı ve çürük dokunun görsel olarak tayinini 

sağlayan boyaların kullanımını önermektedirler. Ancak geleneksel ayna-sond 

yöntemiyle çürüksüz olduğuna karar verilen dişlerin çoğunda boyanma saptanmıştır 

(55). Hatta boyalar ile belirlenen enfekte dokuların uzaklaştırılmasından sonra bile 

kavite içerisinde bütün mikroorganizmaların elimine edilemeyeceği, dişlerin %15-

40’ ın da mikroorganizmaların kaldığı (55, 56) ve kavite tabanından pulpaya doğru 

0.1-2.4 mm uzaklıkta dahi bulunabildikleri tespit edilmiştir (56). Bu nedenle çürüğün 

mekanik olarak temizlenmesi, mikroorganizmaların tamamıyla elimine edilmesi için 

yeterli olmamaktadır. Bu amaçla, mikroorganizmaların elimine edilip restorasyonun 

devamlılığını koruyabilmek için kavite dezenfektanlarının kullanılması tavsiye 

edilmektedir (57). Günümüzde kavite dezenfektanı olarak klorheksidin glukonat, 
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sodyum hipoklorit (NaOCl), hidrojen peroksit (H2O2), iyodin, benzalkonyum klorür, 

ozon gazı ve lazer gibi yöntemler kullanılmaktadır (6). Bizde çalışmamızda 

geleneksel bir kavite dezenfektanı olan klorheksidin glukonatı ve güncel bir kavite 

dezenfektanı olan ozon gazını kullandık. 

Adeziv dişhekimliğinde daha başarılı restorasyonlar yapabilmek için sürekli 

olarak yeni materyaller üretilmektedir. Bu materyallerin özelliklerini incelemek için 

en etkili yöntem klinik çalışmalardır. Fakat klinik uygulamaların uzun zaman alması 

ve zorluğu nedeniyle bu materyallerin restorasyon başarısı üzerindeki etkilerini 

değerlendirmek için araştırmacılar laboratuvar şartlarında histolojik çalışmalar, 

bağlanma dayanım testleri veya mikrosızıntı testleri uygulamaktadırlar. İn-vitro 

çalışmalar adeziv restoratif materyallerin gelişimine ve başlangıç değerlendirmesine 

katkıda bulunarak klinik değerlendirmeye yardımcı olur. Ancak yine de tam bir 

değerlendirme için mutlaka uzun dönem klinik çalışmalara gereksinim vardır (138). 

Çalışmamızda in-vitro çalışma planladık ve bunun için çekilmiş insan molar dişlerini 

kullandık. 

Dişhekimliğinde Sınıf V restorasyonların yapımı çoğu bölgede, yapısal ve 

anatomik varyasyonlardan dolayı diğer bölgelere kıyasla daha zordur. Bu sebeple bu 

tip restorasyonların başarı oranlarının arttırılabilmesi için farklı restorasyon 

materyalleri ve değişik teknikler uygulanmaktadır. Dişlerin servikal bölgesindeki 

çürük lezyonlarla ve erozyon, abrazyon gibi sert doku defektleri ile klinik 

uygulamalarda sıklıkla karşılaşılmaktadır. Sınıf V restorasyonlar dişeti dokusuna 

yakınlıklarının nem kontrolünü zorlaştırması ve yoğun bir şekilde abfraksiyon 

kuvvetlerine maruz kalmaları nedeniyle uzun dönmede yüksek klinik başarı elde 

edilmesi güç vakalar olarak değerlendirilirler. Bu bölgedeki lezyonlar genellikle 

mine, dentin ve sement gibi üç farklı yapıdaki diş sert dokusunda yer alan kenarlara 

sahiptir. Her üç dokuya da eşit derecede güçlü bağlanabilen restoratif materyalin 

olmaması nedeniyle bu tip kavitelerin restorasyonları oldukça zordur. Bu nedenle 

servikal bölgedeki restorasyonların tedavisinde mikrosızıntıyı en aza indirecek 

restorasyon uygulamaları günümüz çalışmalarının en önemli amaçlarındandır (139). 

Yapmış olduğumuz çalışmada  örneklere mine, sement ve dentin dokusunu içerecek 

şekilde Sınıf V kaviteler hazırladık. 
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Ağız ortamında restorasyon materyalleri sürekli olarak sıcaklık ve pH 

değişimlerine maruz kalmaktadırlar. Termal stresler, diş dokusu ile restoratif 

materyal arasındaki termal ekspansiyon katsayısının farklı olmasına bağlı olarak diş 

ile restorasyon ara yüzeyinde boşluk oluşmasına ve sonrasında mikrosızıntı 

görülmesine neden olabilirler. Bu nedenle mikrosızıntı çalışmaları öncesinde ağız içi 

şartları taklit etmek için hazırlanan örneklere termal ve mekanik yük siklusu 

uygulanabilir (7). Literatürde konu ile ilgili yapılan çalışmalara bakıldığında farklı 

çalışmalarda farklı sonuçlar rapor edilmiştir. 

Şengün ve ark. termal siklusun kompozit restorasyonun mikrosızıntısı ve 

kavite duvarına adaptasyonu üzerine etkisini araştırdıkları çalışmalarında, 

hazırladıkları örneklere 1000, 5000 ve 10.000 sayıda termal siklus uygulamışlardır. 

Araştırmacılar 10.000 termal siklus uygulanan grupta daha yüksek ve anlamlı 

derecede mikrosızıntı olduğunu belirtmişlerdir. Ayrıca 1000 ve 5000 termal siklus 

arasında anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir. Araştırmacılar düşük sayıda 

uygulanan siklusların mikrosızıntıyı etkilemediğini rapor etmişlerdir (123).  

Bunun aksine Dallı ve ark. sınıf V kavitelerdeki kompozit restorasyonlarda 

termal siklusun mikrosızıntıya etkisini inceledikleri çalışmalarında, 10.000 kez 

termal siklus uygulanan grup ile termal siklus uygulanmayan grup arasında 

mikrosızıntı açısından fark olmadığını bildirmişlerdir (7). 

ISO standartlarına göre 5 ile 55 derece sıcaklığındaki su banyolarında 500-

630 siklus uygulamasının yapay yaşlandırma testi için yeterli olduğu kabul 

edilmektedir. Yapılan çalışmalarda bu standartların altındaki termal siklus 

işlemlerinde yaşlanma etkisinin elde edilmesinin mümkün olmadığı belirtilmiştir (7). 

Çalışmamızda hazırlamış olduğumuz örneklere 5 ile 55 derece arasındaki banyolarda 

ISO standartlarına uygun olarak 1500 kez termal siklus işlemi uyguladık. 

Restorasyonların başarısını olumsuz yönde etkileyen mikrosızıntının 

belirlenebilmesi için bu güne kadar boyama yöntemi, radyoizotop yöntemi, kimyasal 

ajanların kullanılması, elektrokimyasal analiz, bakteriyel sızıntı, insan serumu sızıntı 

yöntemi, basınçlı hava kullanımı, taramalı elektron mikroskop analizi (SEM) ve 

nötron aktivasyon analizi gibi birçok yöntem kullanılmıştır (134). 
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Mikrosızıntı çalışmalarında organik boyaların kullanılması en eski 

yöntemlerden olup uygulaması kolay ve maliyeti düşük olduğu için diğer yöntemlere 

oranla daha çok tercih edilmektedir. Sızıntı çalışmalarında floresan % 20, akridin 

turuncusu % 0,01, toluidin mavisi % 0,25, eritrosin % 2, kristal violet % 0,05, bazik 

fuksin % 0,5- % 2  gümüş nitrat % 50, anilin mavisi % 2 ve metilen mavisi % 0,2 - % 

2 gibi çeşitli boya solüsyonlanları  ve konsantrasyonları kullanılmıştır (3). 

Daha önce yapılmış olan birçok sızıntı çalışmasında, mikrosızıntıyı tespit 

etmek için bazik fuksin boya penetrasyon yöntemi kullanılmıştır. Bu yöntemle 

mikrosızıntının olup olmadığı gözlenerek aynı zamanda çeşitli restorasyonların 

başarısı belirlenebilmekte ve karşılaştırılabilmektedir (140). 

Hanks ve ark. ile Ferrari ve ark. tarafından yapılan araştırmaya göre bazik 

fuksin ve metilen mavisi, bakteri büyüklüklerinin farklı olmasından dolayı 

mikrosızıntının tespitinde en gerçekçi ajan olarak rapor edilmiştir  (141, 142). Bu 

nedenlerden dolayı çalışmamızda  % 0.5’lik bazik fuksin boya solüsyonunun 

kullanılması tercih edildi. Örneklerden elde edilen kesitler stereomikroskopta 

değerlendirildi. 

 Diğer bir mıkrosızıntı tespit yöntemi ise taramalı elektron mikroskobu 

(SEM) analizidir. Bu yöntem boyama yönteminde kullanılan boyalardan herhangi 

birisiyle sızıntının belirlenmesinin ardından, örneklerin SEM mikroskobunda analizi 

yapılarak restorasyon ile kavite duvarları arasındaki kenar uyumunun incelenmesi 

esnasına dayanır. SEM analizi diğer mikrosızıntı çalışmalarıyla birlikte kullanılarak 

mevcut verilerin doğrulanmasında da kullanılabilinmektedir (134). Çalışmamızda her 

gruptan rastgele seçilen bir örneğe SEM analizi yapılarak restorasyon materyali ile 

kavite duvarları arasındaki uyum incelendi. 

Restoratif diş hekimliğinde enfekte dentinin kaviteden uzaklaştırılması 

sırasında rezidüel bakterilerin kavite içerisinde kalması bu alandaki en önemli 

problemlerden biri olarak belirtilmektedir. Çürük lezyonunun uzaklaştırılmasından 

sonra kavitenin antibakteriyel solüsyonlar veya jeller vasıtasıyla dezenfekte edilmesi 

yaklaşımı arta kalan bakteri popülasyonunun azaltılması konusunda oldukça yararlı 

gözükmektedir. Fakat bu işlem her ne kadar faydalı bir işlem olsa da kavite 

dezenfektanlarının bonding materyalinin öncesinde kullanılması restoratif 
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materyallerin dentine olan bağlantısı konusunda sıklıkla başarısızlığa neden 

olmaktadır (143). Ancak bunun yanı sıra kavite dezenfektanlarının adeziv rezinlerle 

birlikte kullanıldığında yeniden nemlendirme ( rewetting) işlmini gerçekleştirdiği 

için daha iyi bir bağlanmanın sağlandığı ve böylelikle postoperatif hassasiyeti 

önlemeye de yadımcı olduğu iddia edilmiştir (94).  

Kavite dezenfektanlarının dentin bağlayıcı sistemlerin bağlanma 

dayanımlarına karşı etkilerini inceleyen çalışmalarda, dezenfektanların içeriği, 

sonrasında kullanılan dentin bağlayıcı sistem, restorasyon materyali ve uygulama 

prosedürlerine göre farklı sonuçlar elde edilmiştir (137). 

Klorheksidin glukonat’ın S. mutanslara ve dentin çürüklerine karşı en etkili 

kemoterapötik ajanlardan olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. Bu nedenle S. 

mutansın baskılanması ve çürük gelişiminin önlenmesi için topikal etkili 

klorheksidinli jeller, vernikler ve gargaralar kullanılmaktadır (84). 

Türkün ve ark. Sınıf V restorasyonlarda üç farklı kavite dezenfektanını 

(Consepsis, Tubulicid red, Ora-5 ) inceledikleri çalışmalarında, klorheksidin içerikli 

(Consepsis) dezenfektan ajanının Clearfil SE Bond ve Prompt L-Pop ile 

uygulanmasının sızıntı üzerinde olumsuz etki yaratmadığını bildirmişlerdir (144). 

Çelik ve ark. klorheksidin içeren kavite dezenfektanı uygulamasının iki farklı 

adeziv sistem kullanılarak yapılan Sınıf V restorasyonların mikrosızıntısına etkisini 

inceledikleri çalışmada klorheksidinin mikrosızıntıya etkisinin olmadığını 

göstermişlerdir (145). 

Yine benzer bir şekilde Dallı ve ark. yapmış oldukları çalışmalarında, 

klorheksidin içerikli üç farklı kavite dezenfektanının ( %1’ lik klorheksidin jel, %2 

ve %0.2’ lik klorheksidin glukonat solüsyonu) sınıf V restorasyonlarda mikrosızıntı 

üzerine olumsuz bir etki göstermediğini belirtmişlerdir (137).  

Ercan ve ark. kavite dezenfektanı olarak hidrojen peroksit, NaOCl, 

klorheksidin solüsyon ve jel formunu kullandıkları çalışmalarında kavite 

dezenfektanlarının total etch adeziv sistemlerde bağlanma üzerinde olumsuz etki 

yapmadığını bildirmişlerdir (146). 
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Dallı ve ark. yapmış oldukları başka bir çalışmada  % 1’lik klorheksidin jel 

formunun iki farklı adeziv sistem kullanılarak posterior kompozitlerde bağlanma 

dayanımı üzerine yaptıkları incelemede klorheksidinin bağlanma üzerinde olumsuz 

bir etki oluşturmadığını rapor etmişlerdir (147).  

Son yıllarda Kapdan ve ark. yaptıkları çalışmada, klorheksidin ve ozon gazı 

uygulaması sonrasında kompomer ile restore edilen süt dişlerinde bağlanma ve 

mikrosızıntıyı incelemiş ve çalışma sonucunda kavite dezenfektanlarının 

mikrosızıntıyı etkilemediğini belirtmişlerdir (148). Yapmış olduğumuz çalışmada 

klorheksidin ve ozon gazını kavite dezenfektanı olarak kullandık ve benzer şekilde 

mikrosızıntı açısından kavite dezenfektanları arasında fark bulamadık. 

Ozon gazı güçlü antibakteriyel, antiviral ve antifungal etkiye sahip doğal bir 

dezenfektan ajandır. Havada bulunan oksijenin parçalanması ile elde edildiği için 

dezenfeksiyon işlemi tamamlandıktan sonra ham maddesi olan oksijene dönüşür. Bu 

durum ozona dezenfeksiyon sonrasında kalıntı bırakmayan tek dezenfektan olma 

özelliği kazandırır (149). 

Çalışmamızda dezenfeksiyon amacıyla kullandığımız ozon cihazı Prozone     

(W&H, Bürmoos Avusturya) kuru havadan almış olduğu oksijen molekülünü 

parçalayarak oksijen atomuna çevirir. Oksijen atomu, iki atomlu oksijenle birleşerek 

üç atomlu ozonu oluşturur. Prozone kavite dezenfeksiyonu için 6 saniye, cerrahi 

müdahaleler için 12 saniye, periodontal tedaviler için 18 saniye ve endodontik 

tedaviler için 24 saniye olacak şekilde önceden ayarlanmış dört farklı kullanım 

süresine sahiptir. Ayrıca cihazın her hastada değişen plastik, tek kullanımlık üç farklı 

aplikatörü bulunmaktadır  (coro- tip, endo-tip ve perio-tip). Prozone cihazının en 

önemli avantajı kullanımının kolay ve güvenli olmasıdır. 

Yetkiner ve ark. iki farklı ozon jenaratörü kullanarak farklı sürelerde ozon 

uygulanmasının S. mutans ve L. acidophilus üzerindeki antibakteriyel etkinliklerini 

inceledikleri çalışmalarında prozone cihazının 6 ve 12 saniyelik uygulama sürelerini 

de karşılaştırmışlar ve farklı uygulama sürelerinin S. mutans ve L. acidophilus 

üzerindeki antibakteriyel etkinliği arasında fark olmadığını bildirmişlerdir. ( 150). 

Biz de çalışmamızda hem bu çalışmanın sonuçları hemde üretici firmanın talimatları 

doğrultusunda kavite dezenfeksiyonu için 6 saniyelik uygulama süresini kullandık. 
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Baysan ve ark. in-vitro ortamda çürük dentin yüzeyine 10 sn ozonlu su 

uygulamasının S.mutans ve S. sobrinus’la birlikte tüm bakterilerin sayısını % 1’in 

altına düşürdüğünü, 20 sn uygulamanın ise mikroorganizmaların % 99.9’unu yok 

ettiğini bildirmişlerdir (151). 

Abu-Naba’a ve ark. pit ve fissür çürükleri üzerinde yapmış oldukları in-vivo 

bir çalışmada, 40 sn ozon uygulamasından 1 ay sonra pit ve fissür çürüklerinin % 

62’sinde çürük ilerlemesinin durdurulduğu ve çürük oluşumunun tersine çevrildiğini, 

kontrol grubu lezyonlarının % 39’unun aynı kaldığını ve lezyonların % 61’ inin ise 

kötüye gittiğini belirtmişlerdir (152).  

Estrela ve ark. ozonlu su, ozon gazı, %2.5’lik NaOCl ve %2’lik 

klorheksidinin  E. Faecalis üzerindeki antibakteriyal etkinliklerini araştırdıkları bir 

çalışmalarında; her bir ajanı 20 dakika boyunca bakteri üzerine uygulamışlar ve 

sonuçta bu uygulama yöntemlerinin bakterinin inaktive olması için yeterli olmadığını 

rapor etmişlerdir (153). 

Ozonlu suyu %0,2 ve %2’lik klorheksidin, %5.25’lik NaOCl, %2.25’lik H2O2 

ve % 3’lük metronidazol gibi antibakteriyal ajanlar ile biyouyumluluk yönünden 

karşılaştırdıkları çalışmalarında Huth ve ark. ozonlu suyun biyouyumluluğunun en 

üst düzeyde olduğunu göstermişlerdir (154). 

Ozonun fissür örtücülerin penetrasyonu ve mikrosızıntısına etkisinin olmadığı 

bildirilmesine rağmen, henüz bonding işlemi öncesi insan dentini üzerine ozon 

uygulamalarının etkisi netleşmemiştir. Bununla birlikte geçici olarak minenin 

dehidratasyonuna ve mikrosertliğinin artmasına neden olduğu bildirilmiştir (94). 

Çehreli ve ark. ise ozon uygulanan gruplarda sızıntının azaldığını ve SEM 

görüntülerinde fissür örtücülerin daha iyi bir uyum gösterdiğini belirtmişlerdir (155). 

Güneş ve ark. ozon, diyot lazer ve geleneksel kavite dezenfektanlarının Sınıf 

V restorasyonlarda mikrosızıntıya olan etkilerini karşılaştırdıkları çalışmalarında 

hem oklüzal hem gingival kenarlarda dezenfektanlar arasında sızıntı açısından fark 

olmadığını belirtmişlerdir (156). Ozon, klorheksidin ve kontrol grubundan oluşan 

çalışmamızda oklüzal ve gingival kenarlarda sızıntı açısından dezenfektanlar 

arasında kontrol grubuna göre fark olmadığı sonucuna ulaştık. 
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Dişhekimliğinde kullanılan metakrilat esaslı rezinler sahip oldukları 

polimerize olan ünitelerin özelliklerine göre belli bir büzülme gösterirler. Kompozit 

rezinlerde meydana gelen bu büzülme restorasyonun marjinal adaptasyonunu 

bozarak mikrosızıntıya neden olmaktadır. Polimerizasyon büzülmesini azaltmak için 

rezinin küçük parçalar halinde ve tabakalama yöntemiyle yerleştirilmesi, inorganik 

doldurucu miktarının arttırılması gibi farklı önlemler alınabilir. Ancak organik 

matriksin belli oranda doldurucu ile bağlanabilmesinden dolayı doldurucu miktarının 

arttırılması belirli sınırlar dahilinde yapılabilmektedir. Polimerizasyon büzülmesini 

azaltmaya yönelik alınan bir diğer önlem ise organik matriksin modifiye edilmesidir 

(10).  

Çalışmamızda kullanmış olduğumuz filtek- siloran ve admira kompozitleri de 

sırasıyla siloran ve ormoser esaslı olup organik fazın modifiye edilmesiyle üretilen 

kompozitlerdir. Ormoserler geleneksel kompozitlere kıyasla basınca ve aşınmaya 

karşı daha dayanıklı ve önemli derecede daha düşük polimerizasyon büzülmesi 

gösteren rezin kompozit materyalidir (10). 

Cattani-lorente ve ark. ormoser esaslı kompozitlerin polimerizasyon 

büzülmesini değerlendirdikleri çalışmalarında daha düşük miktarda inorganik 

doldurucu içeren ormoser esaslı kompozitlerin geleneksel kompozitlerle eşit 

derecede polimerizasyon gösterdiğini bildirmişlerdir (157). Yine benzer şekilde Yap 

ve ark. aynı doldurucu içeriğine sahip ormoser esaslı bir kompozitin metakrilat bazlı 

hibrit bir kompozitten daha düşük polimerizasyon büzülmesi gösterdiğini rapor 

etmişlerdir (158). 

Rosin ve ark. ormoser esaslı kompozit restorasyonların kalitesini 

değerlendirdikleri 2 yıllık takip çalışmasında klinik uygulamanın kabul edilebilir 

olduğunu fakat zayıf adezyondan dolayı Sınıf V restorasyonların marjinal 

adaptasyonu ile ilgili endişe duyduklarını bildirmişlerdir (159).  Aksine diğer bir 

çalışmada ise ormoser esaslı restorasyonlar ile geleneksel kompozit restorasyonlar 

arasında uzun dönem klinik başarı açısından fark olmadığı belirtilmiştir (160).  

Çalışmamızda kavite dezenfeksiyonu uygulamadığımız kontrol grubunda ormoser 

esaslı kompozit ile metakrilat esaslı kompozit materyali arasında oklüzal ve gingival 

kenarlarda mikrosızıntı açısından fark bulamadık. 
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Kompozit rezinin organik kısmının modifiye edilmesiyle üretilen diğer bir 

materyal olan Siloranlar düşük polimerizasyon büzülmesi gösteren biyouyumlu ve 

iyi mekanik özelliklere sahip kompozitlerdir. Su absorbsiyonu ve suda çözünme 

miktarları oldukça düşük ayrıca yüzey özellikleri zamanla çok az değişen rezinlerdir 

(10). 

Schneider ve ark. siloran, ormoser ve dimetakrilat esaslı kompozitleri 

karşılaştırdıkları çalışmalarında su absorbsiyonu ve suda çözünme miktarı ile yüzey 

özelliklerinde en az değişimi siloranlarda bulduklarını bildirmişlerdir (161).  

Çalışmamızda da aynı şekilde 3 farklı organik yapıya sahip kompozit rezin 

kullanılmış olup oklüzal kenarlarda mikrosızıntı açısından kompozitler arsında fark 

bulunmaz iken gingival kenarlar açısından en iyi sonuçlar siloran esaslı kompozit 

materyalinden elde edilmiştir. 

Barutçigil ve ark. yapmış oldukları in-vitro çalışmada geleneksel metakrilat 

bazlı, siloran esaslı ve yeni bir düşük polimerizasyon özelliğine sahip üç farklı 

yapıdaki kompozit materyalin konversiyon derecelerini karşılaştırmışlardır. 

Araştırmacılar siloranın diğer iki kompozitten anlamlı derecede daha yüksek 

konversiyon derecesine sahip olduğunu bildirmişlerdir  (162).  

Yılmaz ve ark. yapmış oldukları bir çalışmada farklı ışık kaynakları ile 

polimerize edilen 2 farklı metakrilat esaslı ve bir siloran esaslı kompozit materyalin 

mikrosızıntıya olan etkisini incelemişlerdir. Araştırma sonucunda en düşük sızıntı 

oranlarının siloran esaslı kompozit materyalinden elde ettiklerini bildirmişlerdir 

(163). 

Ülker ve ark. siloran esaslı bir kompozit materyalin bağlanma dayanımı ve 

mikrosızıntısını inceledikleri çalışmada siloran esaslı bir kompozit ile geleneksel 

metakrilat esaslı bir kompozit materyalini karşılaştırmışlar ve hem mine hem de 

dentin kenarlarında sızıntı açısından fark olmadığını bildirmişlerdir (164).   

Marchesi ve ark. siloran esaslı kompozitle 3 farklı metakrilat bazlı 

kompozitlerin polimerizasyon büzülme streslerini karşılaştırdıkları çalışmalarında 

siloran esaslı kompozitin diğer metakrilat bazlı kompozitlere oranla anlamlı derecede 

düşük polimerizasyon büzülmesi gösterdiğini belirtmişlerdir (165). 
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Krifka ve ark. çalışmalarında siloran bazlı kompozitin en düşük boya 

penatrasyonunu gösterdiğini ve ne akışkan kompozitin ne de geleneksel metakrilat 

bazlı kompozitin aynı derecede sızdırmazlık sağlamadığını rapor etmiştirler (166). 

Mahmoud ve ark. siloran, ormoser ve metakrilat esaslı üç farklı yapıdaki 

kompozit materyal ile restore edilen örneklerin suda bekletildikten sonra restorasyon 

ile kavite arasındaki marjinal adaptasyonu değerlendirdikleri çalışmalarında, en iyi 

uyumun siloran esaslı kompozit materyalinden elde ettiklerini rapor etmişlerdir 

(168).  

Yapmış olduğumuz çalışmada biz de aynı şekilde siloran, ormoser ve 

metakrilat esaslı kompozit kullandık. Çalışmamızın sonucunda restorasyon 

materyalleri arasında sızıntı açısından oklüzal kenarlarda fark bulamazken gingival 

kenarlar açısından ise ozon gazı uyguladığımız grupta fark bulamadık. Ancak 

klorheksidin ve kontrol grubunda kompozitler arasında gingival sızıntı açısından 

anlamlı fark bulduk ve yukarıdaki çalışmaya benzer şekilde siloran esaslı kompozit 

materyalinden en iyi sonuçları elde ettik.  

Yapılan birçok çalışmada Sınıf V restorasyonlarda gingival kenarlardaki 

mikrosızıntı miktarının oklüzal kenarlardan daha fazla olduğu bildirilmiştir (123, 

145, 168). Bu durumun dentinin düşük oranda mineral yüksek miktarda organik 

içeriğe sahip olmasına, dentin tübüllerinin varlığına ve ayrıca mineye oranla daha 

fazla su içermesine bağlı olabileceği bildirilmiştir (145).  

Bizim çalışmamızda da siloran esaslı kompozit materyali ile restore edilmiş 

restorasyonlar hariç tüm gruplarda gingival kenar sızıntısı okluzal kenar sızıntısından 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Siloran ile restore edilmiş gruplarda da 

gingival değerler oklüzal değerlere oranla daha yüksek bulumuştur. Ancak bu fark 

anlamlı derecede değildir. Biz bu sonucu siloranla ilgili yapılmış olan diğer 

çalışmlarda rapor edilen (165) düşük polimerizasyon büzülmesi göstermesine 

bağlamaktayız. 
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

Farklı restoratif materyallerin ozon ve geleneksel kavite dezenfektanı 

uygulanmış olan dişlerde mikrosızıntıya olan etkisini incelediğimiz çalışmamızda 

elde edilen sonuçlar şu şekildedir. 

- Kavite dezenfektanları ve kontrol grubu arasında hem oklüzal hem de 

gingival kenarlar açısından fark yoktur.  

- Ortalama değerlere bakılarak bir sıralama yapılacak olunursa en iyi sonuçlar 

oklüzal kenarlarda kontrol grubundan elde edilirken gingival kenarlarda ise 

klorheksidin grubundan elde edildi. 

- Kompozit materyaller arasında yapılan karşılaştırmada oklüzal kenarlar 

açısından fark bulunamadı.  

- Gingival kenarlar açısından yapılan değerlendirmede ise ozon uygulanan 

grupta kompozitler arasında fark yok iken klorheksidin ve kontrol gruplarında 

anlamlı fark bulundu ve gingival kenarlar açısından en iyi sonuçlar siloran esaslı 

materyalden elde edildi. 

- Son olarak siloran esaslı kompozit materyali ile restore edilmiş gruplar hariç 

diğer tüm gruplarda gingival değerler oklüzal değerlerden istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek çıktı. Siloran grubunda ortalama değerlere bakılacak olursa yine 

gingival sızıntı değerlerinin yüksek olduğu görülmektedir. 

Elde edilen bu sonuçların ışığında kavite dezenfektanı olarak klorheksidin ve 

ozon gazı kullanımının restorasyon başarısını olumsuz etkilemeyeceğini 

söyleyebiliriz. Yine polimerizasyon büzülmesini azaltmak için kompozitlerin organik 

yapısının modifiye edilmesiyle elde edilen siloran esaslı kompozit materyallerinden, 

geleneksel metakrilat bazlı kompozitlere göre posterior bölgede daha başarılı 

sonuçlar elde edilebileceği kanaatindeyiz. Ancak bu in-vitro çalışmadan elde edilen 

verilerin uzun dönem klinik çalışmalarla takibinin ve desteklenmesinin gerektiği 

düşüncesindeyim. 
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