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ÖZET 

 

ER:YAG LAZER UYGULAMASININ BİR HİDROFİLİK FİSSÜR 

ÖRTÜCÜNÜN KLİNİK BAŞARISI ÜZERİNE ETKİSİ 

 

Yılmaz H. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Çocuk Diş 

Hekimliği Uzmanlık Tezi, Aydın, 2018 

 

Amaç: Bu çalışmada birinci büyük azı dişlerinin fissürlerine, farklı pürüzlendirme yöntemleri 

(asitle pürüzlendirme, lazerle pürüzlendirme, hem lazer hem de asitle pürüzlendirme) 

kullanılarak uygulanan hidrofilik esaslı bir fissür örtücünün (UltraSeal XT
®
 hydro™, Ultradent, 

South Jordan, ABD) klinik başarısının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Pedodonti Ana Bilim Dalı’na başvuran 7-11 yaşları arasında, daimi birinci büyük azı dişleri tam 

olarak sürmüş ve en az üç adet birinci büyük azı dişinde non invaziv fissür örtücü uygulama 

endikasyonu (dar, derin çürüğe yatkın fissürlere sahip) bulunan, 44 hastanın (19 kız ve 25 erkek) 

toplam 132 adet birinci büyük azı dişi üzerinde yürütülmüştür. Hastaların birinci büyük azı 

dişleri, polisaj fırçası ve pomza kullanılarak temizlenmiş ve pamuk rulolarla izole edilmiştir. 

Dişlerin oklüzal ve arayüzlerinde DIAGNOdent pen (DIAGNOdent pen 2190, KaVo, Biberach, 

Almanya) ile ölçümler yapılmıştır. Oklüzal bölgede cihazla ölçülen değerin 12 veya daha küçük 

olduğu dişler ve aproksimalde ölçülen değerin 7 veya daha küçük olduğu dişler çalışmaya dahil 

edilmiştir. Fissür örtücü uygulanacak dişler 3 gruba ayrılmıştır. Birinci gruptaki dişler (Grup A) 

fosforik asit ile, ikinci gruptaki dişler (Grup L) Er:YAG lazer ile üçüncü gruptaki dişler (Grup 

A+L) ise hem Er:YAG lazer hem de asit ile pürüzlendirilip fissür örtücü uygulanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastalar 3., 6. ve 9. aylarda kontrole çağrılmıştır. Tüm dişler ağız aynası 

ve sond yardımı ile yeni çürük oluşumu ve retansiyon açısından değerlendirilmiştir. Elde edilen 

veriler, SPSS 24.0 (SPSS 24.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) paket programı ile 

analiz edilmiştir.  

Bulgular: 9 aylık takip süresi sonunda en düşük retansiyon oranı lazer grubunda elde edilmiş 

olup retansiyon oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,83). Üç 

grupta da 9 aylık takip süresi sonunda yeni çürük oluşumu gözlenmemiştir.  
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Sonuç: Er:YAG lazer, fosforik asit ve her iki yöntemin kombinasyonu ile pürüzlendirmenin, 

hidrofilik esaslı fissür örtücünün klinik başarısı üzerine etkisinin benzer bulunması sebebiyle 

daha düşük maliyetli ve pratik bir yöntem olan fosforik asit ile pürüzlendirme yönteminin 

hidrofilik esaslı fissür örtücü uygulamaları için kabul edilebilir klinik başarı sağladığı 

belirlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Pit ve fissür örtücü, UltraSeal XT
®
 hydro™, Er:YAG lazer, fosforik asit, 

koruyucu diş hekimliği. 
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ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF ER:YAG LASER ON THE CLINICAL SUCCESS OF A 

HYDROPHILIC FISSURE SEALANT 

 

Yilmaz H. Aydın Adnan Menderes University Faculty of Dentistry Pediatric Dentistry 

Master Thesis, Aydın, 2018 

 

Aim: The purpose of this study was to assess the clinical success of a hydrophilic fissure sealant 

(UltraSeal XT
®

 hydro™, Ultradent, South Jordan, USA) applied on the fissures of permanent 

first molars with different (acid, laser, acid and laser combined) etching techniques.  

Materials and Methods: This study was conducted on 44 (19 girls and 25 boys) patients 

presenting 132 permanent first molars, who applied for oral examination to Aydin Adnan 

Menderes University Faculty of Dentistry Department of Pediatric Dentistry. The patients 

involved in the study were aged between 7-11 years who had fully erupted permanent first 

molars, which were suitable for non-invasive fissure sealant application (narrow, deep fissures). 

The permanent first molar teeth were cleaned using a polishing brush and pumice and isolated 

with cotton rolls. Caries status was assessed using DIAGNOdent pen (DIAGNOdent pen 2190, 

KaVo, Biberach, Germany) at the occlusal and proximal sites. Teeth having DIAGNOdent 

readings of 12 or less at the occlusal site and 7 or less at the proximal site were included in the 

study. Then, the teeth were divided into three groups. The first group (Grup A) of teeth were 

etched with phosphoric acid, the second group of teeth (Group L) were etched with Er:YAG 

laser and the third group of teeth (Group A+L) were etched with both Er:YAG laser and 

phosphoric acid. The patients were recalled for follow up examination at the 3rd, 6th and 9th 

months. The teeth were assessed using mouth mirror and explorer regarding new caries 

formation and retention of the fissure sealants. The obtained data were analyzed using SPSS 24.0 

(SPSS 24.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).  

Results: At the end of the 9 month follow-up period, the lowest retention rate was obtained in 

the laser group and there was no statistically significant difference between retention rates (p = 

0,83). No new caries formation was observed at the end of the 9-month follow-up period in all 

three groups.  
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Conclusion: Etching with Er:YAG laser, phosphoric acid and combination of both methods 

provided similar results regarding the clinical success of hydrophilic based fissure sealant. Thus, 

etching with phosphoric acid, which is a cheaper and practical method, can be sufficient for 

hydrophilic based fissure sealant applications.  

Keywords: Pit and fissure sealant, UltraSeal XT
®
 hydro™, Er:YAG laser, phosphoric acid, 

preventive dentistry. 
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1.GİRİŞ 

 

 Fissür örtücüler, çürük riski yüksek diş yüzeylerine uygulanan, dişe mikromekanik olarak 

bağlanabilen ve karyojenik bakterilerin çoğalmasını engelleyen materyaller olarak 

tanımlanmaktadır (1). Geçmişten günümüze kadar, fissür örtücü materyallerinde çeşitli 

modifikasyonlar yapılmış ve fissür örtücü uygulama teknikleri de değişime uğramıştır (2). 

Geleneksel olarak,  minede çeşitli konsantrasyonlarda fosforik asit kullanılarak mikro-

pöröziteler oluşturulmakta ve fissür örtücü materyalinin retansiyonu sağlanmaktadır (3). 

Fosforik asit uygulaması, minenin ıslanabilirliğini artırmakta ayrıca antibakteriyel etki 

sağlamaktadır (4). Minenin fosforik asit ile pürüzlendirilmesi standart bir yöntem olarak kabul 

edilmiş olsa da, asit uygulaması, fissürlerin tabanında bulunan debris ve pelikılı etkili bir şekilde 

ortadan kaldıramayabilir (5,6). Ayrıca asitle pürüzlendirme işleminin teknik hassasiyet ve 

izolasyon sorunlarını beraberinde getirmesiyle  son yıllarda  minenin pürüzlendirilmesinde bir 

alternatif olarak lazer uygulaması gündeme gelmiştir (7). 

  Lazer teknolojisinin en büyük avantajı, uygulama esnasında titreşim ve ağrı 

oluşturmaması ve derin fissürlerde temizleme, dekontaminasyon ve pürüzlendirme işlemlerinin 

tek aşamada yapılabilmesidir (8). Ayrıca, diş dokularına lazer uygulanmasının, kalsiyum fosfat 

oranını değiştirdiği, daha stabil ve asit ataklarına karşı daha dirençli bir yapı oluşturduğu 

bildirilmiştir (9).  

 UltraSeal XT
®
 hydro™, yeni geliştiren neme toleranslı, self-adeziv, ışıkla polimerize 

olan hidrofilik bir pit ve fissür örtücüdür. Bu materyalin, hidrofobik örtücülerde örtücünün 

başarsız olmasına yol açabilen nemi mikroskobik seviyede giderdiği iddia edilmektedir (10). 

 Literatürde, lazerle pürüzlendirme, asit ile pürüzlendirme ve hem lazer hem de asit ile  

pürüzlendirme yöntemi ile  dişlere uygulanan fissür örtücülerin retansiyon oranlarını 

karşılaştıran  klinik çalışmalar kısıtlı sayıdadır (11–13). 

          Bu çalışmanın amacı birinci büyük azı dişlerinin fissürlerine, farklı pürüzlendirme 

yöntemleri (asitle pürüzlendirme, lazerle pürüzlendirme, hem lazer hem de asitle pürüzlendirme) 

kullanılarak uygulanan hidrofilik esaslı bir fissür örtücünün  (UltraSeal XT
®
 hydro™, Ultradent, 

South Jordan, ABD) klinik başarısının değerlendirilmesidir. 



 2 

2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Diş çürüğü  

 

 Günümüzde en yaygın gözlenen kronik hastalıklardan biri diş çürüğüdür. Diş çürüğü, 

dişin inorganik kısmının demineralizasyonu ve organik kısmın yıkımıyla karakterize, genellikle 

kavitasyonla sonuçlanan, kalsifiye diş dokularının mikrobiyal bir hastalığı olarak 

tanımlanmaktadır (14). Günümüzde, diş çürüğünün multifaktöriyel etiyolojisinin olduğu, 

başlangıcı ve ilerlemesi için dört faktörün gerekli olduğu bilinmektedir. Bunlar; konak dokusu 

(diş), karyojenik potansiyele sahip mikroflora (plak), patojenik floranın ihtiyaçlarını 

karşılayacak diyet ve zamandır (15). 

 Eski çağlardan beri çürüğün etiyolojisiyle ilgili çeşitli teoriler öne sürülmüştür. Diş 

çürüğünün etiyolojisinde hem asit hem de mikroorganizmaların rol aldığı 1889 yılında Miller 

tarafından ortaya konulmuştur. Miller’in şimiko-paraziter teorisi, bugünkü diş çürüğü 

etiyolojisiyle ilgili bilinenlerin temelini oluşturur (16). Miller’in teorisine göre diş çürüğü, 

ağızda bulunan bakterilerin diyet ile alınan karbonhidratları fermente etmesi sonucu asit 

oluşturması ve diş sert dokularının dekalsifiye olması olarak tanımlanmıştır (17). 

 Oral kavite, bakterilerin yaşaması için elverişli koşullara sahiptir. Pit ve fissür çürüğü, 

düz yüzey çürüğü, kök çürüğü ve dentin çürüğüyle bağlantılı çok sayıda bakteri (S. mutans, S. 

sanguis, S. mittior, S. salivarius ve S. milleri) bulunmaktadır. Bunlar içerisinde çürük 

etiyolojisinde en önemli yeri olan S. mutans‘dır (18). S. mutans diyetle alınan 

karbonhidratlardan laktik asit üretir ve mine matkriksinin çözünmesine sebep olur. Çalışmalar, 

insanlarda çürük başlangıcında S.mutans’ın aktif olarak yer aldığını göstermektedir (16). 

Loesche ve ark. (19), çürük fissürlerin %71’inde S. mutans bulunduğunu ve S.mutans’ların canlı 

bakteri popülasyonunun %10’undan fazlasını oluşturduğunu, S.mutans tespit edilemeyen 

fissürlerin %70’inde çürük bulunmadığını bildirmişlerdir. Ayrıca, çürük bölgelerin üzerinde 

bulunan plaktaki S.mutans sayısı, sağlam mine üzerinde bulunan plaktaki S.mutans sayısından 

daha yüksek olarak rapor edilmiştir. Wan ve ark. (20), 111 bebeği 2 yaşına kadar izlemiş ve 

S.mutans kolonizasyonunun 3 aylıkken başladığını, 6 aylık bebeklerin %50’sinden fazlasının 

enfekte olduğunu  bildirmişlerdir. Bebekler 24 aylık olduğunda ise %84’ünde S.mutans 

bakterilerinin bulunduğu rapor edilmiştir. 
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 Ağız ortamında bir demineralizasyon ve remineralizasyon döngüsü bulunmaktadır. 

Tüketilen gıdalardan bakterilerin ürettiği organik asitler minede demineralizasyona neden 

olurken, tükürükte veya oral hijyen uygulamaları için kullanılan ajanlanlarda bulunan kalsiyum 

ve fosfat iyonları remineralizasyonu sağlar. Normalde bu süreçler belli bir denge içindedir fakat 

bu denge demineralizasyon yönünde bozulduğunda çürük oluşumu başlamaktadır (21,22). 

 

2.2. Çürükle İlişkili Risk Faktörleri 

 

 Çürük kavitasyon aşamasına ulaşmadan önce alınacak önlemler, oluşacak diş dokusu 

kaybının engellenmesi açısından önem taşır. Bu sebeple, çürük gelişimiyle ilgili potansiyel risk 

faktörleri hastalığa yakalanmadan önce tanımlanmalıdır. Çürük riskiyle ilişkili faktörler; sosyal 

hikaye, medikal hikaye, diyet alışkanlıkları, flor kullanımı, plak kontrolü ve tükürüğün yapısal 

özelliklerinin incelenmesiyle belirlenebilir (16).  

 

2.2.1. Sosyal Hikaye 

  

 Yapılan birçok çalışmada, düşük sosyoekonomik seviye, yüksek risk göstergesi olarak 

kabul edilmektedir. Sosyal faktörlerden bahsederken genellikle ilk akla gelen ailenin aylık gelir 

düzeyi ve eğitim düzeyidir. Araştırmacılar, annelerin eğitim düzeylerinin, diş sağlıklarının ve 

dişhekimine gitme sıklıklarının, çocukta öğrenme güçlüğü bulunmasının, çocuğa yüksek 

miktarda cep harçlığı verilmesi gibi değişkenlerin çocukların  ağız diş sağlığı üzerinde  önemli 

etkileri olduğunu bildirmektedirler (23–25).  

 

2.2.2. Medikal Hikaye 

  

 Kronik hastalığı olan bireyler, engelliler ve uzun süredir içinde şeker ihtiva eden ilaç 

kullanan bireyler yüksek çürük riskine sahiptir. Baş boyun malignitelerinin tedavisi için tükürük 

bezlerinin olduğu bölgelere radyoterapi uygulanan hastalarda kserostomi görülür. Romatoid 

artritli hastalarda görülen Sjögren Sendromu tükürük bezi ve gözyaşı bezlerini etkileyerek ağız 

kuruluğu ve göz kuruluğuna sebep olur. Aynı zamanda, antidepresanlar, antipsikotikler, 

trankilizanlar, antihipertansifler ve diüretikler de ağız kuruluğuna yol açarlar. Ağız kuruluğuna 
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sahip olan diğer bir hasta grubu da yeme bozukluğu olan hastalardır. Hiposalivasyon, karyojenik 

diyetle birleştiğinde diş çürüğü riski artmaktadır (16). 

 

2.2.3. Diyet Alışkanlıkları 

 

 Karbonhidratlar beslenme fizyolojisi açısından önem taşımaktadır. Fizyolojik ve 

kimyasal yapılarına, sağlık üzerine olan etkilerine ve metabolizmalarına göre şekerler; 

monosakkaridler ve disakkaridler, oligosakkaritler ve polisakkaritler olmak üzere 3’e ayrılır 

(26). Besin maddelerinin yapısında bulunan fermente edilebilen karbonhidratların tipi ve miktarı, 

ağızda kalma süresi, ağızdan temizlenme süresi, yapısal özellikleri, çözünürlülüğü, karyostatik 

özelliği, tükürük akış hızını stimüle etme özelliği, asidojenitesi besin maddesinin çürük yapma 

potansiyelini belirleyen özelliklerdir (27). 

 Fermente olabilen karbonhidratlar tüketildiğinde, bakteriler sindirimi takiben asit 

oluşturur. Plak pH’sı 5,5’ in altına düştüğü zaman mine yüzeyinde demineralizasyonun başladığı 

kabul edilmektedir (28). Fermente olabilen karbonhidrat içeriği yüksek olan, ağızda uzun süre 

kalan, plak pH’sını 5,5’ in altına düşüren besin maddeleri karyojenitesi yüksek olan besin 

maddeleridir. İçeriğinde yüksek oranda protein, orta düzeyde yağ ve az düzeyde karbonhidrat 

içeren, kalsiyum ve fosfat içeriği yüksek, plak pH’sını 6,0’ dan yükseğe çıkaran gıdalar ise 

karyojenitesi düşük gıdalar olarak sınıflandırılmaktadır (29,30).  

 

2.2.4. Flor Kullanımı 

  

 Flor, etkisini oral kavitede biyofilm sıvısında veya tükürükte çözünür halde 

bulunduğunda gösterir. Diş yüzeyine minerallerin daha az çözünür özellikte olan florapatit 

şeklinde çökelmesini sağlayarak demineralizasyonu önler, remineralizasyona katkı sağlar 

(31,32). Flor, ortamda 1µm (yaklaşık 0,02 ppm) konsantrasyonda bulunduğunda oral sıvılar 

florapatit ile süpersature hale gelir. Dolayısıyla florun düşük konsantrasyonda ağız ortamında 

sürekli olarak bulunması çürüğün önlenmesi için gereklidir (33).  Bu sebeple florlu diş macunu 

kullanmayan bireyler çürük riskiyle karşı karşıyadır. Suların florlanmasının, özellikle de 

sosyoekonomik seviyesi düşük bölgelerde, çürüğün önlenmesi için faydalı olduğu kanıtlanmıştır 

(16). 
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2.2.5. Plak Kontrolü 

 

 Dental plak, diş çürüğü için risk faktörüdür çünkü çürük, biyofilmdeki metabolik 

aktiviteler sonucunda oluşmaktadır. Plak bulunmayan dişte, diğer faktörler olsa dahi çürük 

görülmez (16).  

 

2.2.6. Tükürük 

 

 Tükürüğün özellikleri çürük risk seviyesini etkilemektedir (16). Tükürüğün çürüğe karşı 

koruyucu fonksiyonları; şekerin ağız ortamından uzaklaştırılması (şeker klirensi), tamponlama 

kapasitesi, remineralizasyon etkisi, mikroorganizmalar ve plak üzerine etkisidir (34–36). 

 Beslenmeyle alınan karbonhidratların özellikle şekerlerin ağız ortamından 

uzaklaştırılması tükürüğün en önemli fonksiyonlarındandır. Tükürüğün bir diğer fonksiyonu, 

ağız içerisinde ve mikrobiyal plakta pH’nın nötralize edilmesidir. İstirahat halinde tükürüğün en 

önemli tamponlayıcı yapısı inorganik fosfattır. Uyarılmış tükürükte ise karbonik asit-bikarbonat 

tampon sistemi devreye girmektedir (34,35).  

 

2.3. Fissür Çürükleri ve Fissür Morfolojisi 

 

 Son yıllarda koruyucu diş hekimliği uygulamalarının yaygınlaşması ve topikal flor 

uygulamalarının da artmasıyla birlikte özellikle gelişmiş ülkelerde diş çürüğü insidansında bir 

düşüş gözlenmektedir. Ancak çürük sayılarında görülen bu azalma tüm diş yüzeyleri için aynı 

oranda gerçekleşmemiştir (37). Düz yüzey çürüklerinin insidansında bir düşüş gözlenirken, aynı 

durum oklüzal yüzeylerdeki çürükler için geçerli değildir (38). Pit ve fissür çürükleri, tüm daimi 

posterior dişlerde görülen çürüklerin  %80-90’ını, süt dişlenmede ise %44’ünü oluşturmaktadır 

(39). 

  Oklüzal yüzeydeki pit ve fissürlerin derinliği ve şeklinin, çürük oluşumuna olan 

yatkınlığın temel belirleyicisi olduğu uzun yıllardır bilinmektedir. Pit ve fissürler çeşitli 

şekillerde karşımıza çıkabilmektedirler. Genel olarak 5 tip fissür bulunmaktadır. Bunlar;  U, V, 

Y, I, IK olarak sınıflandırılmıştır (40). U ve V tipleri sığ, geniş ve kendi kendine temizlenebilen 

türde fissürlerdir. I ve IK tipleri ise derin, dar ve girişi dar bir yarıkla başlayan ve aşağıda mine-

dentin birleşimine kadar genişleyerek inen fissürlerdir. Bu tip fissürlerin alttaki dentine kadar 
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uzanabilen dallanmaları bulunabilmektedir. Bu fissürlerin içeriği incelendiğinde, dökülmüş mine 

epiteli, dental plak kaynaklı mikroorganizmalar ve debristen oluşan organik bir karışım içerdiği 

görülmektedir. Pit ve fissürlerde oluşan çürüğün ilerlemesi ise, genellikle çürüğe hassas olan 

mine dentin sınırına ve alttaki dentine kadar uzanan fissür derinliği ile ilişkilendirilmektedir (40–

44). Pit ve fissürlerdeki mine kalınlığı düz yüzeylere oranla daha azdır. Geniş fissürlerdeki mine 

kalınlığına (1,5-2 mm) kıyasla derin ve dar fissürlerdeki mine kalınlığının daha az olması (<0,2 

mm) çürüğün daha kısa sürede dentine ulaşmasına sebep olur (45). 

 Geçmiş yıllarda, fissürlerdeki çürüğün, fissürün tabanında başlayıp daha sonra duvarlara 

ve tüberkül eğimlerine yayıldığı düşünülmekteydi fakat çürüğün ilerleyişinin bu şekilde 

olmadığı anlaşılmıştır (45). Fissürlerin duvarları çürükten ilk etkilenen bölgelerdir. İlk histolojik 

değişimler fissürlerin ağızlarında başlar ve karşılıklı tüberkül eğimlerinde iki bağımsız lezyon 

olarak görülür. Çürük ilerlemeye devam ettikçe bu iki ayrı lezyon fissürün tabanında birleşir 

(45).  Pit ve fissürlerdeki bu benzersiz çürük oluşumunun, fissür tabanında bulunan organik 

birikintilere bağlı olduğu söylenebilir. Fissürlerdeki bu organik tıkaç, çürüğün başlangıç 

aşamasında fissürün tabanını asit ataklarından koruyan bir bariyer gibi görev görmektedir 

(42,43). 

 

2.4. Türkiye’de Oklüzal Yüzey Çürüklerinin Dağılımı 

 

 Ülkemizde oklüzal yüzey çürüklerinin prevalansının değerlendirildiği az sayıda çalışma 

mevcuttur. 1985 yılında İstanbul’da 6-8 yaş arası çocuklarda yapılan çalışmada okluzal yüzey 

çürüğünün %22 oranında olduğu bildirilmiştir (46). Eronat ve ark., 6-7 ve 11-12 yaş aralığındaki 

çocuklarda oklüzal yüz çürüklerinin oranını sırasıyla  üst çenede %7, %22,9 ve alt çenede 

sırasıyla, %11,8, %32,6 olarak bildirmişlerdir (47). Çekemoğlu, 6, 7 ve 12 yaş çocuklarında 

daimi birinci büyük azı dişlerindeki okluzal çürük oranları sırasıyla, %11,3, %46,6 ve %59,3 

olarak bildirmiştir (48).  

 

2.5. Fissürlerdeki Çürüğün Teşhis Yöntemleri   

 

 Diş çürüğünün erken safhalarında süreç geri dönüşümlüdür ve invaziv olmayan 

yöntemlerle çürük, aktif durumdan inaktif duruma geçebilmektedir. Lezyonun tedavisine karar 

vermemiz için uygun teşhis yöntemleri gereklidir. Geleneksel olarak çürük teşhisi subjektif bir 
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yöntem olan görsel muayene, dokunsal muayene ve radyograflar kullanılarak yapılmaktadır (49). 

Geleneksel teşhis yöntemlerini, yüksek teknoloji ve daha hassas teşhis yöntemleriyle birlikte 

kullanarak çürük teşhisinin daha güvenilir olması sağlanabilir. Son yıllarda ise, çürüğün erken 

dönemde tespiti için daha iyi teşhis araçlarına duyulan ihtiyacı karşılamak amacıyla dijital 

görüntüleme, fiber optik transillüminasyon, elektroiletkenlik ölçümleri, lazer floresans, ultrason, 

terahertz görüntüleme gibi yeni teknikler geliştirilmiştir (50). 

2.5.1. Geleneksel Yöntemler 

 

2.5.1.1. Görsel Muayene 

  

 En eski ve sık kullanılan teşhis yöntemlerindendir. En iyi şekilde değerlendirme 

yapabilmek için dişlerin temiz, tamamen kurutulmuş ve iyi aydınlatılmış olması gerekmektedir. 

Diş yüzeyi aydınlatıldığında, demineralizasyona bağlı olarak artan pörözite sebebiyle, çürük 

dokular ışığı saçarak minenin daha beyaz, opak görünmesine neden olurlar. Benzer şekilde, 

dentinde demineralizasyon olduğunda, sağlam minenin altından gölge şeklinde yansır. Çürük 

ilerlemeye devam ederse, yüzey kırılır ve kavitasyon oluşur (16). 

 2002 yılında; kavitasyon göstermeyen  aşamalarda  diş  çürüğünün  teşhisinin önemine ve 

gerekliliğine karar verildiği, İskoçya’ da yapılan International Consensus Workshop  on  Caries  

Clinical  Trials  (ICW-CCT)  toplantısında International Caries Detection and Assessment 

System (ICDAS)'ı  geliştirme fikri  ilk defa  ortaya  atılmıştır. ICDAS, diş çürüğünü, 

demineralizasyon nedeniyle oluşan gözle görünür başlangıç safhasından, kavitasyon gösteren 

safhasına kadar altı basamakta tespit etmek üzere dizayn edilmiştir (51). 

 ICDAS komitesi 2005 yılında tekrar toplanarak, 2002 yılında geliştirilen ICDAS 

kriterlerini revize ederek ICDAS  II  olarak  düzenlemişlerdir. ICDAS  II  çürük  tespiti  için  

yeni  araçlar,  kriterler  sunmakta  dolayısıyla klinik pratikte daha net ve kesin kararlar 

verilmesini, klinik ve  epidemiyolojik araştırmalar yapılmasını sağlamaktadır (51). 
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2.5.1.2. Dokunsal Muayene 

 

 Sond ve diş ipi dokunsal muayene için kullanılabilir fakat günümüzde sond kullanımı 

doğru bulunmamaktadır. Bunun sebepleri (52–54): 

 Sondun keskin ucu, demineralizasyon sürecinde olan beyaz nokta lezyonlarının 

yüzeyindeki sağlam minenin kırılmasına ve geri dönüşü olmayan travmatik defektlerin 

oluşmasına sebep olur. 

 Sond ile karyojenik bakteriler diğer sağlam diş yüzeylerine taşınır. 

 Sondlama, başlangıç lezyonarında çatlak ve kavitasyonlara yol açar. 

 Sondların duyarlılığı oldukça düşüktür ve birçok dişte çürüklerin gözden kaçmasına 

sebep olabilir. 

 Eğer sond, orta derece kuvvet uygulandığında pit veya fissüre takılıyorsa veya çıkarken 

direnç gösteriyorsa ve bu hisle birlikte; tabanda yumuşaklık, pit veya fissürün kenarında opasite, 

pit veya fissüre komşu minede yumuşama gibi bulgulardan en az bir tanesi mevcutsa çürük 

varlığından bahsedilebilir (16). Önemli olan bir nokta da, sondun takılmasının çürük teşhisi için 

tek başına yeterli bir bulgu olmadığıdır. Sondun ucunun fissürlere mekanik olarak takılmasının, 

fissürlerin şekline, sondun keskinliğine ve uygulanan kuvvete bağlı da olabileceği 

unutulmamalıdır (53,54).  

 

2.5.1.3. Radyografi 

 

 Klinik muayene ile tespit edilemeyen çürük lezyonlarının teşhisi için radyografi 

kullanılabilir (54). Aynı zamanda, okluzal yüzeydeki pit ve fissür çürüklerinin teşhisinde klinik 

muayeneye yardımcı bir araç olarak da önerilmektedir. Sadece klinik muayeneye oranla 

radyografi ile daha fazla sayıda lezyon tespit edilebilmektedir (55). 

 Mine yüzeyinin bütünlüğünün bozulmadığı çürük lezyonlarında klinikte çürük fark 

edilmeyebilir (56). Düşük çürük prevalansına sahip toplumlarda, yoğun flor kullanımına bağlı 

olarak bu tip lezyonlarda artış görülmektedir (57). Aproksimal çürüklerin teşhisinde bitewing 

radyografisinin önemi bilinmektedir (58). Ancak radyografinin de kısıtlılıkları bulunmaktadır. 

Bu sebeple, klinik muayene ile radyografinin kombine şekilde kullanılması çürük teşhisi için 

zorunlu görülmektedir. Radyografinin dezavantajları (59–61): 
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- Aproksimal kontaktların üst üste binmesi, 

- Açılamaya bağlı olarak artmış görülen lezyon derinliği ve buna bağlı yanlış teşhis olasılığı, 

- Bukkal ve lingual tüberküller dolayısıyla okluzal lezyonların görülememesi, 

- Okluzal yüzeydeki mine çürüklerinin ve erken dentin çürüklerinin teşhisinde yeterli olmaması,  

- Radyolüsensinin oluşma sebebinin (çürük, rezorpsiyon veya aşınma gibi bir defekt sebebiyle) 

ayırt edilememesi.  

Radyografi yönteminde, mach-band ve servikal burn out etkisine bağlı olarak yanlış 

pozitif değerlendirmeler yapılabilir. Mach-band, koyu ve açık alanlar arasındaki kontrastın daha 

yüksek algılandığı, koyu bir demarkasyon hattının göründüğü bir göz yanılgısıdır. Mine dentin 

sınırında çürük lezyonu gibi görünür (61). Servikal burn out etkisi, servikalde çürük lezyonu 

görüntüsü verir. Alveoler kemik ile mine-sement sınırında kama şekilli radyolüsensinin 

görülmesidir. Bu da, doku yoğunluğuna ve x ışınlarınının servikalde daha az absorpsiyonuna 

bağlı olarak oluşan bir optik ilüzyondur (60). 

 Bu problemlere rağmen radyografi vazgeçilmez bir teşhis aracıdır ve yeni tekniklerin 

geliştirilmesiyle bu problemlerin birçoğu çözülmüştür (54). 

 

2.5.2. Güncel Yöntemler 

 

 Geleneksel yöntemlerle yapılan çürük teşhisi ideal çürük teşhis yöntemi kriterlerini 

karşılayamamaktadır. Bu yöntemler subjektif değerlendirmeye dayanır ve erken lezyonları tespit 

etmekte yetersizdirler (49). Bu dezavantajlar sebebiyle başlangıç aproksimal, düz yüzey mine 

lezyonları ve okluzal lezyonları tespit etmek zordur. Geleneksel teşhis yöntemleri erken çürük 

teşhisi için gerekli yüksek sensitivite (duyarlılık) ve spesifiteye (seçicilik) sahip değillerdir ve 

lezyon aktivitesi ile ilgili bilgi vermezler (50). Güncel çürük teşhis yöntemleri olarak, 

kseroradyografi, substraksiyon radyografisi, fiber optik transillüminasyon görüntüleme, dijital 

fiber optik transillümünasyon görüntüleme, mini D, floresans tekniği (DIAGNOdent ve kantitatif 

ışık etkili floresan), karbondioksit lazer, elektronik iletkenlik ölçümü, ultrasonikler, endoskop 

videoskop ve mikro air abrazyon gibi yöntemler sıralanabilir. Bu yöntemlerden floresans tekniği 

günümüzde pit ve fissür çürüklerinin teşhisinde kullanılmaktadır. 
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2.5.2.1. Floresans Tekniği 

 

 Floresansın çürük teşhisi amacıyla kullanımı 1929 yılında Benedict’in normal dişlerin 

ultraviyole ışıkta floresans oluşturduğunu farketmesiyle olmuştur (16).  

Dişin organik bileşenlerinin floresans özelliğinden faydalanılarak çürük teşhisinde 

kullanılmak üzere 290-450 nm arasında dalga boyuna sahip ark lambayla çalışan QLF (QLF-

clin, Inspector Research Systems BV, Amsterdam, Hollanda) ve 655 nm dalga boyunda diyot 

lazer ışını kullanan DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Almanya) geliştirilmiştir (62). 

 

2.5.2.1.1. DIAGNOdent 

 

Floresans prensibine dayanan bu sistemin, 1999’da KaVo tarafından patenti alınmıştır. 

Bu sistemde 0 ve 99 arası değerler mevcuttur, 0 değeri dişin en sağlıklı olduğu değerdir. 

Kavitasyon oluşmadan önce çürüklerin erken teşhis edilmesinde faydalı bir yöntemdir. Ayrıca 

dişin farklı bölgelerindeki dekalsifikasyon miktarının belirlenmesinde de kullanışlıdır (16). Dişin 

oklüzal yüzeyine doğrultulan fiber optik uç 655 nm dalga boyunda kırmızı ışık yaymaktadır. Bu 

kırmızı ışık çürük dokuda bulunan bakteri yan ürünleri tarafından absorbe edilir ve floresan ışık 

olarak yansıtılır. İkinci bir fiberoptik uç yansıyan floresan ışık demetini alır ve sayısal bir değere 

çevirerek ekrana yansıtır. Sistem sağlam mineyi referans almaktadır (16).  

 Teşhis edilecek alanın temiz olması gerekmektedir çünkü plak, diştaşı ve renklenmeler 

yanlış sonuçlar alınmasına sebep olabilir. Lazerin ucuyla süpürme hareketi yapılarak fissür 

bölgesi taranır. Ekranda iki değer görünür, ilki ucun olduğu bölgedeki değer diğeri ise tüm 

yüzeyde ölçülen en yüksek değerdir (16). 

DIAGNOdent cihazındaki değerlere göre (Kavo, Biberach, Almanya, 1998) : 

0-13 : Çürük yok 

14-20 : Mine çürüğü, önleyici tedavi tavsiye edilir 

21-30 : Dentin çürüğü, çürük riskine göre önleyici veya operatif tedavi önerilir 

>30 : Operatif tedavi önerilir. 

 Yakın dönemde DIAGNOdent pen (KaVo, Biberach, Almanya) adı verilen yeni bir cihaz 

piyasaya sürülmüştür. Bu cihaz DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Almanya) ile aynı prensipte 

çalışmaktadır. Bu cihazda kullanılan uçlar safir fiberden yapılarak modifiye edilmiştir, aynı safir 
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fiber uçlar floresan ışığın yakalanmasında da kullanılır. Oklüzal ve aproksimal yüzeylerde 

kullanılmak üzere iki adet ucu bulunmaktadır (63). 

DIAGNOdent pen cihazı ile ölçülen değerlere göre (DIAGNOdent pen 2190, Kavo, Biberach, 

Almanya,) : 

Oklüzal Yüzey: 

0-12: Sağlıklı diş yapısı 

13-24: Demineralizasyon başlangıcı 

>25 : Demineralizasyon varlığı 

Aproksimal Yüzey: 

0-7: Sağlıklı diş yapısı 

8-15: Demineralizasyon başlangıcı 

>16: Demineralizasyon varlığı 

 Cihazda elde edilen değer lezyonun derinliğine bağlıdır. Çürük varlığı için belirlenen 

değerler mine ve dentininin bazı bölgelerinde farklılıklar gösterebilir. Bu sebeple değerlendirme 

yapılırken dişin klinik durumu ve radyografik bulguların da göz önünde bulundurulması gerekir. 

Lazer floresans ölçümünden önce dişlerin iyice temizlenmesi gerekmektedir. Profilaksi 

patlarıyla yapılan temizlemeden sonra yüzeylerin iyice yıkanması gereklidir, eğer pat artıkları 

dişten uzaklaştırılmaz ise yanlış pozitif sonuçlar alınabilir (64). 

 DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Almanya) ile daimi dişler üzerinde yapılan çalışmaların 

sonuçları, cihazın yüksek sensitivite ve düşük spesifiteye sahip olduğu göstermektedir. Yüksek 

sensitiviteye sahip olması aracın çürük teşhisi için uygun olduğunu gösterirken, düşük spesifite 

yanlış pozitif teşhis oranının yüksek olduğunu gösterir, bu sebeple çürük teşhisinde temel bir 

yöntem olarak kullanılmamalı, görsel ve radyografik muayeneye yardımcı bir araç olarak 

kullanılmalıdır (65,66).  

 Fissür örtücü materyalinin içinde bulunan intrensek floresansın ölçüm sonuçlarını 

etkilemesinden dolayı DIAGNOdent’in fissür örtücülerin altında oluşan çürüklerin teşhisinde 

kullanımı önerilmemektedir (67). Sönmez ve ark. (68) opak fissür örtücülerin, şeffaf fissür 

örtücülerle kıyaslandığında, DIAGNOdent pen ölçümlerini daha fazla etkilediğini 

bildirmişlerdir. 
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2.6. Geçmişten Günümüze Fissür Örtücü Materyallerin Gelişimi 

  

 Pit ve fissürler çürüğün en sık görüldüğü alanlar olduğu için çürük önleme yöntemleri pit 

ve fissürlerin örtülenmesine odaklanmaktadır. 1920’lerden beri pit ve fissürlerin örtülenmesi için 

çeşiti yöntemler önerilmiştir. İlk olarak, 1924 yılında Thaddeus Hyatt, çürüğe yatkın olduğu 

düşünülen pit ve fissürlü yüzeylere koruyucu amaçlı sınıf 1 kavite açılması ve amalgam ile 

restore edilmesini önermiştir. 1929 yılına gelindiğinde, Bodecker, pit ve fissürlerin ince uçlu bir 

sond ile temizlenmesinin ardından oksifosfat simanla örtülenmesini önermiştir. Daha sonraları 

ise, dar ve derin fissürleri temizlenebilir hale getirmek amacıyla mekanik olarak genişletilmesi 

fikri öne sürülmiştür. Profilaktik odontotomi adı verilen bu yöntem, örtücü materyallerinin 

geliştirilmesine kadar uzun yıllar boyunca kullanılmıştır (69). 

 1955 yılında ise Buonocore (70), minenin asitle pürüzlendirilerek restoratif materyallerin 

tutuculuğunun artırılabileceğini öne sürmüştür. Böylelikle, fissür örtücü uygulamalarında 

asitleme tekniği kullanılmaya başlanmıştır. Asitleme tekniği kullanılarak yapılan ilk fissür 

örtücü siyanoakrilat yapısındadır. Sonraları, siyanoakrilatın stabil olmadığı, ağız sıvılarında 

çözündüğü görülmüştür. 1960’ların sonuna gelindiğinde ise, rezin esaslı materyallerin asitlenmiş 

mineye iyi bir bağlanma gösterdikleri ve çözünmeye dirençli oldukları görülmüştür. Bisfenol A 

ve glisidil metakrilatın reaksiyonuyla oluşan bu materyaller BIS-GMA olarak tanıtılmıştır (71). 

 

2.7. Fissür Örtücülerin Çürük Önlemedeki Rolü 

  

 Dişlerin oklüzal yüzeylerindeki anatomik girintilere besin artıklarının birikmesi sonucu 

bakteriyel biyofilm gelişir ve çürük oluşumu başlar. Fissür örtücülerin primer etki mekanizması, 

bu alanların etkili bir biçimde örtülenmesiyle çürük oluşumunun engellenmesidir (72). Sekonder 

olarak ise, fissür örtücüler kavitasyon göstermeyen başlangıç çürük lezyonlarına uygulandığında; 

yeni bakteri kolonizasyonunu engeller ve içeride hapsolan bakteriler  kayojenik 

konsantrasyonlarda asit üretemediği için lezyonların ilerleyişi durur (73). 

 Fissür örtücülerin retansiyonunu değerlendiren ilk klinik çalışma 1967’de Cueto ve 

Buonocore tarafından yapılmıştır. Araştırmacılar 1 yılın sonunda çürük insidansında %87 

oranında azalma olduğunu ve fissür örtücülerin %71’inin tam retansiyon gösterdiğini 

bildirmişlerdir (74). Örtücülerin çürük önlemedeki etkinliklerinin, örtücünün retansiyon süresi 

ve miktarıyla doğru orantılı olduğu düşünülmektedir (75). 
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 Ahuvuo-Saloranta ve ark. (76), 16 randomize klinik çalışmayı incelemişler ve sonuç 

olarak fissür örtücü uygulamasının, fissür örtücü uygulanmamış dişlerle karşılaştırıldığında  

daimi azı dişlerininin oklüzal yüzeyinde  çürük gelişme riskini 2 yılın sonunda %78, 4 yılın 

sonunda ise %60 oranında azalttığını belirtmişlerdir. 

 

2.8. Fissür Örtücü Endikasyonları 

 

 Günümüzde fissür örtücü uygulamasına karar verirken bireysel çürük riski göz önünde 

bulundurulmaktadır. Daha önce de belirtildiği gibi fissür örtücüler, fiziksel bir bariyer oluşturma 

amacıyla fissürlere uygulanmaktadırlar. Klinik olarak fissür örtücü uygulaması gerektiren 

durumlar aşağıdaki gibi özetlenebilir (77,78) ; 

 Derin fissürlere sahip yeni sürmüş çürüksüz dişler 

 Motor fonksiyonlarında bozukluk görülen ve oral hijyeni sağlamada güçlük yaşayan 

bireyler 

 Tıbbi tedavi gören ve tedavi sebebiyle tükürük akışında azalma görülen yetişkin bireyler 

  Fissür örtücü gereksinimi düşük olan hasta grubunun özellikleri; son bir yılda yeni çürük 

görülmemesi, süt dişlenmede çürük görülmemesi, yeni sürmüş daimi molar dişlerde 

çürük görülmemesi, düzenli florür kullanımı, karyojenik olmayan diyet, iyi oral hijyen, 

düzenli diş hekimi ziyareti. 

 Fissür örtücü gereksinimi orta düzeyde olan hasta grubunun özellikleri; son bir yılda bir 

yeni çürük görülmesi, süt dişlemede çürüklerin bulunması, bazı daimi molarların 

çürükten etkilenmiş olması, florür kullanımının az olması, karyojenik diyet, kötü oral 

hijyen, düzensiz diş hekimi kontrolleri. 

 Fissür örtücü gereksinimi yüksek olan hasta grubunun özellikleri; son bir yılda iki veya 

daha fazla yeni çürük görülmesi, ebeveynlerde de yüksek oranda çürük görülmesi, 

rampant çürükler, kserostomiye sebep olan ilaç kullanımı, karyojenik diyet, florür 

kullanımının çok düşük olması veya hiç olmaması, kötü oral hijyen. 

Düşük fissür örtücü gereksinimi olan hastalarda, daimi molarlardaki fissürler anatomik 

olarak derinse ve temizlenebilir değilse fissür örtücü uygulanır (78). Orta düzeyde gereksinim 

gösteren hastalarda, öncelikle sürmüş olan daimi molar dişlere örtücü uygulanarak çürük riskine 

karşı koruma altına alınmalıdır (79) . Yüksek oranda gereksinim gösteren hastalarda ise diş 

çürüğünün önlenmesi için tüm molar ve premolar dişlere örtücü uygulnması uygundur (78). 
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2.9. Fissür Örtücü Kontrendikasyonları 

 

 

 Bazı durumlarda fissür örtücü uygulanmasına gerek duyulmaz. Bunlar (45); 

 Klinik muayenede dişlerin oklüzal yüzeyinde iyi birleşmiş, kendi kendine 

temizlenebilen pit ve fissürlerin bulunması. 

 Radyografik ve klinik olarak restore edilmesi gereken aproksimal çürük bulunması. 

 Dişin parsiyel olarak sürdüğü dönemde yeterli izolasyon sağlanamaması.  

Dişin distal marjinal kısmında operkulum varlığında, fissür örtücü materyalinin kaybedilmesi 

ve %54 oranında tekrar uygulama ihtimali ortaya çıkabilmektedir (80). Eğer yüzey acil 

müdahaleyi gerektirecek durumda ise operkulum cerrahi olarak çıkartılıp izolasyon sağlanabilir. 

İzolasyonun zor olduğu durumda bir alternatif de tutuculuğun artırılması amacı ile cam 

iyonomer içerikli fissür örtücülerin uygulanması veya fissür örtücünün altına hidrofilik bonding 

ajanının uygulanmasıdır (81,82). 

 

2.10. Fissür Örtücü Olarak Kullanılan Materyaller 

 

2.10.1. Rezin Esaslı Fissür Örtücüler 

 

 Rezin esaslı fissür örtücüler; kimyasal veya ışıkla polimerize olan üretan dimetakrilat 

(UDMA) veya bisfenol-A-glisidil metakrilat (BISGMA) monomerleridir. Bu materyaller 

doldurucusuz, renksiz veya transparan, opak, dolduruculu şekillerde piyasada bulunmaktadırlar 

(72). Rezin esaslı fissür örtücüler polimerizasyon çeşitlerine, doldurucu tipine, renklerine ve flor 

içeriklerine göre sınıflandırılmaktadırlar (83,84). 

 

2.10.1.1. Resin Esaslı Fissür Örtücülerin Polimerizasyon Çeşidine Göre Sınıflandırılması 

2.10.1.1.1. Ultraviyole Işık ile Polimerize Olan Fissür Örtücüler (1. Jenerasyon Fissür 

Örtücüler) 

 

 1960’ların ortalarında, asitle pürüzlendirme tekniği kullanılarak uygulanan ilk fissür 

örtücü materyal siyanoakrilat yapısındaydı. Bu materyal 365 nm dalga boyunda ultraviyole ışın 
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kullanılarak polimerize olmaktaydı. Siyanoakrilatın zamanla oral kavitede bakteriyel bozunmaya 

uğradığı farkedilmiş ve bu materyal yerini ikinci jenerasyon fissür örtücülere bırakmıştır  (85). 

2.10.1.1.2. Kimyasal Olarak Polimerize Olan Fissür Örtücüler (2. Jenerasyon Fissür 

Örtücüler) 

 

 Bu materyaller otopolimerizasyon gösterirler yani dışardan ultraviyole bir kaynağa 

ihtiyaç duymaksızın, içerdikleri katalizör sayesinde polimerizasyon reaksiyonu tamamlanır (85).  

 Simonsen (86), daimi birinci büyük azı dişlerine bir kez uygulanan kimyasal olarak 

polimerize olan fissür örtücülerin 15 yıl sonunda yapılan değerlendirmede tam retansiyon 

oranının %27,6, parsiyel retansiyon oranının %35,4, çürükten korunma oranının ise %52 

olduğunu belirmiştir. 

 Başka bir çalışmada, 1. Jenerasyon ve 2. Jenerasyon fissür örtücüler retansiyon ve çürük 

önleme özellikleri bakımından karşılaştırılmış ve 2. Jenerasyon fissür örtücülerin daha başarılı 

olduğu belirtilmiştir (83). 

 

2.10.1.1.3. Işık ile Polimerize Olan Fissür Örtücüler (3. Jenerasyon Fissür Örtücüler) 

 

 Üçüncü jenerasyon fissür örtücüler polimerizasyon başlangıcı için kamforokinon gibi 

diketon başlatıcı veya tersiyer amin içeren fotoaktive edilmiş rezinlerdir. Bu fotoaktive edilmiş 

rezinler görünür ışık spektrumunun 480 nm dalga boyundaki mavi bölgesine hassatırlar (85). Bu 

tür fissür örtücülerin başarı kriteri, örtücünün retansiyon oranıyla belirlenir. Örtücü materyalin 

retansiyonunun çürük önleyici etkisinin temel belirleyicisi olduğu belirtilmektedir (83). 

2.10.1.1.4. Flor İçeren Fissür Örtücüler (4. Jenerasyon Fissür Örtücüler) 

 

  Çürük önleyici programların temelini oluşturan flor, fissür örtücü materyallere de 

eklenmiştir. İyi bilinen karyostatik etkilerinden dolayı yaklaşık 25 yıldır rezin esaslı fissür 

örtücülere flor eklenerek etkileri test edilmektedir (87). Yapılan çalışmalarda, flor içermeyen 

fissür örtücülerle kıyaslandığında, flor salımı yapan fissür örtücülerin çürük önleyici etkilerinin 

yanısıra antibakteriyel özelliğinin de olduğu gösterilmiştir (88). 

  Dental materyallerden salınan florun çürük önlemedeki rolü kanıtlanmıştır. Florun düşük 

konsantrasyonlarda sürekli salımı minenin demineralizasyonunu azaltır ve remineralizasyon 
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işlemini hızlandırır (89). Dental materyallerin flor rezervuarı görevi yapması çürüğe karşı direnç 

göstermede temel avantajdır (90).  

  Yapılan bir çalışmada, biri flor içeren, diğeri flor içermeyen iki adet fissür örtücünün, 

retansiyon ve yüzey özellikleri incelenmiştir. Flor içermeyen fissür örtücü 12 ay sonunda %77,6, 

24 ay sonunda ise %66 oranında retansiyon gösterirken, flor içerikli fissür örtücü 12 ay sonunda 

%55,4 ve 24 ay sonunda %34,6 oranında retansiyon göstermiştir. Flor içermeyen fissür 

örtücünün, yüzey renklenmesi dışında, yüzey özelliklerinde daha az bozulma gözlenmiştir. Aynı 

zamanda, hava kabarcıkları değerlendirildiğinde flor içermeyen fissür örtücüde daha az oranda 

bulunduğu bildirilmiştir (91). 

  Morphis ve Toumba (92), flor içeren ve flor içermeyen fissür örtücülerin 1 yıl sonundaki 

retansiyon oranlarını sırasıyla, %67,7 ve %70 olarak belirtmişlerdir. 

  Cagetti ve ark.‘nın (93) çalışmalarında, düşük çürük deneyimine sahip  6-7 yaşındaki  

çocuklar 3  gruba ayrılmış ve birinci gruba yüksek viskoziteli cam iyonomer fissür örtücü, ikinci 

gruba flor içeren rezin esaslı fissür örtücü, üçüncü gruba ise flor içermeyen rezin esaslı fissür 

örtücü uygulanmıştır. Daha sonra hastalardan 4 ayrı zamanda (örtücü uygulamadan önce ve 

örtücü uygulamasından 2, 7 ve 21 gün sonra) interproksimal sıvıdan örnekler toplanmıştır. 

Çalışmanın sonuçlarına göre, cam iyonomer içerikli fissür örtücünün interproksimal sıvıdaki flor 

konsantrasyonunu en fazla oranda arttırdığı böylelikle çürük önleyici etkisinin yüksek olduğu 

sonucuna varılmıştır. 

  Flor salımı, fissür örtücülerde genellikle ilk iki günde yüksek oranda görülür (patlama 

etkisi) fakat daha sonra düşük seviyelere iner. Sodyum florür içeren fissür örtücülerin başka bir 

dezavantajı ise, NaF’nin monomerlerle karışmaması ve NaF’nin parçalanmasından sonra 

pörözitelerin oluşması ve su emiliminin artması, bu sebeple de dayanıklılığın azalmasıdır (93). 

Fissür örtücülere flor ilavesinin örtücünün retansiyonuna zararlı bir etkisinin olmadığı fakat ilave 

bir çürük önleyici etki oluşturmadığı belirtilmiştir (94). 

 

2.10.1.2. Resin Esaslı Fissür Örtücülerin Doldurucu Tipine Göre Sınıflandırılması 

 

  Rezin esaslı fissür örtücüler doldurucu tipine göre, doldurucusuz ve dolduruculu olarak 

sınıflandırılmıştır (83). Fissür örtücülerin mineye penetrasyonunu belirleyen en önemli faktör 

materyalin akışkanlığıdır. Farklı oranda doldurucu içeren fissür örtücülerin farklı oranda 

akışkanlıkları bulunmaktadır. Doldurucusuz rezinler, fissürlere daha yüksek oranda penetrasyon 
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göstermelerine karşın aşınmaya dirençleri ve kesme ve bağlanma dayanımları daha düşük 

bulunmuştur (95). Günümüzde, mekanik özelliklerinin geliştirilmesi amacıyla fissür örtücülere 

çeşitli oranlarda doldurucu partikül ilavesi yapılmaktadır. İlave edilen pariküllerin şekli, 

büyüklüğü ve miktarına bağlı olarak materyalin su emilimi, elastisite modülü gibi fiziksel 

özellikleri geliştirilmektedir (96). 

  Doldurucusuz rezin içerikli fissür örtücülerin mineye olan bağlanma kuvvetinin 

doldurucu rezin içeren fissür örtücülere göre daha yüksek olduğunu bildiren çalışmalar vardır 

(97). Birçok çalışmada ise dolduruculu ve doldurucusuz fissür örtücüler arasında penetrasyon, 

retansiyon ve mikrosızıntı açısından farklılık bulunmadığı bildirilmiştir (98,99). 

 

2.10.1.3. Rezin Esaslı Fissür Örtücülerin Renklerine Göre Sınıflandırılması 

 

 Fissür örtücüler renklerine göre renkli, opak ve şeffaf olarak sınıflandırılmaktadır (84). 

Renkli ve opak fissür örtücülerin tutuculuğunun klinik olarak kontrol edilmesi daha kolay 

olduğu için daha çok tercih edilmektedirler (86).  

 Fissür örtücünün altında çürük varlığının görsel olarak tespit edilebilmesi şeffaf fissür 

örtücülerde mümkün iken opak ve renkli fissür örtücülerde aynı durum söz konusu değildir (64). 

Fissür örtücülerin altında gelişen çürüğün tespiti için lazer floresans cihazlarından 

yararlanılabilir. Çeşitli çalışmalarda şeffaf ve opak örtücülerin lazer floresans ölçümlerine olan 

etkisi incelenmiş ve çelişkili sonuçlar elde edilmiştir. Bazı araştırmacılar opak örtücülerin lazer 

floresans değerlerini azalttığını bu sebeple çürük kontrolünde lazer floresans kullanımının uygun 

olmayacağını bildirmişlerdir (67,68). Farklı çalışmalarda şeffaf örtücülerin lazer floresans 

değerlerini  azalttığı (68,100), değiştirmediği (64,101) ve artırdığı (102) bildirilmiştir. Bu 

konuda fikir birliğine varılması için farklı fissür örtücüler kullanılarak daha fazla klinik çalışma 

yapılması gerekmektedir. 

 

2.10.2. Hidrofilik Esaslı Fissür Örtücüler 

 

 Pit ve fissür örtücülerin büyük çoğunluğu asitlenmiş ve hava ile kurutulmuş mine 

yüzeyine mikromekanik olarak bağlanabilen hidrofobik materyallerdir (103). Sıvı 

kontaminasyonu, fissür örtücülerin mineye bağlanma kalitesini belirleyen ve özellikle çocuk diş 
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hekimliğinde hasta uyumunun kötü olduğu durumlarda karşılaşılan bir problemdir (104). Bu 

problemi çözmek amacıyla son yıllarda, yeterli nem izolasyonunun mümkün olmadığı 

durumlarda kullanılmak üzere nemi tolere edebilen fissür örtücüler geliştirilmiştir. Embrace™ 

WetBond (GABA GmbH, Loerrach, Almanya), neme yüksek tolerans göstermekle birlikte aynı 

zamanda suyla karışabilme özelliği de gösterir. Üreticininin talimatlarına göre, bu fissür 

örtücüyü uygulamadan önce diş yüzeyine asit uygulanır fakat fazla kurutma işlemi 

yapılmamalıdır çünkü örtücü materyalinin aktivasyonu için neme ihtiyaç vardır (105). Yapılan 

bir çalışmada Embrace™ WetBond ve rezin esaslı bir fissür örtücü olan Helioseal® (Vivadent, 

Schaan, Lichtenstein, Almanya)’in, 1 yılın ardından gösterdikleri retansiyon, kalite ve yeni 

çürük oluşumu gibi parametreleri karşılaştırılmıştır. 1 yılın sonunda Embrace™ WetBond 

uygulanan gruptaki dişler %27 oranında tam retansiyon gösterirken, Helioseal® grubundaki 

dişlerin %93 oranında tam retansiyon gösterdiği bildirilmiştir (11). Bu klinik çalışmada 

Embrace™ WetBond’un düşük retansiyon oranının iki sebebe bağlı olduğu öne sürülmüştür. 

Birincisi fissürlerdeki nem oranının kontrolünün zor olmasıdır. Üreticinin talimatlarına göre 

yüzeyin, asitlemenin etkileri görülmeyecek kadar nemli fakat fissürlerde suyun görülmeyeceği 

kadar da kuru olması istenmektedir. Klinik olarak bunu elde etmek zordur. İkinci bir sebep ise, 

materyalin içerdiği hidrofilik monomerlerin zamanla su emilimini artırması ve yüksek 

çözünürlülüğe neden olmasıdır (106). 

 UltraSeal XT
®
 hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD) yeni geliştirilen nemi tolere 

edebilen akrilat bazlı fissür örtücüdür. %53 oranında inorganik doldurucu içeriğine sahiptir 

(Resim 3). UltraSeal XT
®
 hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD), pit ve fissürlerdeki nemi 

yakalayarak, neme bağlı olarak yaşanabilecek adaptasyon problemlerini azaltır (10). Bu 

materyalle yapılan in vitro bir çalışmada, mine yüzeyinin tükürük ile kontaminasyonunun 

materyalin örtüleme kabiliyetini etkilemediği doğrulanmıştır. Aynı zamanda, 5°C ve 55 °C’de 

3000 termosiklus sonrasında, UltraSeal XT
®

 hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD)  

uygulamasından önce geleneksel olarak asitleme yapılıp hava ile kurutulan ve asitlemeden sonra 

tükürükle kontamine olmuş dişler arasında, boya penetrasyon değerlerinde bir farklılık 

saptanmamıştır. Aynı çalışmadan elde edilen sonuçlara göre, UltraSeal XT
®
 hydro™ (Ultradent, 

South Jordan, ABD)’nun su ile kontaminasyonu tükürük ile kontamisyon durumunda olduğu 

gibi etkili bir şekilde tolere edemediği, su ile kontamine olan dişler SEM ile incelendiğinde 

fissür örtücü ve mine arasında geniş boşluklar oluştuğu ve boya penetrasyonuna dirençte azalma 

olduğu gözlenmiştir (107).  
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 UltraSeal XT
®

 hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD) uygulamasından önce dişlerin 

Er:YAG lazer ve asit ile kombine şekilde pürüzlendirilmesinin, sadece asit uygulaması yapılan 

dişlere göre mikrosızıntı değerlerinde önemli derecede azalma sağladığı bildirilmiştir (108). 

 

2.10.3. Cam İyonomer Esaslı Fissür Örtücüler 

 

 İlk kez Wilson ve Kent tarafından 1970’lerin başlarında geliştirilen cam iyonomer 

simanlar, flor salımı yapabilmeleri, diş yapısına kimyasal olarak bağlanabilmeleri ve nem 

varlığında da mine ve dentine adezyon göstermeleri gibi özelliklerden dolayı çocuk diş 

hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaktadırlar (109,110). 

 Cam iyonomer simanlar, toz ve likit bileşenden oluşmaktadır. Floroaluminosilikat cam 

tozu ve poliakrilik asit arasındaki asit baz reaksiyonu sonucunda sertleşme reaksiyonu başlar. 

Sertleşme reaksiyonunun başlangıç aşamalarında neme karşı hassasiyet göstermesi ve oklüzal 

kuvvetler karşısında mekanik direncinin düşük olması cam iyonomer simanların dezavantajları 

olarak kabul edilmektedir (111,112). 

 Cam iyonomer içerikli örtücüler visköz yapıda oldukları için fissürlerin derinliklerine 

penetre olmaları zordur. Bu sebeple BIS-GMA içerikli rezin esaslı örtücülere göre mekanik 

retansiyonlarının daha zayıf olduğu belirtilmiştir (113,114). Aynı zamanda cam iyonomer 

içerikli örtücüler daha kırılgan ve oklüzal aşınmaya karşı daha dirençsizdirler (113). Yapılan 

çalışmalara göre cam iyonomer içerikli fissür örtücüler diş yüzeyine daha zayıf retansiyon 

gösterirken,  mine yüzeyinde daha fazla flor birikiminine sebep olarak demineralizasyona karşı 

yüksek direnç sağlarlar (115,116).  

 Bargale ve ark. (117), 80 çocuk üzerinde yürütülen in vivo bir çalışmada, daimi molarlar 

üzerine uygulanan rezin esaslı örtücülerin, 6 ve 12 aylık değerlendirmeler sonucunda,  cam 

iyonomer içerikli örtücülere göre daha iyi retansiyon gösterdiğini bildirmişlerdir. Cam iyonomer 

esaslı fissür örtücülerin daha zayıf retansiyon göstermesine bağlı olarak mikrosızıntının 

artabileceği ve çürük gelişebileceği belirtilmiştir. 

 Cam iyonomer içerikli fissür örtücü, flor içeren rezin esaslı fissür örtücü ve flor 

içermeyen rezin esaslı fissür örtücünün demineralizasyonu inhibe etme oranlarının 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, cam iyonomer içerikli fissür örtücünün komşu minedeki 

demineralizasyonu en yüksek oranda engellediği sonucuna varılmıştır (118). Florlu ve florsuz 
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rezin esaslı fissür örtücülerin ise, önceki çalışmalara paralel olarak, demineralizasyonu inhibe 

etmede önemli bir fark göstermedikleri görülmüştür (119). Bu sonuçların cam iyonomer 

simanlardan 3 ayrı mekanizmayla flor salımına bağlı olduğu düşünülmektedir. Bunlar; yüzey 

aşınması, delik ve çatlaklardan difüzyon ve kütlesel difüzyondur (120). Flor içeren cam 

partiküllerine saldırıp florür iyonunu ortaya çıkaran hidrojen iyonlarının oluşumu için materyalin 

içine suyun difüzyonu gerekmektedir. İyonomerik materyallerin suya daha geçirgen 

olmalarından dolayı flor difüzyonu ve salınımı daha kolay olmaktadır (121). Rezin esaslı fissür 

örtücülerin matriksi daha az hidrofilik olduğu için flor salımı daha zor olmaktadır (122). 

 Güncel olarak önerilen, tam sürmemiş dişlerde olduğu gibi izolasyonun zor oduğu 

durumlarda hidrofilik olan cam iyonomer esaslı fissür örtücülerin tercih edilmesi, fakat 

izolasyonun sağlanabildiği ve uzun dönem retansiyonun istendiği durumlarda rezin esaslı 

örtücülerin tercih edilmesidir (123). Böyle durumlarda cam iyonomer içerikli fissür örtücüler 

geçici örtücü materyali olarak kullanılmalı, daha iyi izolasyon mümkün olduğunda tekar 

değerlendirilerek, rezin esaslı örtücülerle değiştirilmelidir (113). 

 

2.10.4. Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar (RMCİS) 

 

 Geleneksel cam iyonomer simanların zayıf estetik, nem hassasiyeti, düşük aşınma direnci 

gibi olumsuz özelliklerini geliştirmek amacıyla yapılarına HEMA, BIS-GMA gibi ışıkla 

sertleşen monomerler ve kamforokinon gibi foto başlatıcı ilave edilmesiyle rezin modifiye cam 

iyonomer simanlar üretilmiştir (124). Sertleşme mekanizması rezin komponentin ışık ile 

aktivasyonu başlar, asit baz reaksiyonu ile devam eder (45). 

 Geleneksel cam iyonomer ve rezin modifiye cam iyonomer siman içerikli iki fissür 

örtücünün retansiyonlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada 2 yılın sonunda RMCIS içerikli fissür 

örtücünün tutuculuğu daha başarılı bulunmuştur. Geleneksel cam iyonomer simanların ise çürük 

önleyici etkileri daha yüksek bulunmuştur (125). 

 RMCIS içerikli ve rezin esaslı fissür örtücünün çürük önleme kabiliyeti, retansiyon ve 

yüzey özelliklerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, 1 yılın sonunda her iki fissür örtücünün 

aşınma direnci, adezyon, retansiyon ve çürük önleyici etkileri benzer bulunmuş ve RMCIS 

içerikli fissür örtücülerin iyi bir alternatif olabileceği belirtilmiştir (126). 
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2.10.5. Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (PMKR, Kompomer) 

 

 PMKR’ler, kompomer olarak da adlandırılırlar ve cam iyonomer simanlar ile 

kompozitlerin özelliklerini gösterirler. Rezin bazlı olduklarından hidrofobik yapıdadırlar ve bond 

uyguladıktan sonra polimerize edilebilirler (127). 

 PMKR esaslı fissür örtücülerden flor salımı geleneksel cam iyonomer simanlara göre 

daha düşüktür (128). Kühnisch ve ark. (129), 98 klinik rapor ve 12 alan çalışmasını incelemişler 

ve çeşitli fissür örtücü materyallerin 2, 3 ve 5 yıllık retansiyon oranlarını karşılaştırmışlardır. Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre, 5 yıllık retansiyon oranları oto polimerizan fissür örtücüler için 

%64,7, ışıkla polimerize olan rezin esaslı örtücüler için %83,8, florür salan örtücüler için %69,9 

olarak bulunmuştur. Bu yüksek retansiyon oranlarına karşılık, UV ışınıyla polimerize olan 

örtücüler, kompomerler ve cam iyonomer siman bazlı örtücülerin retansiyon oranları oldukça 

düşük bulunmuştur.  

 

2.10.6. Akıcı Kompozitler 

 

 Akıcı kompozitler düşük viskozite göstermeleri sebebiyle pit ve fissür örtücü olarak 

kullanılabilmektedir. Kühnisch ve ark. (129) yaptıkları meta analizde, akıcı kompozitlerin fissür 

örtücü olarak kullanıldığı klinik çalışmada, 2 yılın sonunda retansiyon oranlarının %78.1 

olduğunu belirtmişlerdir. 

  Akıcı kompozitlerin bağlanma gücü ve örtüleme kabiliyetinin fissür örtücülere benzer 

olduğu, mekanik özelliklerinin ise konvansiyonel fissür örtücülere göre daha iyi olduğu 

gösterilmiştir (130,131). Akıcı kompozitler de çürük önlemede rezin esaslı fissür örtücüler kadar 

etkili bulunmuştur (132). Erdemir ve ark.’nın (132) yaptığı çalışmada, total etch tekniğiyle 

uygulanan akıcı kompozitlerin 24 aylık takip süresi sonunda, konvansiyonel fissür örtücülere 

göre daha yüksek retansiyon gösterdiği, yüksek doldurucu içeriğine bağlı olarak da yüksek 

oranda aşınma direnci sergilediği ve daha az yüzey pörözitesine sahip olduğu rapor edilmiştir. 

Özellikle pit ve fissürlerin genişletilmesi gerektiği durumlarda, akıcı kompozitler gibi yüksek 

mekanik özelliklere sahip materyallerin fissür örtücü olarak kullanılmasının daha uygun olduğu 

belirtilmektedir (133).  
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2.11. Fissür Örtücü Uygulama Yöntemleri 

 

2.11.1. Non-invaziv Teknik 

 

 Bu teknikte fissür örtücü uygulamasından önce fissürlerde herhangi bir mekanik 

preparasyon yapılmaz. Güncel olarak fissürlerin frezle prepare edilmesinin gerekli olmadığı 

düşünülmektedir. Fissürlerin gereğinden fazla agresif olarak açılması, fissür tabanında bulunan 

dentini örtüleyen son minenin kaldırılmasıyla sonuçlanabilir. Bunun sonucunda, ilerde 

yaşabilecek örtücü kaybıyla, diş çürüğe karşı daha savunmasız hale gelir. Örtücülerin kurallara 

uygun olarak uygulanması ve yeterli miktarda örtücü hacminin, mine plastisine göre fissür 

örtücü retansiyonu için daha önemli olduğu belirtilmiştir (134). 

 

2.11.2. İnvaziv Teknik 

 

  İnvaziv yöntem, fissürleri genişletmek, organik materyal ve plağı uzaklaştırmak ve 

prizmasız mine tabakasını kaldırmak amacıyla fissürlerin frezle genişletilmesi anlamına 

gelmektedir. Bazı çalışmalar invaziv yöntemle uygulanan fissür örtücülerin retansiyonunun daha 

üstün olduğunu bildirirken,  farklı çalışmalarda genişletilmiş fissürleri tıkamak için gereken 

fissür örtücü hacminin artmasının, polimerizasyon büzülmesine bağlı stresi de artıracağı öne 

sürülmüştür  (135). Birçok araştırmacı, invaziv yöntemin, mikrosızıntı riskini azalttığını ve fissür 

örtücü penetrasyonunu artırdığını belirtmektedir (4). Ayrıca invaziv tekniğin, klinik çürük 

teşhisinin zor olduğu durumlarda, çürük teşhisi konusunda şüpheye düşüldüğünde faydalı bir 

yöntem olduğu bildirilmiştir (136). 

 Farklı fissür temizleme yöntemlerinin sonuçlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada, frezle 

prepare edilen fissürler en düşük oranda mikro sızıntı değerleri göstermiştir. Bunun sebebinin 

fissürlerin genişlemesi, derinleşmesi, organik materyal ve plağın uzaklaştırılmasıyla örtücü için 

daha geniş bir yüzey alanı sağlanmasından kaynaklandığı belirtilmiştir (137).  

 6 yıl süren bir klinik çalışmanın sonuçlarına göre invaziv yöntem ile uygulanan fissür 

örtücülerin retansiyon oranının %88, non-invaziv yöntemle uygulanan fissür örtücülerin 

retansiyon oranının ise %66 olduğu rapor edilmiştir (138). 

 Pitts’e (136), göre özellikle klinik çürük teşhisinde şüpheye düşüldüğünde invaziv 

yöntem kullanılmalıdır. Birçok araştırmacı fissürlerin frezle prepare edilmesinin mikrosızıntıyı 
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azalttığı, organik debris ve prizmasız tabakayı elimine ettiğini ve örtücünün fissürlere 

penetrasyonunu artırdığını  belirtmektedir (4,139).  

 Günümüzde ise sağlıklı dişlerin fissürlerini yalnızca genişletmek amacıyla 

uzaklaştırmanın,  fissür  sisteminin dengesini bozduğu, ayrıca dişlerin  yaşam  boyunca  tekrar  

restore  edilme gerekliliğini ortaya çıkardığı düşünülmektedir. Bu  bilgilerin  ışığı  altında,  

yeterli  bağlanma  sağlamak  için  fissürlerdeki  organik  debrisin  uzaklaştırılması  gerektiği,  

ancak  sağlıklı  diş  dokusunun  turlu  aletler  ve  air-abrazyon  gibi  yöntemlerle  

uzaklaştırılmasının  gereksiz  ve  istenmeyen  bir  işlem  olduğu  sonucuna varılmıştır (140). 

2.11.3. Koruyucu Rezin Restorasyon (KRR) 

 

 Koruyucu rezin restorasyon, çürük temizlenmesi için minimal preparasyon gerektiren ve 

aynı zamanda çürüğe yatkın pit ve fissürleri olan dişlere uygulanabilir. Simonsen ve Stallard 

(141) bu tekniği, küçük sınıf 1 kavitelerdeki çürüğün temizlenmesi, rezin ile restore edilmesi ve 

komşu pit ve fissürlerin de aynı zamanda örtülenmesi olarak tanımlamışlardır. Henderson ve 

Setcos (142), ise koruyucu rezin restorasyon tekniğini, özellikle genç hastaların yeni sürmüş olan 

ve minimal düzeyde çürük pit ve fissürü bulunan dişlerine uygulanan bir teknik olarak 

tanımlamışlardır. 

  Koruyucu rezin restorasyon uygulanacak küçük çürüklü pit ve fissürlerin seçimi, 

preparasyonu ve fissür örtücü uygulaması titiz bir teknik gerektirir. Koruyucu rezin 

restorasyonların uzun dönemdeki etkinliği kanıtlanmıştır. Başarı oranının fissür örtücünün 

retansiyonuna bağlı olduğu düşünülmektedir (134). 

  Walker ve ark. (143), koruyucu rezin restorasyon uyguladıkları 6-18 yaş arası hastaları 

yaklaşık 6,5 yıl takip etmişlerdir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre, 5185 restorasyonun %83’ü 

tekrar müdahale gerektirmemiştir, %37 ‘sinde sadece fissür örtücünün yenilenmesi gerekliliği 

ortaya çıkmış, % 21’inde ise aproksimal çürük lezyonu sebebiyle restorasyonun yenilenme 

gerekliliği ortaya çıkmıştır. 

  Haupt ve ark. (144), koruyucu rezin restorasyonların 9 yıllık takip sonunda, %54’ünün 

tam retansiyon gösterdiğini, %25’inde fissür örtücünün parsiyel kaybının olduğunu, %20’sinde 

ise fissür örtücünün tamamen kaybolduğunu bildirmişlerdir. Çürük gelişimi fissür örtücü kaybı 

görülen dişlerin %25’inde gözlenmiştir ve 9 yıl sonunda restore edilen dişlerin %88’inin 

çürüksüz olduğu rapor edilmiştir. 
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2.12. Fissür Örtücü Uygulama Basamakları 

 

2.12.1. Yüzeyin Temizlenmesi ve İzolasyon 

 

 Fissür örtücülerin yeterli retansiyon gösterebilmeleri için, fissürlerin temiz ve fazla nemli 

olmaması gerekmektedir. Kötü oral hijyene sahip olan hastalarda kuru bir  fırçayla fissürlerin 

temizlenmesinin yeterli olduğu bildirilmiştir (145). 

 Fissür örtücü uygulanacak dişin iyi izole edilmesi gerekmektedir. İdeal olarak rubber-

dam kullanılması uygundur fakat bu her zaman mümkün olmayabilir. Böyle durumlarda pamuk 

rulolarla izolasyon kabul edilebilirdir ve birçok dişhekimi tarafından tercih edilen yöntemdir. 

Eidelman ve ark. (146), fissür örtücü uygulanacak dişlerin izole edilmesinde rubber dam ve 

pamuk ruloların benzer sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir. 

  Pürüzlendirilmiş mine için başka bir kontaminasyon kaynağı ise hava su spreyidir. Hava 

yolunun yağ veya su ile kontamine olması ile rezin penetrasyonunu engelleyen ince bir tabaka 

oluşmaktadır. Eğer böyle bir durum söz konusuysa bir filtrasyon sistemi gerekmektedir (45). 

 

 

2.12.2. Minenin Pürüzlendirilmesinde Kullanılan Teknikler  

 

2.12.2.1. Asitle Pürüzlendirme Tekniği 

 

  Asitleme işlemi minede mikro pöröziteler oluşturmaktadır. Sağlam mine tabakası 

fosforik asit ile pürüzlendirmeden üç tabaka halinde etkilenir. Birincisi, asitleme ile kaldırılan 

ince bir mine tabakasıdır. Bu arada, yüzeydeki plak ve pelikıl da çözünür. Yüzeysel minenin 

yüzey gerilimi düşer ve rezinle ıslanmaya daha hazır hale gelir. İlk tabaka yaklaşık 10 µm 

kalınlığındadır. İkinci tabaka, yaklaşık 20 µm kalınlığındadır ve daha geniş pöröziteler içerir. Bu 

bölge aynı zamanda kalitatif pöröz bölge olarak adlandırılmaktadır. Son bölge ise kantitatif 

pöröz bölgedir ve daha küçük pörözitelerden oluşmaktadır. Bu bölge de 20 µm kalınlığındadır. 

Rezin materyal uygulandığında, bu pörözitelerin içine penetre olur. Böylelikle 40 µm’den daha 

derin bir alanda rezin ve asitlenmiş mine arasında mekanik bir bağlanma oluşur (45).  

  Asitleme işlemi için çeşitli konsantrasyonlarda fosforik asit solüsyonları denenmiştir. 

Zidan ve Hill (147), asitlik oranları % 0,5- 80 arasında değişen fosforik asit solüsyonlarını, 60 
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saniye boyunca diş yüzeylerine uygulamışlar ve en fazla mine kaybının %35’lik 

konsantrasyonda oluştuğunu belirtmişlerdir. Fissür örtücü uygulamalarında minenin asitlenmesi 

için genellikle %30-50 konsantrasyonları arasındaki fosforik asit solüsyonu veya jellerinin 

kullanımı önerilmektedir (148). 

  Asit solüsyonu mineye bir fırça, sünger, koton pelet veya aplikatörle üreticinin 

önerilerine göre uygulanmalıdır. Asit, fissür örtücü uygulanacak yüzeye geniş olarak temas 

etmeli, asitlenmemiş yüzeylere rezin uygulanmamalıdır (145). 

  Güncel olarak tavsiye edilen asitleme süresi daimi dişler için 20 saniyedir. Florozis olan 

dişlerde bu süre uzatılabilir. Süt dişleri de asitlemeye daha dirençli olduğu için daha uzun süre 

asitleme gerekebilir, genellikle 30 saniye asitleme önerilmektedir (149). Redford ve ark. (150), 

süt dişlerinde 15, 30 ve 60 saniyelik asitlemelerle kıyaslandığında, 120 saniyelik asitleme 

sonucunda bağlanma gücünde herhangi artış olmadığını bildirmişlerdir. Bu in vitro çalışmada,  

60 ve 120 saniye sonunda asitleme derinliğinin arttığını fakat buna paralel olarak bağlanma 

gücünde bir artış görülmediğini bildirmişlerdir.Asitleme işlemi, minedeki organik materyali 

modifiye eden kimyasal değişikliklere sebep olmaktadır. Bu işlemin yarattığı demineralizasyon, 

fissür örtücünün etrafında oluşan plak birikimiyle tetiklenen çürük ataklarına karşı mineyi daha 

savunmasız hale getirir (9,151–153).   

  Fissür örtücülerin en sık başarısızlık nedeni, pürüzlendirme yapıldıktan sonra 

izolasyonun iyi sağlanamamasıdır. Pürüzlendirilmiş minenin tükürükten korunması, asitleme 

yönteminin başarısını etkileyen en önemli faktördür. Tükürükle temas eden yüzeylerde hızla 

tükürük glikoproteinlerinden oluşan bir yüzey tabakası çökelir. Bu tabaka tükürükle temastan 

sonra birkaç saniye içinde oluşmakta ve hava su spreyi ile tamamen uzaklaştırılamamaktadır. 

Böyle bir durum söz konusuysa, tekrar izolasyon sağlanmalı ve tüm aşamalar tekrar edilmelidir 

(154). 

 

2.12.2.2. Air Abrazyon Tekniği 

 

 Air abrazyon teknolojisi (kinetik kavite preparasyonu), mine yüzeylerinin 

pürüzlendirilmesi için bir alternatif olarak sunulmuştur. Bu yöntemin prensibi yüksek hava 

basıncı kullanılarak alüminyum oksit partiküllerini püskürtmek ve diş yüzeyini aşındırmaktır. 

Alüminyum oksit partikülleri farklı büyüklüklerde olabilmektedir (27, 30 ve 50 μm) (155,156).  
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 Air abrazyon yönteminin avantajı, minede mikro çatlaklara sebep olabilecek ısı ve 

vibrasyona sebep olmayan atravmatik bir yöntem olmasıdır. Knobloch ve ark. (157), farklı 

yüzey hazırlama tekniklerinin (air abrazyon, %37’lik fosforik asit ve her ikisinin kombinasyonu) 

rezin esaslı fissür örtücülerin bağlanma gücüne olan etkisini karşılaştırmışlardır ve air abrazyon 

ile asitlemenin birlikte kullanılmasının rezin esaslı fissür örtücülerin bağlanma gücünü artırdığını 

bildirmişlerdir. 

 Air abrazyon ile küçük partiküller fissürlerin tabanına penetre olabilir, profilaksi patları 

ve asitlemeyle ise sadece tüberkül eğimlerine kadar olan bölgeler temizlenebilmektedir (137).  

  Kramer ve ark. (158), air abrazyon uygulamasını takiben, asitle pürüzlendirmenin fissür 

örtücülerin mikrosızıntısını önemli derecede azalttığını öne sürmüşlerdir. Air abrazyonun asitle 

pürüzlendirme yöntemi ile birlikte kullanılmasının iyi bağlanma ve mikrosızıntı değerlerini 

verdiği bildiren çalışmalar bulunmaktadır (159,160). 

 

2.12.2.3. Lazerle Pürüzlendirme Tekniği 

 

 Asitle pürüzlendirme yönteminin, teknik hassasiyet, izolasyon problemleri ve zaman alıcı 

olması gibi dezavantajlarından dolayı asitlemeye alternatif yöntemler aranmaya başlanmıştır. 

FDA’nın 1997’de Er:YAG lazerlerin mine ve dentinde kullanımına onay vermesiyle bu konuda 

araştırmalar yürütülmeye başlatılmıştır (161).  

 Lazer kelimesi ‘Light Amplification by Stimulated Emmision of Radiation’ ifadesinin 

baş harflerinden oluşmaktadır ve radyasyonun uyarılmış yayılımı ile ışık şiddetinin arttırılması 

anlamına gelmektedir (162). 1960 yılında Theodore Maiman aluminyum oksitten yaptığı ‘ruby 

lazer’ olarak adlandırılan ilk lazeri geliştirmiştir. Stern ve Sognnaes (163) ruby lazerin minede 

buharlaşmaya sebep olduğunu ve diş pulpası üzerinde termal etkilerinin olduğunu rapor 

etmişlerdir. 1970 yılına gelindiğinde CO2 ve neodymium-doped:yttrium aluminium garnet 

(Nd:YAG) lazerlerinin oral yumuşak dokularda kullanımı üzerine çalışmalar başlamıştır (164).  

Lazerler hedef dokuda, dokunun optik özelliklerine bağlı olarak 4 çeşit etkileşime neden olurlar. 

Bunlar; yansıma, absorpsiyon, transmisyon ve saçılmadır.  

1.Yansıma: Yansıma, lazer ışınının doku yüzeyinde bir etki yaratmadan yüzeyden yansımasıdır. 

Bu yansıyan ışık göz gibi istenmeyen dokulara geldiğinde tehlikeli olabilmektedir fakat çürük 

teşhisi amacıyla kullanılan lazerler bu prensiple çalışmaktadır (164). 
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2.Absorpsiyon: Hedef dokuların lazer enerjisini absorbe etme özellliğidir. Farklı dalga 

boylarındaki lazerler dişin su, pigment, mineral ve kan gibi çeşitli yapılarında farklı absorbsiyon 

katsayılarına sahiptir. Genel olarak erbium lazerler gibi uzun dalga boyuna sahip lazerler su ve 

hidroksiapatite daha yüksek afinite gösterirler (165). 

3.Transmisyon: Transmisyon, lazer enerjisinin hedef dokudan hiçbir etki yaratmadan 

geçmesidir. Örneğin su Nd: YAG , Argon ve Diode lazerler için şeffaf bir ortamdır (164).  

4.Saçılma: Lazer ışını saçıldığında enerjisinin bir kısmını kaybeder ve biyolojik etkisinde azalma 

görülür. İşlem yapılan bölgeye komşu yapılarda ısı transferine neden olarak istenmeyen termal 

hasarlar ortaya çıkabilmektedir. Kompozit rezinlerin polimerizasyonunda veya aftöz ülserlerin 

tedavisinde farklı yönlere saçılan lazer enerjisi faydalı olmaktadır (164). 

 Fissür örtücü uygulaması için minenin pürüzlendirilmesinde lazerler uzun yıllardır 

kullanılmaktadır. Özellikle dental korkusu olan çocuklarda ısı ve titreşim yaratmadığı için uygun 

bir alternatif olarak gösterilmektedir (151). Ayrıca diş yüzeyine lazer uygulanması ile daha stabil 

ve aside dirençli bir tabaka oluşmakta ve çürük oluşumunun önüne geçilebilmektedir (9,153). Er: 

YAG lazerin ışını (2,94 µm), suyun absorbsiyon noktası (3 µm) ile uyumludur ve 

hidroksiapatitte bulunan OH iyonları tarafından absorbe edilir (166). Hossain ve ark. (167),  

Er:YAG lazer uygulanan dişlerde kalsiyum fosfor oranında artış gözlemlendiğini bu sebeple 

çürüğe karşı direncin arttığını rapor etmişlerdir. 

 Erbium-doped yttrium aluminium garnet (Er:YAG) lazerler, diş hekimliğinde kavite 

preparasyonu, minenin pürüzlendirilmesi ve hipersensitivite tedavisi gibi işlemlerde 

kullanılmaktadırlar . Lazer uygulanan dişlerin yüzey topografisinin, konvansiyonel asitleme ile 

oluşan mikro pürüzlü yüzeylere benzediği rapor edilmiştir (168). Lazer ışınlarının bakterisit 

etkisi pit ve fissür örtücü uygulamaları için avantaj sağlamaktadır (8). Antibakteriyel etkinin, 

serbest iyonların hapsedilmesi ve remineralizasyon mikro boşlukları oluşumuna bağlı olduğu 

düşünülmektedir (169). 2,94 μm dalga boyuna sahip Er:YAG lazerler termomekanik ablasyon 

ile etki gösterirler. Minenin düşük su içeriğine (ağırlık olarak % 2-4) rağmen, dokuda bulunan 

suyun hızla ısınması ve aniden buharlaşması genleşmeye ve mikro patlamalara neden olur ve 

sonuç olarak sert doku parçacıkları fırlatılarak uzaklaştırılır  (166). 

2.12.3. Fissür Örtücünün Uygulanması ve Oklüzyon Kontrolü 

 

  Fissür örtücü materyali, alt dişlere distalden uygulanarak meziale doğru akması 

beklenirken üst dişlere mezial taraftan uygulanır ve distale akması beklenir. Örtücünün 
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asitlenmiş diş yüzeyine akmasıyla hava boşluklarının oluşumu engellenir. İnce bir fırça veya bir 

aplikatör yardımıyla, fissür örtücü materyali tüberkül eğimlerinden sekonder fissürlere doğru 

dağıtılır ve örtücü materyal buradan bukkal ve lingual oluklara doğru akar. Otopolimerizan 

örtücüler genellikle 1 veya 2 dakikada sertleşmektedir. Işıkla polimerize olan materyaller ise 

genellikle 20 saniyede sertleşmektedir. Üreticilerin tavsiye ettiği ışınlama süresine ek olarak 5-

10 saniye daha ışınlayarak maksimum polimerizasyon elde edilebilir çünkü üreticinin tavsiye 

ettiği süre genellikle minimal ışınlama süresidir. Işıkla polimerize olan örtücülerde, rezinin 

asitlenmiş mine yüzeyine penetrasyonunun, ışık uygulaması yapılmadan önce 10 saniye 

beklendiğinde %300 oranında arttığı söylenmektedir (45).  

  Örtücü uygulanan diş yüzeyinde oklüzyon kontrol edilmelidir. Doldurucusuz rezin 

materyal kullanıldığında, oklüzal interferanslardaki küçük uyumsuzluklar rezin materyalin 

zamanla aşınmasıyla tolere edilebilir (45). 

 Rutin kontrollerde, fissür örtücüde kayıp olup olmadığı, boşlukların oluşup oluşmadığı           

ve çürük varlığı kontrol edilmelidir. Fissür örtücünün yeniden uygulama gereksinimi genellikle 

yerleştirmeden sonraki ilk 6 ayda ortaya çıkmaktadır (45). Fissür örtücülerin retansiyonunun 

değerlendirilmesinde en sık kullanılan kriterlerden biri Simonsen Kriterleri’dir. Bu kriterler 

aşağıdaki gibidir (86);  

- Tam retansiyon: Periferdeki bazı fissürlerde fissür örtücü aşınmıştır fakat fissürler açığa 

çıkmamıştır 

- Kısmi retansiyon: Aşınmaya veya materyal kaybına bağlı, fissür örtücü uygulanmış fissürlerin 

bir kısmının açığa çıkması 

- Fissür örtücünün kaybı: Fissür örtücünün tamamen kaybolması durumudur. 

 

2.13. Fissür Örtücü Uygulamasında Lazerle Pürüzlendirme Tekniğinin Kullanıldığı 

Çalışmalar 

 

  Daimi mineye lazer uygulanması sonucunda elde edilen mikro-pöröziteli yüzeylerin 

geleneksel asitleme ile elde edilen yüzeylere benzerlik gösterdiğinin anlaşılmasıyla, lazerlerin 

fissür örtücü uygulamalarında asitleme tekniğine alternatif olabileceği öne sürülmüştür (170). 

Er:YAG lazer ışınları, minedeki apatit kristallerinde bulunan intrensek H2O molekülleri 

tarafından absorbe olduğunda ısı ve su buharı oluşur, bunun sonucunda da  mikro-patlamalar ve 

sert doku kaybı görülür (171).  
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  Moshonov ve ark. (172), asitle ve Er:YAG lazer ile pürüzlendirilmiş dişlere uygulanan 

pit ve fissür örtücünün mikrosızıntı değerlerini incelemişler ve iki yöntem arasında önemli bir 

fark olmadığını bildirmişlerdir. Başka bir çalışmada dişler asit, lazer ve asit ve lazerin 

kombinasyonuyla pürüzlendirilip, fissür örtücü uygulanmış ve gerilme dayanımları incelenmiştir 

ve en düşük bağlanma dayanımı, minenin sadece lazer ile pürüzlendirildiği dişlerde görülmüştür. 

Fissür örtücü uygulamasından önce  minenin Er:YAG lazer ile pürüzlendirilmesinin asitleme 

ihtiyacını ortadan kaldırmadığı belirtilmiştir (173) . Lepri ve ark. (174), minenin Er:YAG lazer 

(80 mJ, 2 Hz) ile pürüzlendirilmesinin geleneksel asitlemeye bir katkısının olmadığını ayrıca 

tükürük ile kontaminasyonun olumsuz etkilerini gidermediğini belirtmişlerdir. 18 aylık klinik bir 

çalışmanın sonuçlarına göre Er:YAG lazer ve asit ile pürüzlendirilen dişlerdeki fissür örtücülerin 

retansiyon oranı sadece asit ile pürüzlendirilen dişlere oranla önemli derecede daha yüksek iken, 

yeni çürük oluşum oranları her iki grupta da benzer bulunmuştur (175). 

   Karaman ve ark.’nın (176) yaptıkları çalışmada dişler iki gruba ayrılmış, birinci gruptaki 

dişler asit, ikinci gruptaki dişler ise Er,Cr:YSGG lazer ile pürüzlendirilip fissür örtücü 

uygulanmıştır ve dişler 24 ay sonunda klinik olarak değerlendirilmiştir. Her iki grupta da yeni 

çürük oluşumu tespit edilmemiş ve fissür örtücülerin klinik retansiyon oranları benzer 

bulunmuştur. Bununla beraber, çürük önlemedeki avantajlarından dolayı, minenin 

pürüzlendirilmesinde lazer uygulamasının tercih edilebileceği belirtilmiştir. CO2 lazer ve asitle 

pürüzlendirilmiş dişlere uygulanan fissür örtücülerin retansiyonlarının karşılaştırıldığı bir klinik 

çalışmada, 14,5 ay sonrasında retansiyon oranları arasında fark olmadığı bildirilmiştir (177). 

Benzer şekilde, Tulga ve ark. (178) , daimi dişlerde farklı yüzey hazırlama tekniklerinin ve 

asitleme sürelerinin fissür örtücülerin bağlanma kuvvetleri üzerine etkilerini değerlendirdikleri  

çalışmalarında 30 saniye asit uygulaması ve CO2  lazer uygulaması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmişlerdir. 

 Khogli ve ark. (104), asit uygulamasına ek olarak lazer uygulamasının fissür örtücülerin 

mikrosızıntısını in  vitro olarak belirgin şekilde azalttığını bildirmişlerdir. Farklı çalışmalarda 

ise, bu bulguların aksine asitleme öncesinde lazer ile pürüzlendirmenin mikrozısıntı açısından 

istatistiksel olarak önemli bir fark yaratmadığı bildirilmiştir (179,180).  

Bu çalışmanın amacı; asit, Er:YAG lazer ve asit ve Er:YAG lazer kombinasyonu ile 

pürüzlendirilen daimi birinci büyük azı dişlerine uygulanan hidrofilik esaslı bir fissür örtücünün 

9 aylık klinik başarısının değerlendirilmesidir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Bu çalışma, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti 

Ana Bilim Dalı’na başvuran yaşları 7-11 yaşları arasındaki (ort 8,97±1,62 yıl) 44 hastanın (19 

kız ve 25 erkek) toplam 132 adet birinci büyük azı dişi üzerinde yürütülmüştür (Şekil 1). 

Çalışma için, Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (ADÜDHF2017/20) ve T.C. Sağlık Bakanlığı Türkiye Tıbbi 

Cihaz ve İlaç Kurumu’nun ilgili etik kurulundan onay alınmıştır (2017-089). Tedavi öncesi 

hastalar ve ebeveynleri çalışma protokolü hakkında bilgilendirilerek, yazılı onamları 

alınmıştır. Uygulamaya başlamadan önce, çalışmayı gerçekleştirecek olan uygulayıcı hekimin 

kalibrasyonu yapılarak, hasta ve diş seçimine geçilmiştir. 

    

3.1. Çalışmaya Katılan Bireylerin Seçilmesi 

 

 Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Anabilim 

Dalı’na diş muayenesi için başvuran 7-11 yaşları arasındaki hastalar. 

 Hastaların sistemik olarak sağlıklı olması, herhangi bir zihinsel ya da fiziksel 

engelinin bulunmaması. 

 Daimi birinci büyük azı dişlerinin ağızda tam olarak sürmüş olması ve en az 3 adet 

birinci büyük azı dişinde non invaziv fissür örtücü uygulama endikasyonu (dar, derin 

çürüğe yatkın fissürlere sahip) bulunması. 

 Fissür örtücü uygulanacak olan daimi birinci büyük azı dişlerinde,  florozis, birinci azı 

keser hipomineralizasyonu gibi hipomineralize alanlar bulunmaması.  

 Daimi birinci büyük azı dişlerinde oklüzal veya aproksimal çürük bulunmaması. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Hastaların 7-11 yaş aralığında olmaması. 

 Hastaların sistemik olarak sağlıklı olmaması, herhangi bir zihinsel ya da fiziksel 

engelinin bulunması. 

 Hastaların oral hijyenlerinin kötü olması. 

 Fissür örtücü uygulanacak olan daimi birinci büyük azı  dişlerinde çürük bulunması. 
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 Fissür örtücü uygulanacak olan daimi birinci büyük azı  dişlerinde florozis, birinci azı 

keser hipomineralizasyonu gibi hipomineralize alanların bulunması. 

 Hastaların yapılacak işlemlere uyum göstermemesi 

 Hastaların veya ebeveynlerinin çalışmaya katılmak istememesi. 

 Çalışmaya dahil edilen hastalara öncelikle oral hijyen eğitimi verilmiş sonrasında da 

belirlenen protokollere göre fissür örtücü uygulaması yapılmıştır. Daha sonra hastalar belirli 

aralıklarla kontrole çağrılıp çalışmaya dahil edilen dişlerin fotoğrafları alınmıştır. 

  

3.2 Çalışma Protokolü ve Tedavi Grupları 

 

Hastaların birinci büyük azı dişleri, polisaj fırçası ve pomza kullanılarak temizlenmiş 

ve pamuk rulolarla izole edilmiştir. Dahil edilme kriterlerini sağlayan hastaların birinci büyük 

azı dişleri uygunluk için değerlendirilmiştir. Bu amaçla dişlerin oklüzal ve arayüzlerinde 

DIAGNOdent pen (DIAGNOdent pen 2190, KaVo, Biberach, Almanya) ile ölçümler 

yapılmıştır (Resim 1). Ölçümlerin yapılmasından önce cihaz seramik disk ile kalibre 

edilmiştir. Oklüzal ve aproksimal bölgelerde 2’şer ölçüm yapılıp en yüksek değer 

kaydedilmiştir. Oklüzal bölgede cihazla ölçülen değerin 12 veya daha küçük olduğu dişler ve 

aproksimalde ölçülen değerin 7 veya daha küçük olduğu dişler çalışmaya dahil edilmiştir. 

Tüm uygulamalar tek bir hekim tarafından yapılmıştır.  

 

 

Resim 1: DIAGNOdent pen cihazı ile okluzal (a) ve aproksimal yüzeylerde (b) ölçüm 

yapılması.  
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Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyan 44 hastanın 3’er adet birinci büyük azı dişi 

(toplam 132 diş) çalışmaya dahil edilmiştir. Dahil edilen dişler blok randomizasyon yöntemi 

kullanılarak gruplara ayrılmıştır. Alt çene ve üst çenede eşit sayıda (Her çene için 66 adet) diş 

çalışmaya dahil edilmiştir. Fissür örtücü uygulanacak dişler 3 gruba ayrılmıştır.  

 

3.3. Çalışma Grupları ve Uygulamalar 

 

Çalışma grupları ve yapılan uygulamalar aşağıdaki gibidir: 

1. Grup Asit (A): Asitle pürüzlendirme + Fissür örtücü 

2. Grup Lazer (L): Lazerle pürüzlendirme + Fissür örtücü   

3. Grup Asit ve Lazer (A+L): Lazerle pürüzlendirme + Asitle pürüzlendirme + Fissür 

örtücü 

Çalışma gruplarındaki tüm dişler lastik örtü (OptiDam™, Kerr, California, ABD) ile 

izole edilmiştir (Resim 4). Fissür örtücülerin tamamı aynı seansta yapılmıştır . Diş yüzeyleri 

pomza ile temizlenmiş ve hava ile kurutulmuştur. Çalışmada kullanılan materyaller ve 

içerikleri Tablo 1'de gösterilmiştir. Klinik uygulamalar aşağıdaki protokole uygun olarak 

yapılmıştır. 

Grup Asit (A) :  

 

 Bu grupta bulunan dişlerin pit ve fissürlerine, %35’lik orto fosforik asit (Vococid, 

Voco Products, Cuxhaven, Almanya) 20 saniye süre uygulanmıştır (Resim 2). 20 saniye suyla 

yıkanıp hafifçe hava ile kurutulmuştur. Hidrofilik esaslı fissür örtücü (UltraSeal XT
®

 

hydro™, Ultradent, South Jordan, ABD) üreticinin talimatlarına göre uygulanmış ve 20 

saniye LED ışık kaynağı (Monitex LiteQ LD-107, New Taipei, Tayvan) kullanılarak 

polimerize edilmiştir. Sonrasında yüzeydeki fissür örtücü sond ile kontrol edilmiştir. 

Artikülasyon kağıdı ile oklüzyon kontrol edilip herhangi bir fazlalık bulunuyor ise giderilmiş 

ve polisaj yapılarak işlem tamamlanmıştır (Resim 5). 

 

Grup Lazer (L): 

 

 Bu gruptaki dişler, 2,94 µm dalga boyunda, 3,6 W gücünde, 180 mJ enerji ve 20 Hz 
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frekansta çalışan, atım süresi 50 µs (süper short pulse, SSP) olan Er:YAG lazer (LightWalker 

STE-E, Fotona Medical Lasers, Ljubljana, Slovenya) cihazı ve odak çapı 0,6 mm olan R02 el 

aleti kullanılarak temassız modda (lazer ışını fissürlere 1-2 mm uzaklıktan dik olacak şekilde) 

ve su soğutması altında (hava/su spreyi oranı 6/4) 20 saniye boyunca pürüzlendirilmiştir. 

Lazer uygulaması esnasında hekim, çocuk ve yanında bulunan ebeveyni koruyucu gözlük 

kullanmıştır. Lazer uygulanmasından sonra diş hava spreyi ile kurutulmuştur ve fissür örtücü 

uygulaması Grup A’daki gibi yapılmıştır (Resim 6). 

Grup Asit ve Lazer (A+L): 

 

 Bu gruptaki dişlere Er:YAG lazer (LightWalker STE-E, Fotona Medical Lasers, 

Ljubljana, Slovenya) uygulaması grup L’deki gibi yapılmıştır. Lazer uygulamasını takiben 

dişlere 20 saniye %35’lik orto fosforik asit (Vococid, Voco Products, Cuxhaven, Germany) 

uygulanmıştır. Dişler, 20 saniye suyla yıkanıp hafifçe hava ile kurutulmuştur ve fissür örtücü 

uygulaması Grup A’daki gibi yapılmıştır. 

 

 

Resim 2: Vococid, Voco Products, Cuxhaven, Almanya 

 

 



 34 

 

Resim 3: UltraSeal XT
®
 hydro™, Ultradent, South Jordan, ABD  

 

 

Resim 4: OptiDam™, Kerr, California, ABD 
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Resim 5: (a) Fissür örtücü uygulanacak diş, (b) Dişin asit ile pürüzlendirilmesi, (c) Yıkama 

ve kurutma işlemi sonrası minenin görünümü, (c) Fissür örtücü uygulanmış diş 

 

 

Resim 6: (a) Fissür örtücü uygulanacak diş, (b) Lazer ile pürüzlendirilen dişin görünümü       

(c) Fissür örtücü uygulanmış diş 

3.4. Klinik Değerlendirme 

  

 Çalışmaya dahil edilen hastalar 3., 6. ve 9. aylarda kontrol için çağrılmıştır. Tüm dişler 

ağız aynası ve sond yardımı ile çürük oluşumu ve retansiyon açısından değerlendirilmiştir. 

Değerlendirmeler esnasında diş yüzeyleri gazlı bez ile silinip hava spreyi ile kurutulmuş ve 

dişlerin fotoğrafları çekilmiştir. Dişler çürük oluşumu açısından “çürük yok” (skor 0) ve 

“çürük var” (skor 1) olarak kaydedilmiştir. Fissür örtücülerin kenarlarında translüsensi kaybı, 

açığa çıkmış fissürlerin tabanında yumuşaklık bulunması çürük varlığı olarak tanımlanmıştır.  

Retansiyon dereceleri Simonsen Kriterleri’ne göre değerlendirilmiştir. Fissür 

örtücünün aşındığı fakat, fissürlerin açığa çıkmadığı durum “tam retansiyon” (skor 1), fissür 
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örtücü uygulanmış fissürlerin bazılarının açığa çıktığı durum “kısmi retansiyon” (skor 2), 

fissür örtücünün tamamen kaybolması durumu ise “tam kayıp” (skor 3) olarak kaydedilmiştir. 

Fissür örtücünün tam veya kısmi retansiyon kaybının (skor 2 veya skor 3) görüldüğü 

durumlarda tedavinin başarısız olduğuna karar verilmiş ve fissür örtücü yenilenmiştir. Kontrol 

seanslarında fissür örtücülerin Nikon d7100 (Nikon, Tokyo, Japan) fotoğraf makinesi, ring 

flaş ve 90mm vc lens ile fotoğraf kayıtları alınmıştır. Değerlendirme yapan araştırmacının 

kendi içindeki uyumunu tespit etmek için 10 hasta değerlendirme zamanından 1 hafta sonra 

tekrar değerlendirilmiştir. 

 

3.5.  İstatistiksel Değerlendirme 

 

Örneklem büyüklüğü,  G-power programı (G*Power, Franz Faul, Universität Kiel, 

Almanya)  kullanılarak, 0,35 etki büyüklüğünde ve %95 güçte 132 (her bir grup için 44 adet 

diş)  diş olarak hesaplanmıştır (α=0,05, 1-β= 0,95) (176).  

Elde edilen veriler, SPSS 24.0 (SPSS 24.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, 

ABD) paket programı ile analiz edilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-

Wilk testi ile test edilmiştir. Tanımlayıcı istatistiklere ilaveten, grupların kontrol zamanlarına 

göre başarı yüzdelerinin karşılaştırılması için ki-kare testi kullanılmıştır. Grupların kendi 

içlerindeki başarısız fissür örtücü yüzdelerinin zamana bağlı değişiminin test edilmesi 

amacıyla Cohran Q testi ve Dunn çoklu karşılaştırma testi uygulanmıştır. Gruplardaki 

başarısızlık gözlenme olasılıklarının incelenmesi, başarısızlık gözlenmeksizin geçen ortalama 

yaşam (sağkalım) sürelerinin belirlenmesi ve gruplar arası karşılaştırmalar için Kaplan-Meier 

yaşam analizi kullanılmıştır ve eğriler  Log-rank testiyle karşılaştırılmıştır. Sonuçlar, ortalama 

yaşam süreleri, %95 güven aralıkları ve aylara göre kümülatif yaşam olasılıkları ± standart 

hata olarak özetlenmiştir. Grupların başarısızlık gösterme olasılıklarının zamana ve çene 

tipine göre değişimi Kaplan-Meier grafiği ile verilmiştir. Araştırmacının kendi içindeki 

uyumun değerlendirilmesinde Cohen’in Kappa testi kullanılmıştır. İstatistiksel analizlerin 

tümünde p <0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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Şekil 1. Akış Şeması 

 

 

                                       

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         Analiz 

    Uygunluk için değerlendirilen        

 (n=80 hasta) 

Çıkartılan (n=36 hasta) 

Kriterlere uymayan (n=30 hasta) 

Katılmak istemeyen (n=6 hasta) 

 

       Randomize edilen 

      (n=44 hasta, n=132 diş) 

Asit ile pürüzlendirilen      

(Grup A, Kontrol) 

(n=44 diş) 

Lazer ile pürüzlendirilen    

(Grup L) 

(n=44 diş) 

 Hem asit hem lazer ile       

pürüzlendirilen  (Grup A+L) 

(n=44 diş) 

Takip kaybı (n=0 diş) 

Analiz edilen (n=44 diş) Analiz edilen (n=44 diş) Analiz edilen (n=44 diş) 

Takip  kaybı  (n=0 diş) Takip kaybı (n=0 diş) 

        Takip 

     Ayırma 
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Tablo 1: Çalışmada kullanılan materyaller. 

 

 

Ürün adı 

 

İçeriği 

 

Üretici Firma 

 

Seri numarası 

 

UltraSeal XT
®
 

hydro™ 

 

Trietilen glikol dimetakrilat 

(TEGDMA), diüretan 

dimetakrilat (DUDMA), 

metakrilik asit, aluminyum 

oksit, titanyum dioksit, sodyum 

monoflorofosfat 

 

Ultradent, 

South Jordan, 

ABD 

 

BDJB7 

 

Vococid Asit 

 

%35 fosforik asit 

 

Voco Products, 

Cuxhaven, 

Almanya 

 

 

1701174 
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4. BULGULAR 
 

 

Bu araştırmada dahil edilme kriterlerini sağlayan 44 hastanın, üçer adet daimi birinci 

büyük azı dişine farklı pürüzlendirme yöntemleri kullanılarak toplam 132 adet fissür örtücü  

uygulanmıştır. 9 aylık takip süresi boyunca hastaların tümü kontrol randevularına katılmıştır 

ve sonuç olarak 19 kız, 25 erkek toplam 44 hastada 132 adet fissür örtücünün klinik başarısı 

değerlendirilmiştir. Hastaların yaş ortalaması 8,97±1,62 yıldır. Gözlemcinin kendi içindeki 

güvenilirliği Cohen’in Kappa testine göre çok iyi (K=0,93) bulunmuştur. 

 

4.1. Fissür Örtücülerin Klinik Başarı Bulguları 

 

 Fissür örtücülerin genel retansiyon oranları değerlendirildiğinde, 3. ayda %97’si tam 

retansiyon, %3’ü kısmi retansiyon; 6. ayda %86,4’ü tam retansiyon, %13,6’sı kısmi 

retansiyon; 9. ayda %78’i tam retansiyon, % 22’si kısmi retansiyon skoru almıştır (Tablo 2). 

Grupların hiçbirinde hiçbir kontrol periyodunda 3 skoru (tam kayıp) alan fissür örtücü tespit 

edilmemiştir. Değerlendirilen dişlerde çürük oluşumu gözlenmemiştir. Bu nedenle sekonder 

çürük oluşumu analizlere dahil edilmemiştir. 

 

  Tablo 2. Fissür örtücülerin başlangıç, 3., 6. ve 9. aylardaki retansiyon oranları. 

Değerler, fissür örtücü sayısı (n) ve yüzdelik (%) olarak ifade edilmiştir. 

 

                     

 

 

 

 

 

 

  TR:Tam retansiyon, KR: Kısmi retansiyon, TK: Tam kayıp. 

           n              % 

Başlangıç TR 132 100,0 

KR 0 0,0 

TK 0 0,0 

3. Ay TR 128 97,0 

KR 4 3,0 

TK 0 0,0 

6. Ay TR 114 86,4 

KR 18 13,6 

TK 0 0,0 

9. Ay TR 103 78,0 

KR 29 22,0 

TK 0 0,0 
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 Grup A‘da 3. ayda fissür örtücülerin %97,7’si, 6. ayda % 88,6’sı, 9. ayda % 79,5’i tam 

retansiyon (skor 1) göstermiştir. 3. ayda fissür örtücülerin % 2,3’ü, 6. ayda %11,4’ü, 9. ayda 

%20,5’i kısmi retansiyon (skor 2) göstermiştir (Tablo 3). Grup A’da tüm kontrol seanslarında 

başarılı (skor 1) olarak değerlendirilen fissür örtücü Resim 9'da gösterilmiştir. 

 Grup L‘de 3. ayda fissür örtücülerin %97,7’si, 6. ayda %84,1’i, 9. ayda %75’i tam 

retansiyon (skor 1) göstermiştir. 3. ayda fissür örtücülerin %2,3’ü, 6. ayda %15,9’u, 9. ayda 

%25’i kısmi retansiyon (skor 2) göstermiştir (Tablo 3).  Grup L’de tüm kontrol seanslarında 

başarılı (skor 1) olarak değerlendirilen fissür örtücü Resim 10'da gösterilmiştir. 

 Grup A+L ‘de 3. ayda fissür örtücülerin % 95,5’i, 6. ayda %86,4’ü, 9. ayda %79,5’i 

tam retansiyon (skor 1) göstermiştir. 3. ayda fissür örtücülerin %4,5’i, 6. ayda %13,6’sı, 9. 

ayda %20,5’i kısmi retansiyon (skor 2) göstermiştir (Tablo 3). Grup A+L’de tüm kontrol 

seanslarında başarılı (skor 1) olarak değerlendirilen fissür örtücü Resim 11'degösterilmiştir. 

Grupların başlangıç, 3, 6, 9 aylık takip sonundaki retansiyon oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p=0,83) (Tablo 3). Resim 7'de 6. Ayda Grup A'da 

retansiyon skoru 2 olan fissür örtücü (a) ve 9. ayda Grup L'de retansiyon skoru 2 olan fissür 

örtücü (b) gösterilmiştir. 

 

Tablo 3. Grupların başlangıç, 3.,6. ve 9. aylardaki tam retansiyon ve kısmi retansiyon 

oranlarının karşılaştırılması. Değerler fissür örtücü sayısı (n) ve yüzde (%) olarak verilmiştir. 

 

         Gruplar  

A L A + L  

   n %    n %     n % p 

Başlangıç TR 44
 

100,0 44 100,0 44 100,0 1.000 

 3. Ay TR 43
 

97,7 43 97,7 42 95,5 0,773 

KR 1 2,3 1 2,3 2 4,5  

6. Ay TR 39
 

88,6 37 84,1 38 86,4 0,824 

KR 5 11,4 7 15,9 6 13,6  

9. Ay TR  35
 

79,5 33 75,0 35 79,5 0,838 

KR      

9 

20,5 11 25,0 9 20,5  

  

TR:Tam retansiyon, KR: Kısmi retansiyon, TK: Tam kayıp.  
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 Tablo 4’te her grup için başlangıç ile 3., 6., ve 9. aylar arasındaki ve kontrol 

zamanlarının birbirleri arasındaki başarı oranlarının ikili karşılaştırılması görülmektedir. Buna 

göre, grupların hiçbirinde başarı oranları, başlangıç ile 3. ay arasında ve 6. ay ile 9. ay 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göstermemiştir (p>0,05). Grup A ve Grup A+ L için, 

başlangıç ile  6. ay , başlangıç ile  9. ay ve 3. ay ile 9. ay başarı oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur(p<0,05).  

Grup L’de başlangıç ile 6. ay, başlangıç ile 9. ay , 3. ay ile 6. ay ve 3. ay ile 9. ay arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur(p<0,05).  

 

Tablo 4. Her bir grubun farklı kontrol zamanlarındaki başarılarının birbirleriyle 

karşılaştırılması. 

 

 

Gruplar 

Zaman                                          Zaman 

Başlangıç 3. Ay 6. Ay 9.ay 

A Başlangıç  0,660 0,028* 0,001* 

3. Ay   0,078 0,001* 

6. Ay    0,08 

9. Ay     

L Başlangıç  0,695 0,006* 0,001* 

3. Ay   0,019* 0,001* 

6. Ay    0,117 

9. Ay     

A + L Başlangıç  0,379 0,008* 0,001* 

3. Ay   0,078 0,002* 

6. Ay    0,187 

9. Ay     

 

* : İstatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. 
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 9 aylık takip süresinin sonunda, fissür örtücülerin %78’i başarılı, % 22’si başarısız 

olarak bulunmuştur (Tablo 5). Resim 8'de, 9. ayda Grup L'de 1 skoru alan fissür örtücü (a) ve 

9. Ayda Grup A+L'de 1 skoru alan fissür örtücü (b) gösterilmiştir. 

 

Tablo 5. Grupların 9 aylık takip süresi sonundaki klinik başarı ve başarısızlık oranları. 

Değerler fissür örtücü sayısı (n) ve yüzdelik (%) olarak verilmiştir. 

 

 

Gruplar 

    Toplam A L A+L 

Durum B n 35 33 35 103 

%  %79,5 %75,0 %79,5 %78,0 

BZ n 9 11 9 29 

%  %20,5 %25,0 %20,5 %22,0 

Toplam n 44 44 44 132 

%  %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 

 

 B:Başarılı, BZ:Başarısız. 
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Başarısız fissür örtücülerin %14’ünün üst çenede, %8’inin alt çenede bulunduğu 

belirlenmiştir. Başarılı ve başarısız fissür örtücü oranlarının alt ve üst çenelerde gruplara göre 

dağılımı Tablo 6’da verilmiştir. Buna göre fissür örtücüların toplam başarı durumu göz önüne 

alındığında grup ayırt etmeden çene tipi ile başarı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmemiştir (p>0,05). 

 

Tablo 6. Grupların başarı oranlarının çene tipine göre karşılaştırılması. Değerler fissür örtücü 

sayısı (n) ve yüzdelik (%) olarak verilmiştir. 

   

 Durum          

Toplam 

      

p değeri       B                   BZ 

Çene  tipi üst n 48 18 66  

 

0,141   

 

%  %46,6 %62,1 %50,0 

alt n 55 11 66                 

%  %53,4 %37,9 %50,0 

Toplam n 103 29 132 

%  %100,0 %100,0 %100,0 

 

    B:Başarılı, BZ:Başarısız. 
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Her grup kendi içinde fissür örtücülerin başarıları açısından bulunduğu çene tipine 

göre karşılaştırıldığında, sadece asit grubunda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur 

(p< 0,05) (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Fissür örtücü gruplarının başarılarının çene tipine göre karşılaştırılması. Değerler 

fissür örtücü sayısı (n) ve yüzdelik (%) olarak verilmiştir. 

  

Gruplar 

Durum 

            

Toplam 

       

    

     p         B               BZ 

A Çene tipi üst n 15 8 23  

%  %42,9 %88,9 %52,3  

0,01* 

 

alt n 20 1 21 

%  %57,1 %11,1 %47,7 

Toplam n 35 9 44 

%  %100,0 %100,0 %100,0 

L Çene tipi üst n 17 5 22  

 

0,73 

 

 

 

  

%  %51,5 %45,5 %50,0 

alt n 16 6 22 

%  %48,5 %54,5 %50,0 

Toplam n 33 11 44 

%  %100,0 %100,0 %100,0 

A+L Çene tipi üst n 16 5 21  

%  %45,7 %55,6 %47,7  

0,60 alt n 19 4 23 

%  %54,3 %44,4 %52,3 

Toplam n 35 9 44 

%  %100,0 %100,0 %100,0 

* : İstatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. B:Başarılı, BZ:Başarısız. 
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4.2. Fissür Örtücülerin Sağkalım Bulguları 

 

Tablo 8’de fissür örtücülerin gruplara göre ortalama yaşam süreleri %95 güven 

aralığında verilmiştir. Fissür örtücülerin 9 ay sonundaki ortalama yaşam süresi Grup A’da 

8,59 ay, Grup L ve Grup A+L’de 8,45 ay olarak bulunmuştur. 

 

Tablo 8. Gruplara ait ortalama yaşam süreleri 

 

 

 

 

 

Grup 

 

        Ortalama Yaşam   Standart Sapma %95 Güven Aralığı 

Alt Limit Üst Limit 

A 8,591 0,194 8,211 8,971 

L 8,455 0,209 8,045 8,864 

A+ L 8,455 0,235 7,994 8,915 

Genel 8,500 0,119 8,267 8,733 

 

Tablo 9’da grupların takip süresi sonundaki sağkalım olasılıklarının karşılaştırılması 

verilmiştir.  

Tablo 9. Grupların sağkalım olasılıklarının karşılaştırılması  

  

Gruplar n BZ B  

  N     Yüzde p değeri 

A 44 9   35 %79,5  

 

0,847 

L 44 11   33 %75,0 

A+ L 44 9   35 %79,5 

Toplam 132 29   103 %78,0 

 

 B:Başarılı, BZ:Başarısız. 
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Şekil 2. Retansiyon oranlarının gruplara göre kümülatif sağkalım eğrileri 

 

 Üç farklı grubun kümülatif yaşam olasılıkları Log-Rank testi ile karşılaştırılmış ve 

gruplar arasında anlamlı farklılık gözlenmemiştir (Log rank=0,33; sd=2; p= 0,847) (Şekil 2). 

Grupların sağkalım olasılıkları çene tipine göre karşılaştırıldığında, L ve A+L gruplarında 

çeneler arasında anlamlı fark bulunmazken (p<0,05), A grubunda çeneler arasında anlamlı  

farklılık gözlenmiştir (Log rank=5,77; sd=1; p=0,016) (Tablo 10). Asit grubunda üst ve alt 

çeneye göre kümülatif sağkalım oranı Şekil 3’de verilmiştir. 
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Tablo 10. Grupların çene tipine göre ortalama yaşam süreleri 

 

Gruplar 

 

Ortalama Yaşam 

Standart 

Sapma 

%95 Güven Aralığı 

Alt Limit Üst Limit 

A Üst çene 8,348 0,339 7,683 9,012 

Alt çene 8,857 0,139 8,584 9,130 

Ortalama 8,591 0,194 8,211 8,971 

L Üst çene 8,455 0,350 7,768 9,141 

Alt çene 8,455 0,270 7,925 8,984 

Ortalama 8,455 0,209 8,045 8,864 

A+L Üst çene 8,143 0,358 7,441 8,845 

Alt çene 8,739 0,295 8,162 9,317 

Ortalama 8,455 0,235 7,994 8,915 

 

 

 

Tablo 11. Grupların çene tipine göre sağkalım olasılıklarının karşılaştırılması 

 

Gruplar Çenetipi 

Toplam 

n BZ 

B  

n Yüzde p değeri 

A Üst çene 23 8 15 %65,2  

 

         0,01* 

 

 

          

         0,76 

 

 

         0,54 

Alt çene 21 1 20 %95,2 

Toplam 44 9 35 %79,5 

L Üst çene 22 5 17 %77,3 

Alt çene 22 6 16 %72,7 

Toplam 44 11 33 %75,0 

A+L Üst çene 21 5 16 %76,2 

Alt çene 23 4 19 %82,6 

Toplam 44 9 35 %79,5 

 

* : İstatistiksel olarak anlamlı fark bulunmaktadır. B:Başarılı, BZ:Başarısız. 
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                         Şekil 3. Asit grubunda çene tipine göre kümülatif sağkalım eğrileri 
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Resim 7:  6. Ayda Grup A'da retansiyon skoru 2 olan fissür örtücü (a), 9. ayda Grup L'de 

retansiyon skoru 2 olan fissür örtücü (b). 

 

 

 

 

 

Resim 8 : 9. ayda Grup L'de 1 skoru alan fissür örtücü (a), 9. Ayda Grup A+L'de 1 skoru alan 

fissür örtücü (b). 
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Resim 9: Grup A’da tüm kontrol seanslarında başarılı olarak değerlendirilen fissür örtücü, (a) 

başlangıç, (b) 3. ay, (c) 6. ay, (d) 9. ay. 

 

 

Resim 10: Grup L’de tüm kontrol seanslarında başarılı olarak kaydedilen fissür örtücü. 

 (a) Başlangıç, (b) 3. ay (c) 6. ay, (d) 9. ay. 
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Resim 11: Grup A+L’de tüm kontrol seanslarında başarılı olarak kaydedilen fissür örtücü. 

 (a) Başlangıç, (b) 3. ay (c) 6. ay, (d) 9. ay. 
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5. TARTIŞMA 
  

 Bu çalışmada asit, Er:YAG lazer ve her iki yöntemin kombinasyonu ile 

pürüzlendirilen daimi birinci büyük azı dişlerine uygulanan hidrofilik esaslı fissür örtücünün 

9 aylık klinik başarısı değerlendirilmiştir. En düşük retansiyon oranı lazer grubunda elde 

edilmiş olup, retansiyon oranları gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemiştir.  

 Fissür örtücü uygulamaları, azı dişlerinin oklüzal yüzeylerinde çürük oluşumunun 

önlenmesinde etkili bir yöntem olarak kabul edilmektedir. Materyalin mine yüzeyine olan 

mikromekanik bağlantısı ve uzun dönem retansiyonu fissür örtücünün başarısının 

değerlendirilmesinde en önemli kriterdir (181).  Fissür örtücü retansiyonunun sağlanması için 

fissür örtücü materyalin pürüzlendirilmiş mine yüzeyine başarılı şekilde penetre olması 

gerekmektedir. Rezin materyalin penetrasyonunun; minenin pürüzlendirme şekline, minenin 

ıslanma kabiliyetine, fissür örtücü materyalin yüzey gerilimine ve polimerizasyon derecesine 

bağlı olduğu belirtilmiştir (84).  

 Fissür örtücülerin klinik başarılarının ve çürük önleyici etkinliklerinin en temel 

belirleyicisi, zamanla ilişkili tam tutuculuk oranıdır (182,183). Şüpheli oklüzal çürük 

lezyonlarının fissür örtücü ile tam olarak kapatılması ve tutuculuğun kontrol edilebilmesi 

halinde lezyon ilerlemesinin durdurulabildiği belirtilmiştir (184). Dentinin orta üçlüsüne 

kadar uzanan farklı derinliklerdeki kavite oluşturmamış çürük lezyonlarını fissür örtücü ile 

kapatarak çürük gelişiminin incelendiği bir çalışmada, 3 yılın sonunda tam tutuculuk gösteren 

fissür örtücülerin çürük ilerlemesini durdurduğu rapor edilmiştir (183). Fissür örtücü 

uygulaması için en uygun dönem, daimi dişlerin sürmesini takip eden ilk birkaç yıllık 

dönemdir; çünkü yeni sürmüş dişler daha az mineralize yapıdadır ve sürme sonrası 

maturasyon tamamlanmadığı için asit ataklarına karşı daha dirençsizdirler. Bu dönemde fissür 

örtücü uygulaması ile çürük oluşumunun önüne geçilebilir (186). Bu sebeple, mevcut 

çalışmaya 7-11 yaş aralığındaki hastalar dahil edilmiştir.  

 Bitewing radyografisi özellikle aproksimal çürüklerin teşhisinde standart bir yöntem 

olarak kabul edilmektedir. Fakat bu yöntemin birçok dezavantajı bulunmaktadır. Çürüğün 

erken aşamalarında duyarlılığı düşüktür, çürük lezyonun kavitasyon durumu ile ilgili bilgi 

vermez ayrıca iyonizan radyasyon içermektedir (187,188). Yapılan çalışmalarda, 

DIAGNOdent pen’in daimi molar dişlerin kavitasyonlu ve kavitasyonsuz aproksimal 
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çürüklerinin teşhisinde, bitewing radyografisine kıyasla daha yüksek doğruluk oranına sahip 

olduğu bildirilmiştir (189). Kavitasyon oluşmamış oklüzal lezyonlarda DIAGNOdent pen 

cihazı ile yapılan  ölçümler, cihazın yüksek sensitivite ile çürük lezyonları teşhis edebildiğini 

bildirmektedir (190). Bu nedenle, çalışmaya uygunluğu için değerlendirilen dişlerin oklüzal 

ve aproksimal yüzeylerinde DIAGNOdent pen lazer floresans cihazı ile ölçümler yapılmıştır. 

Oklüzal bölgede cihazla ölçülen değerin 12 veya daha küçük olduğu dişler, aproksimal 

bölgede ölçülen değerin 7 veya daha küçük olduğu dişler üreticinin talimatlarına göre sağlam 

diş yüzeyinde elde edilen değerlerdir ve bu ölçüm değerlerine sahip olan dişler çalışmaya 

dahil edilmiştir. 

  Fissür örtücülerin klinik başarısı, retansiyon oranları ile doğru orantılıdır (191). 

Retansiyon ise çalışma alanının izolasyonu, fissür örtücü materyalinin viskozitesi, mine 

yüzeyini pürüzlendirme yöntemi ve adeziv ajanların kullanımı gibi çeşitli faktörlere bağlıdır 

(192). Fissür örtücülerin pit ve fissürleri örtüleme kabiliyeti çürük gelişiminin engellenmesi 

açısından önemlidir. Fissür örtücülerin örtüleme kabiliyetininin zayıf olması mikrosızıntıya 

neden olarak çürük oluşumuna yol açabilir (193). Uygun teknikle uygulanmış olsa bile, rezin 

esaslı fissür örtücülerin, her yıl %5-10 oranında başarısızlığa uğradığı bildirilmektedir (81).   

 Bunun yanında küçük yaşlardaki çocukların uyum problemi ve dişlerin oklüzyona 

ulaşmamış olmasından kaynaklanan izolasyon güçlüğü gibi teknik problemler, rezin esaslı 

fissür örtücülerin klinik başarısının azalmasına neden olabilmektedir (149,194). Bu nedenle 

kooperasyonu zayıf olan çocuklarda nem izolasyonunun tam sağlanamadığı durumlarda 

hidrofilik esaslı fissür örtücülerin kullanımı önerilmektedir (195).  

Diş minesi, ortalama %96’sı hidroksiapatit nanokristallerinden, %4’ü ise su ve 

proteinden oluşan avasküler sert bir dokudur. Fissür örtücülerin mineye bağlanmasında, fissür 

örtücünün fiziksel özellikleri kadar minenin pürüzlendirilme işleminin etkinliği de önem 

taşımaktadır. Mine yüzeyi düz bir yüzeydir ve mikro-mekanik kenetlenme yoluyla bağlanmak 

için çok düşük bir potansiyele sahiptir (43). Geleneksel olarak fissür örtücü uygulamalarında 

mine %30-40 arasında değişen konsantrasyonlarda fosforik asit ile pürüzlendirilmektedir (2). 

Asitle pürüzlendirme tekniği kullanılarak uygulanan hidrofobik esaslı fissür örtücülerin 12 

aylık takip sonrasında % 94,8, %82,7,  %45,8 oranında tam retansiyon gösterdiğini bildiren 

çalışmalar mevcuttur (132,196,197). Hidrofilik esaslı fissür örtücülerin retansiyonunun 

değerlendirildiği çalışmalara göre ise 12 ayın sonunda %60 ve %27 oranında tam retansiyon 

gösterdikleri rapor edilmiştir (11,12).  
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Asit uygulaması esnasında, genellikle pamuk tampon ve tükürük emici yardımıyla 

izolasyon sağlanmaktadır. Fissür örtücü uygulamalarında rubber-dam kullanımının retansiyon 

oranını önemli derecede artırdığını bildiren çalışmalar bulunmaktadır (192,198). Feigal ve 

ark. (82) tükürük izolasyonunun zor sağlandığı hastalarda, fissür örtücü başarısızlığının, 

mükemmel tükürük kontrolü olan hastalara göre 1,73 kat daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. 

Bu nedenle bu çalışmada, tükürük izolasyonunun yeterli sağlanamamasından 

kaynaklanabilecek başarısızlıkları önlemek amacı ile rubber dam izolasyonu tercih edilmiştir.  

Asit uygulamasının, derin fissürlerin tabanında bulunan pelikıl ve organik debrisi tam 

olarak uzaklaştıramaması, fissürlerin girişinde bulunan aprizmatik mine üzerinde etkisinin az 

olması, uygulamanın zaman alıcı olması ve tadının çocuk hastaları rahatsız etmesi gibi 

dezavantajlarından dolayı son yıllarda diş sert dokularının pürüzlendirilmesinde teknik 

hassasiyet ve izolasyon problemlerini ortadan kaldıran lazer ile pürüzlendirme gibi alternatif 

yöntemler üzerinde çalışılmaktadır (199,200). Lazer ile pürüzlendirme, hidroksiapatit 

matriksinin içindeki suyun buharlaştırılması ile oluşan mikropatlamalar sonucu meydana 

gelir. Diş yüzeyini pürüzlendirme derecesi, kullanılan lazer sistemine ve dalga boyuna 

bağlıdır. Pek çok çalışmada mine ve dentin yüzeyinde lazer uygulaması sonucu görülen 

morfolojik değişikliklerin, asit uygulama sonrasında görülen değişikliklere benzer olduğu 

gösterilmiştir (170,201).   

Minenin lazerle pürüzlendirilmesinin pürüzlü ve düzensiz bir yüzey oluşturduğu,  

minenin ıslanabilirliğini artırdığı, fissürlerin girişinde bulunan aprizmatik minenin 

pürüzlendirilmesinde ve fissürlerin tabanında bulunan debrisin kaldırılmasında etkili bir 

yöntem olduğu bildirilmiştir (180,200). Asit ile demineralizasyon işlemi, özellikle rezin 

penetrasyonunun yetersiz ya da zayıf olması durumunda mine yüzeylerini çürüğe daha 

eğilimli hale getirebilmektedir (202). Lazer ile pürüzlendirmede ise, demineralizasyonun 

oluşmaması nedeniyle çürük  riskinin daha az olduğu bildirilmektedir (9). Diş sert dokularına 

lazer uygulanmasıyla minenin kimyasal, fiziksel ve kristalin yapısında değişiklikler oluşur 

(203). Lazer uygulamasının minede kalsiyum/fosfor oranını değiştirdiği, karbonat/fosfat oranı 

ile su ve organik bileşenleri azalttığı, daha stabil ve  aside dirençli bir yüzeyin oluşmasını 

sağlayarak çürük gelişim riskini azalttığı bildirilmiştir. Ayrıca, lazer ile pürüzlendirmenin 

serbest iyonları hapseden remineralizasyon mikro-boşlukları oluşturarak antibakteriyel etki 

sağladığı da öne sürülmüştür (9,204).  
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Literatürde, minenin pürüzlendirilmesinde lazerlerin etkinliği açısından farklı bulgular 

mevcuttur. Baygın ve ark. (205) ve Shahabi ve ark. (173) lazer uygulamasının konvansiyonel 

asitlemeye bir alternatif olabileceğini fakat lazer uygulamasının asitle pürüzlendirme 

gerekliliğini ortadan kaldırmadığını rapor etmişlerdir. Stereomikroskobik bulgular lazerin, 

derin pit ve fissürlerde bulunan debrisi tamamen uzaklaştırdığını göstermektedir. Bu sebeple 

araştırmacılar fissürlerde biriken debrisin uzaklaştırılmasının fissür örtücü retansiyonunu 

artıracağını öne sürmüşlerdir (173,200,205). 

Borsatto ve ark. (206), Er:YAG lazer ile pürüzlendirilmiş dişlere uygulanan fissür 

örtücülerin mikrosızıntı değerlerinin, sadece asit ile veya asit ve Er: YAG lazer kombinasyonu 

ile pürüzlendirilen dişlere göre daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Sancaklı ve ark. (207), 

farklı pürüzlendirme yöntemleri ile dişlere uygulanan fissür örtücülerin mikrosızıntı 

değerlerini inceledikleri çalışmalarında, tek başına Er:YAG lazer veya air abrazyon 

uygulamasının, konvansiyonel asitleme yöntemine göre daha yüksek mikrosızıntıya sebep 

olduğunu bildirmişlerdir. Bu sonuçlara benzer şekilde, Çehreli ve ark. (152) fissür örtücü 

uygulaması öncesinde minenin tek başına lazer ile pürüzlendirilmesinin retansiyon için yeterli 

bir uygulama olmadığını belirtmişlerdir. Ayrıca, süt dişlerine fissür örtücü yerleştirilmesinden 

önce Er:Cr:YSGG lazer uygulanmasının mikrosızıntıya olan direnci etkilemediğini, 

konvansiyonel asitleme işleminin günümüzde hala en kolay ve en etkili yöntem olduğunu 

rapor etmişlerdir. Martínez-Insua ve ark. (202) ise Er: YAG lazer ile pürüzlendirilmiş mine 

yüzeyinde asit ile pürüzlendirilmiş mine yüzeyine oranla daha düşük bir bağlanma kuvvetinin 

olduğunu saptamışlar ve bunun SEM görüntülerinde görünen yüzeyaltı çatlaklardan 

kaynaklandığını rapor etmişlerdir.  

Er:YAG lazer uygulamasından sonra asitleme yapılan dişlerdeki fissür örtücülerin 

retansiyon oranının, sadece asit ile pürüzlendirilen dişlerle benzer olduğu rapor edilmiştir 

(208,209). Benzer şekilde, çalışmamızda sadece lazer (Grup L) ve asit ile lazer (Grup A+L) 

kombinasyonu ile pürüzlendirilen dişlerdeki fissür örtücülerin retansiyon oranı kontrol 

grubuyla (Grup A) karşılaştırılmış ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır. Bununla beraber çalışmamızda 9 ayın sonunda en düşük retansiyon oranı lazer 

ile pürüzlendirilen grupta (grup L) elde edilmiştir. 

Literatürde lazerle pürüzlendirme tekniğinin kullanıldığı klinik çalışmalar kısıtlıdır. 

Durmuş ve ark. (175), asit ve Er:YAG lazer ve asit kombinasyonu ile pürüzlendirilerek 
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uygulanan fissür örtücülerin retansiyon oranlarını değerlendirmişler ve her iki pürüzlendirme 

yöntemi arasında anlamlı farklılık bulunduğunu, 18 aylık takip süresi sonunda asit grubunda 

tam retansiyon oranının %58, lazer ve asit grubunda ise %77 olduğunu ancak çürük oluşum 

oranlarının benzer olduğunu rapor etmişlerdir. Karaman ve ark (176), Er, Cr:YSGG lazer ve 

asitle pürüzlendirme tekniğini kullandıkları klinik çalışmalarında, 24 ay sonunda asit 

grubundaki fissür örtücülerin retansiyon oranını %83,9, lazer grubundaki fissür örtücülerin 

retansiyon oranını ise %87,5 olarak bildirmişlerdir ve her iki grupta da sekonder çürük 

oluşumu tespit edilmemiştir. Araştırmacılar, her iki yöntem arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamasına rağmen lazerle pürüzlendirme tekniğinin çürük önleyici 

etkisinden dolayı tercih edilebileceğini belirtmişlerdir.  

Mevcut çalışmanın sonuçlarına göre asitle pürüzlendirme grubunda %79,5 olan 

retansiyon oranı lazer grubunda %75 olarak bulunmuştur. Asit ve lazerin beraber uygulandığı 

grupta ise retansiyon oranı asit grubuna benzer olarak %79,5 olarak bulunmuştur. Bu 

sonuçlar, asit ve lazerle pürüzlendirmede mine yüzeyinde meydana gelen değişimlerin 

farklılığından kaynaklanabilmektedir (210–212). Er:YAG lazer uygulanmış daimi diş 

minesinin SEM görüntülerinde değişikliğe uğramış hidroksiapatit kristalleri ile beraber pullu 

ve pürüzlü alanlar gözlenmiş, fakat asitle pürüzlendirilen yüzeylerde görülen homojen ve 

düzenli mikropörözitelerin bulunmadığı tespit edilmiştir (167,174). Lazer uygulanmış 

minenin yüzeyel mikro-pürüzlülüğü, Er:YAG lazerin selektif olmayan termal etkisini 

karakterize eden mikropatlama ablasyonu sürecinden kaynaklanmaktadır (166). Lazer ışınının 

atımlı olması ve sürekli bir yapıda olmaması, atımlar arasında lazer ışınına maruz kalmayan 

alanlar oluşturmaktadır. Bu düzensiz yapının fissür örtücünün bağlanma dayanımını olumsuz 

etkilediği düşünülmektedir (211,213). Bu sebeple, lazer uygulamasından sonra asit ile 

pürüzlendirme yapılmasının, lazere maruz kalmayan alanların da pürüzlenmesini sağlayarak 

düzenli bir yapı oluşturulması önerilmektedir (214).  

 Fissür örtücü ve lazerle pürüzlendirilmiş yüzey arasındaki bağlantıyı etkileyen bir 

diğer etken, lazer ışınına maruz kalan mine yüzeyinin yıkımından kaynaklanan parçacıklardır. 

Bu parçacıklar,  intra ve interprizmatik boşukları tıkayarak fissür örtücünün mineye 

difüzyonunu kısıtlamaktadırlar (214). Ayrıca Er:YAG lazer uygulaması sonrası mine daha 

stabil ve aside dirençli bir yapı halini almaktadır. Minenin asit geçirgenliğinin azalması, 

sonrasında uygulanan asidin lazer uygulanmış yüzey üzerinde etki göstermesini 
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zorlaştırmaktadır (153,174). 

Lazer ile pürüzlendirilen yüzeylerde görülen bir başka değişiklik de yüzey altı mikro 

çatlakların oluşumu ve fazla ablasyon sonucunda ortaya çıkabilen mine vitrifikasyonudur 

(172,180). Yüzey altı mikro çatlaklar klinik olarak farkedilmemekle birlikte in vitro olarak 

ışık mikroskobu ile de tespit edilememektedir. Taramalı elektron mikroskobuyla yapılan 

birkaç çalışmada bu çatlakların varlığı tespit edilmiştir. Günümüzde, lazer uygulamasına bağlı 

oluşan bu çatlakların fissür örtücülerin yaşam süresi ve diş yapısı üzerinde ne gibi etkiler 

yarattığı tam olarak bilinmemektedir (107). 

Birçok çalışmada lazer ile pürüzlendirmede kullanılan enerji parametrelerinin (güç, 

atım hızı, çalışma mesafesi, ucun çapı) bağlanma kuvveti üzerinde önemli etkisinin olduğu 

ifade edilmiştir. Fakat optimal lazer paramatreleri konusunda fikir birliğine varılamamıştır. 

Bu çalışmada, lazer üreticisi firmanın mine pürüzlendirmesi için belirlediği parametreler 

kullanılmıştır (Dalga boyu: 2,94 µm, Güç: 3,6 W, Enerji:180 mJ, Frekans: 20 Hz, Atım süresi: 

50 µs). Üşümez ve ark. (153), ortodontik braketlerin makaslama kuvvetini değerlendirdikleri 

çalışmalarında, Er, Cr: YSGG lazerin pürüzlendirme etkisini %37’lik ortofosforik asit ile 

karşılaştırmışlardır. Çalışmada, 1W ile elde edilen bağlanma değerleri, asitle pürüzlendirme 

ile elde edilen bağlanma değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük 

bulunurken; 2W ile elde edilen bağlanma değerleriyle asitle pürüzlendirmeden elde edilen 

bağlanma değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

Başaran ve ark. (215), Er,Cr:YSGG lazerin farklı güç seviyeleriyle (0,5, 1 ve 2 W) 

pürüzlendirilen daimi dişlerde ortodontik braketlerin bağlanma dayanımını konvansiyonel 

asitlemeyle karşılaştırmışlar ve 0,5 W haricindeki güç seviyeleri ile asitleme yapılan grup 

arasında bağlanma dayanım değerlerinin benzer olduğunu bildirmişlerdir. 

Sungurtekin ve ark. (151), 3,5 W Er,Cr: YSGG lazer ile pürüzlendirilen süt dişlerine 

uygulanan fissür örtücülerin bağlanma dayanımı değerlerinin, geleneksel asitleme tekniğiyle 

benzer olduğunu fakat 2,5 W gücünde yapılan pürüzlendirmenin süt dişi minesine fissür 

örtücülerin bağlanması için yeterli olmadığını bildirmişlerdir. Ayrıca, hem marjinal bütünlük 

hem de mikro-gerilim bölümlerine ait bulgular Er,Cr:YSGG lazer sisteminin asit ile kombine 

olarak kullanılmasının, güç değeri farketmeksizin asitle pürüzlendirme yöntemi kadar başarılı 

sonuçlar verdiğini ve 3,5 W güçteki lazerin de tek başına pürüzlendirme amacıyla 
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kullanımının bir alternatif oluşturabileceğini belirtmişlerdir.  

Günümüzde, pit ve fissür örtücü olarak kullanılan materyallerin büyük çoğunluğu 

asitlenmiş ve hava ile kurutulmuş mine yüzeyine mikromekanik olarak bağlanan hidrofobik 

materyallerden oluşmaktadır. Tükürük ve nem ile kontaminasyon, mine ve fissür örtücü 

materyali arasındaki bağlantının kalitesini önemli derecede etkilemektedir. Son yıllarda 

piyasaya sürülen hidrofilik fissür örtücülerin, nemli mine yüzeylerine etkili bir şekilde 

bağlanabildiği ve izolasyon problemlerinin sıklıkla yaşandığı çocuk hastalarda bir avantaj 

sağladığı belirtilmektedir (104). ADA’nın verilerine göre fissür örtücülerin 1 yılın sonundaki 

retansiyon oranı %74-96,  Cochrane Collaboration verilerine göre ise %79-92 arasındadır 

(39,76). Schlueter ve ark. (11), hidrofilik ve hidrofobik fissür örtücülerin klinik başarılarını 

değerlendirdikleri çalışmalarında, 1 yılın sonunda hidrofilik fissür örtücünün tam retansiyon 

oranının %27, hidrofobik fissür örtücünün tam retansiyon oranının ise %93 olduğunu rapor 

etmişlerdir. Askarizadeh ve ark. (12), hidrofilik ve hidrofobik fissür örtücülerin klinik 

başarılarını karşılaştırmışlar ve 6. ayda hidrofilik fissür örtücünün tam retansiyon oranının 

%83,3, hidrofobik fissür örtücünün tam retansiyon oranının %81, 12. ayda ise sırasıyla %62,5 

ve %60 olarak rapor etmişlerdir. 

Bu çalışmada kullanılan UltraSeal XT
®
 hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD), nem 

ile aktive olan, self-adeziv, akrilat bazlı hidrofilik bir fissür örtücüdür (10). Gawali ve ark. 

(216), tükürük ile kontamine olmuş süt azı dişlerine uygulanan UltraSeal XT
®
 hydro™ 

(Ultradent, South Jordan, ABD)‘nun mikrosızıntı değerinin, hava ile kurutulan dişlere göre 

daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. Baagherian (217), mikrosızıntı açısından 

değerlendirildiğinde, süt dişlerinde hidrofilik fissür örtücülerin hidrofobik fissür örtücülere 

alternatif olabileceğini belirtmiştir. Khogli ve ark. (104) ise daimi dişlerde, nemli yüzeylerde 

hidrofilik fissür örtücünün mikrosızıntı değerlerinin konvansiyonel fissür örtücülere göre daha 

yüksek olduğunu rapor etmişlerdir. Bunun iki nedeni olabileceği düşünülmüştür. Birincisi; 

asitlenmiş mine yüzeyinde bulunan nem, mikropöröziteleri tıkayarak rezin tagların 

oluşumunu engellemekte ve bağlanma direncini düşürmektedir (218). Asitle pürüzlendirilen 

minenin yüzey enerjisi yüksektir  ve su molekülleri ile güçlü bir bağ kurar. Nemli mineye 

etkili bir bağlanma olması için, yüzeydeki nemin bir bonding ajanı tarafından giderilmesi 

gerekmektedir (219). Çalışmalar, hidrofilik monomerlere ilaveten etanol veya aseton gibi 

çözücü içeren bonding ajanlarının nemli mine yüzeyine etkili bir bağlanma gösterdiği 
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bildirilmiştir (220,221). UltraSeal XT
®
 hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD) ise hidrofilik 

monomerler içermesine karşın bu tip çözücü maddeler içermemektedir. Bu sebeple bağlanma 

arayüzünde bulunan fazla nemin giderilemediği sonuç olarak da rezinin bağlanma ve 

polimerizasyon özelliklerinde bir azalma olabileceği öne sürülmüştür (221). İkinci neden ise, 

hidrofilik monomerlerde gözlenen su emilimidir. Materyalin su emilimi, bağlanma 

arayüzündeki hidrolitik degradasyonu hızlandırmış olur (222). Ayrıca, rezin materyalin içine 

su emilimini daha fazla artıran yapısal defektlere sebep olarak içsel streslerin oluşumuna 

neden olabilir (223).   

Güçlü ve ark. (107), UltraSeal XT
®
 hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD)’nun 

mikrosızıntı değerlerini inceledikleri çalışmalarında, konvansiyonel olarak asitlenmiş ve su ile 

kontamine olmuş dişlerin SEM görütüsünde mine ile fissür örtücü materyal arasında geniş 

boşluklar bulunduğunu ve boya penetrasyon değerlerinde artış olduğunu, tükürük ile 

kontamine olmuş dişlerin boya penetrasyon değerlerinin ise hava ile kurutulmuş dişlerinkine 

benzer olduğunu bildirmişlerdir. Beslot-Neveu ve ark.’a (224) göre, hidrofilik fissür 

örtücünün yüzey enerjisi sudan daha düşük olduğu için, materyal fissürlerin tabanında 

bulunan su ile yer değiştiremez ve derinlere penetre olması zorlaşır. Bazı çalışmalar, 

kurutulmuş mineye uygulanan hidrofilik fissür örtücülerin, hafif nemli mineye uygulanan 

fissür örtücülerle kıyaslandığında fissürlere daha iyi penetrasyon gösterdiğini rapor 

etmişlerdir (224,225). Fissürler hava ile tamamen kurutulmuş olsa bile, fissür sisteminin 

derinliklerde fissür örtücü materyalini aktive edecek az miktarda su kalabildiği 

düşünülmektedir (104). 

Bhatia ve ark. (13),  hidrofilik ve hidrofobik fissür örtücülerin klinik başarıları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı bildirmişlerdir. Araştırmacılar, fissür 

örtücülerin başarısının, klinik uygulama aşamalarına ve materyalin kalitesine bağlı olduğunu 

belirtmişlerdir. Bhat ve ark. (226), hidrofilik esaslı bir fissür örtücünün retansiyon oranı ve 

yeni çürük oluşumu açısından konvansiyonel hidrofobik fissür örtücülerden farklı 

bulunmadığını, cam iyonomer esaslı fissür örtücüye göre ise daha yüksek retansiyon oranı 

gösterdiğini belirtmişlerdir. Ratnadiya ve ark. (195) ise retansiyon oranlarını Simonsen 

Kriterleri ile değerlendirdikleri klinik  çalışmalarında, hidrofilik esaslı fissür örtücünün 2 yıl 

sonundaki retansiyon oranınının hidrofobik esaslı fissür örtücüye göre istatistiksel olarak 

anlamlı biçimde daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (195).  
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 Çalışmamızda kullanılan fissür örtücü UltraSeal XT
®
 hydro™, yüksek oranda (%53) 

doldurucu içeren hidrofilik bir materyaldir. Viskozitesi yüksek olan materyallerin fissürlerin 

derinliklerine kolayca akamadığı ve lazerle pürüzlendirilen yüzeylere penetrasyonunun tam 

olmadığı düşünülmektedir (104). Rock ve ark. (227),  rezin esaslı doldurucusuz bir fissür 

örtücünün, dolduruculu fissür örtücüye göre anlamlı derecede daha yüksek retansiyon 

gösterdiğini rapor etmişlerdir. Bu durumun, doldurucusuz fissür örtücünün fissürlerin 

derinliklerine daha iyi penetre olmasından kaynaklanabileceğini belirtmişlerdir. Çeşitli 

çalışmalarda, lazer ile pürüzlendirilmiş yüzeylere uygulanan rezin esaslı fissür örtücülerin 

mikrosızıntı ve retansiyon değerlerinde elde edilen farklı sonuçların, farklı fissür örtücülerin 

reolojik ve fizikokimyasal özelliklerine bağlı değişkenlik gösterdiği düşünülmektedir (228). 

Günümüzde, piyasada bulunan fissür örtücülerden daha az visköz yapıda olanların lazer 

uygulanmış yüzeylere daha iyi adaptasyon göstereceği öne sürülmektedir (228).   

Restoratif materyallerin çözünürlülük derecesi klinik başarı üzerinde oldukça etkilidir. 

Yüksek çözünürlülüğü bulunan maddelerin zamanla bozulma göstermesi restorasyonun 

ömrünü kısaltmaktadır (229). Doldurucu içeriği, doldurucuların büyüklüğü, doldurucuların 

tipi ve polimerizasyon derecesi materyallerin çözünürlülüğünü etkileyen faktörlerdir. 

Uygulama esnasında hava boşluklarının kalması polimerizasyon reaksiyonunu bozmakta ve 

materyallerin çözünürlüğünü artırmaktadır (230). Su emilimi, fissür örtücülerin stabilite ve 

retansiyonunu etkileyen bir diğer faktördür. Materyallerin içinde bulunan HEMA gibi 

hidrofilik bileşikler su emilimini artırmaktadır (231).  

Görsel değerlendirme, fissür örtücülerin klinik başarılarının değerlendirilmesi için en 

sık kullanılan yöntemdir (232). Hu ve ark. (233), retansiyon derecesinin renkli fotoğraflar 

yardımıyla değerlendirilmesinin, görsel yöntem ve replika yöntemine göre daha yüksek 

doğruluk oranına sahip olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda, fissür örtücülerin retansiyonu 

görsel yöntemle değerlendirilmiş ve başlangıçta ve her kontrol seansında intra-oral fotoğraf 

kaydı alınarak klinik muayenede ölçülen değerler bilgisayar ortamında kontrol edilmiştir. 

Çürük oluşumu, sadece fissür örtücünün retansiyonuna bağlı olmamakla birlikte, oral 

hijyen alışkanlıkları, tükürüğün yapısal özellikleri, diyet, kontrol randevularına düzenli olarak 

gelme gibi faktörlerin de etkisi bulunmaktadır (234). Fissür örtücülerin kısmi retansiyon veya 

tam kayıp gösterdiği durumlarda geride kalan materyalin fissürlerin derinliklerinde kaldığı ve 

koruyucu etkisinin uzun süre devam edebileceği bildirilmiştir (235,236). Horowitz ve ark.’a 
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(237) göre, kısmi retansiyon gösteren fissür örtücülerin bulunduğu dişlerdeki çürük oranı, hiç 

fissür örtücü uygulanmamış dişlerden daha düşüktür. Mevcut çalışmada, fissür örtücü 

uygulanmış dişlerde 9 aylık takip süresi boyunca yeni çürük oluşumu gözlenmemiştir. Ayrıca, 

çalışmamızda tüm hastalar kontrol seanslarına düzenli olarak gelmiş ve  kontrol seanslarında 

kısmi retansiyonunun gözlendiği durumlarda fissür örtücüler yenilenmiştir.  

Literatürde, fissür örtücü başarısızlığı açısından en kritik zamanın uygulamadan 

sonraki 6 aylık dönem olduğunu belirtmektedir (238). Bu çalışmada, 3., 6. ve 9. aylarda 

yapılan kontrollere göre en yüksek başarısızlık tüm gruplarda 6. ayda meydana gelmiştir. Bu 

bulgu fissür örtücülerin yerleştirilmelerinden sonraki ilk 6 ay içinde kontrol edilmelerinin 

gerekliliğini ortaya koymaktadır. Ayrıca, retansiyon oranında devam eden zamanlarda görülen 

azalma, düzenli kontrollerin yapılmasının önemini göstermektedir.  

 Çalışmamızda, asit grubunda fissür örtücülerin retansiyon oranları alt çenede üst 

çeneye göre daha yüksek olarak bulunmuştur (p=0,01). Çeşitli çalışmalarda da benzer 

sonuçlar elde edilmiştir (239,240). Bazı araştırmacılar bunun nedeninin alt çenede uygulama 

esnasında direkt görüş alanının olmasına, yer çekiminin etkisiyle fissür örtücünün daha iyi 

akmasına, mandibuler dişlerin daha belirgin pit ve fissür morfolojisinin olmasına bağlı 

olabileceğini öne sürmüşlerdir (241). Ancak literatürde, alt çenedeki fissür örtücülerin anlamlı 

derecede daha başarısız olduğunu bildiren çalışmalar ve her iki çenedeki fissür örtücülerin 

retansiyon oranlarını benzer bulan çalışmalar da mevcuttur (242,243). 

 Günümüzde sıklıkla kullanılan çürükten koruyucu uygulamalar arasında en önemli 

yeri fissür örtücü materyaller almaktadır. Fissür örtücü materyallerinin mine yüzeyine 

adezyonunu sağlamak amacıyla uygulanan lazer ile pürüzlendirme teknikleri, son yıllarda 

popülerlik kazanmıştır. Lazer ile pürüzlendirme işleminin daha az zaman alıcı olması, debrisi 

daha etkili şekilde uzaklaştırması, dar fissürlere ulaşabilmesi ve minenin aside direncini 

artırması gibi çeşitli avantajları bulunmaktadır (200,205,244). Ancak bu yöntemin 

dezavantajı, mine adezyonunun sağlanabilmesi için kullanılan lazerin tipi ve uygulanan enerji 

parametreleri üzerinde henüz fikir birliğine varılmamış olunmasıdır (172,244). Bu nedenle, 

farklı tip lazerlerde doğru enerji aralığını bulmak için daha fazla klinik çalışmaya ihtiyaç 

vardır. Ayrıca, günümüzde piyasada bulunan fissür örtücüler asitlenmiş mine yüzeyine 

uygulanmak üzere üretilmiştir. Lazer ile pürüzlendirme yönteminin avantajlarından 

yararlanmak amacı ile lazer ile pürüzlendirilmiş yüzeylere özel materyallerin geliştirilmesinin  
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fissür örtücülerin başarılarını artırmada faydalı olacağı düşünülmektedir.  

 Literatürde, UltraSeal XT
®
 hydro™’nun lazer uygulanmış dişlerdeki mikrosızıntı 

değerlerini inceleyen in vitro çalışmalar (107,108) bulunmasına karşın, bu materyal ile ilgili 

klinik takipli çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda kullanılan fissür örtücünün 

tutuculuğunu ve çürük oluşumunu etkileyebilecek faktörlerin standardize edilebilmesi 

açısından farklı pürüzlendirme teknikleri, aynı hastada uygulanmıştır. Çalışmamızın kısıtlılığı 

takip süresinin 9 ay olmasıdır. Er:YAG lazer ile pürüzlendirmenin hidrofilik esaslı fissür 

örtücülerin retansiyon oranlarını ve çürük gelişimini nasıl etkilediğini belirlemek için daha 

uzun takip süreli klinik çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 Daimi birinci büyük azı dişlerine Er: YAG lazer ile pürüzlendirilerek uygulanan 

hidrofilik esaslı bir fissür örtücünün (UltraSeal XT
®

 hydro™) 9 aylık klinik başarısının 

değerlendirildiği bu çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir; 

 

1. 9 aylık takip süresi sonunda, en düşük retansiyon oranı lazer grubunda gözlenmiş olup 

(%75), retansiyon oranları gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemiştir.  

 

2. 9 aylık takip süresinin sonunda hiçbir grupta yeni çürük oluşumu gözlenmemiştir. 

 

3. Er: YAG lazer ile pürüzlendirmenin hidrofilik esaslı fissür örtücünün klinik başarısı 

üzerine etkisinin geleneksel asitleme yöntemiyle benzer bulunması sebebiyle daha pratik 

ve düşük maliyetli bir yöntem olan fosforik asit ile pürüzlendirme işleminin hidrofilik 

esaslı fissür örtücü uygulamaları için yeterli olduğu sonucuna varılmıştır. 

 

4. Fissür örtücü uygulamalarında kullanılan lazer parametrelerinin optimize edilmesi ve lazer 

uygulanmış mine yüzeylerine uygulanmak üzere yeni fissür örtücülerin geliştirilmesi için 

daha fazla in vitro ve in vivo çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

5. Kullanılan pürüzlendirme yönteminden bağımsız olarak zamanla fissür örtücü 

retansiyonunda azalma gözlenmiştir, bu sebeple fissür örtücüler uygulandıktan sonra 

düzenli aralıklarla takip edilmelidir. 
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