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1 GİRİŞ 

 

 

Günümüzde çocuk diş hekimliğinin en büyük ilgi alanlarından biri, çürük 

riskini azaltmaya yönelik koruyucu uygulamalardır. Pit ve fissür örtücü 

uygulamaları, bu tedavilerin ön sıralarında yer almaktadır ve yaklaşık 120 yıldan beri 

birçok materyal bu amaçla kullanılmaktadır. 

Daimi dişlerin sürme dönemi, hem mekanik temizliğin yetersiz kalmasından, 

hem de ağız içine süren dişin mineralizasyonunun henüz tamamlanmamasından 

dolayı, çürük oluşumu açısından en riskli dönemdir. Bu dönemde  birçok araştırmacı 

tarafından fissür örtücülerin en kısa sürede uygulanması gerektiği önerilmektedir 

ancak  nem izolasyonunun zor olduğu bu dişlerin koruyucu tedavileri için, hangi 

materyalin daha uygun olduğu hakkında çeşitli görüşler bulunmaktadır. Rezin 

içerikli fissür örtücüler, klinisyenler tarafından sıkça tercih edilmesine karşın, 

izolasyonun zor olduğu durumlarda nemi tolere edebilecek hidrofilik yapıdaki 

materyallere ihtiyaç duyulmaktadır. 

Koruyucu diş hekimliğinde kullanılmak üzere nemi tolere edebilen yeni 

materyaller piyasaya sunulmaktadır, hidrofilik rezinler ve giomerler bu amaçla 

üretilen yeni materyallerdendir. Erişilebilir kaynaklarda,  in vitro koşullarda bu fissür 

örtücülerin klinik başarısını kanıtlayan bilgiler sınırlı düzeyde olup, in vivo 

koşullarda klinik başarılarının karşılaştırıldığı bir çalışmaya  rastlanmamıştır. 

Bu çalışmada, sürmekte olan daimi birinci büyük azı dişlerine uygulanan 

giomer, hidrofilik ve hidrofobik yapıdaki rezin içerikli fissür örtücülerin klinik 

başarılarının karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışmamızın sonuçlarının klinisyenlere 

materyal seçimi konusunda yol gösterici olması ve böylece tekrarlayan koruyucu 

tedavi giderlerinin azaltılabilmesi hedeflenmektedir. 
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2 GENEL BİLGİLER 

 

 

 

2.1  Da    B r  c  B   k A   D şl r   S r     

 

Dişlerin sürmesi çene, yüz ve diş gelişimi ile ilgili fizyolo ik bir olaydır. 

Ağızda ilk süren daimi diş olan birinci büyük azı dişleri oklüzyon ve çiğneme 

fonksiyonunun temelini oluşturur. Bu dişlerin sürmesi erken çocukluk döneminin 

bitme süreci ile örtüştüğünden önemli bir gelişimsel olgudur (1). 

Daimi birinci büyük azı dişler, süt ikinci azı dişlerin gerisine doğru dental 

lamina uzantısından gelişmektedirler. Başlangıçta üst daimi büyük azı dişlerin 

oklüzal yüzleri distale doğru yönelmişken, üst çene büyüdükçe germler alveole 

doğru yükselmektedir. Alt çenede ise, daimi büyük azı dişlerin aksı meziyale 

yönlenmiştir ve çene gelişimi ile birlikte vertikal konuma gelirler (2).  

Dişlerin sürme hızının en yüksek olduğu dönem, ağız içerisinde görüldükten 

hemen sonraki süreçtir. Ancak, çiğneme, dil, dudak ve yanak kaslarının etkisiyle diş 

oklüzal düzleme yaklaştıkça sürme hızı yavaşlar ve çiğneme fonksiyonuna 

katılmasıyla iyice azalır. Dişlerin sürmeye başlamasından oklüzyona ulaşıncaya 

kadar geçen sürenin önceden tahmin edilmesi ise zordur (3). 

Daimi birinci büyük azı dişlerin sürmeye başlamasından, oklüzyona 

ulaşıncaya kadar geçen 1–1,  yıl içerisinde çürüme riskinin çok yüksek olduğu 

birçok araştırmacı tarafından gösterilmiştir (4-6). 

Dişlerin sürme zamanları, toplumların genetik özelliklerinin yanı sıra 

coğrafik farklılıklar, sosyoekonomik, cinsiyet gibi çok sayıdaki yerel veya genel 

faktörler değişebilmektedir (7). Dişlerin sürme zamanları arasında ülkeler, hatta aynı 

ülkenin belirli bölgeleri arasında farklılıklar görüldüğünden, araştırmaıcılar diş 

sürme zamanlarının toplumlar bazında belirlenmesinin daha doğru olacağını 

belirtmektedirler (8, 9). 
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Büyük azı dişler değişen dişler olmadığından, çoğu zaman ebeveynler 

tarafından süt dişi ile karıştırılmaktadır ve en sık çürüyen ve çekilen azı dişi olma 

sanşsızlığını günümüzde de korumaktadırlar (10). Aktif çürüklü süt dişlenmeden 

sonra süren daimi birinci büyük azı dişlerinin sürdükten hemen sonra, oklüzyona 

ulaşmadan önce çürümesi karyo enik enfeksiyonun daimi dişlenmeye de taşınmasına 

ve daha sonra sürecek olan daimi dişlerin de çürük riski ile karşılaşmalarına neden 

olmaktadır (11). 

Hızlı çürüyen birinci büyük azı dişlerin erken kaybı ise, okluzal bozukluklara, 

erken temaslara ve temporomandibular eklem sorunlarına yol açabilmektedir (12). 

Bu nedenle, özellikle daimi birinci büyük azı dişlerinin oklüzal yüzeylerinde görülen 

çürüklerden korunmaya yönelik çalışmalara yoğunlaşılmıştır (11, 13-15). 

 

2.2 Da    B   k A   D şl rd  Gör l   F    r Ç r kl r  

 

Oklüzal yüzeylerde çürük insidansının yüksekliği derin pit ve fissürlerin 

varlığı ile ilişkili olduğundan, bu çürükler aynı zamanda “pit ve fissür çürüğü” olarak 

da isimlendirilirler (13, 16). Daimi dişlerin çürüğe en yatkın bölgeleri daimi 1. ve 2. 

büyük azı dişlerinin pit ve fissürleri ile 1. büyük azıların bukkal ve palatinal pitleri 

olarak sıralanmaktadır (17) 

Yapılan çalışmalarda, daimi birinci ve ikinci büyük azı dişlerinin sürmesi, bir 

yıllık aralarla dört ayrı döneme ayrılmış ve daimi birinci büyük azı dişlerinin, 

sürmenin başlamasından hemen sonrasındaki dönemde çürük riskinin en yüksek 

olduğu bildirilmiştir (4). Araştırmacılar, daimi birinci büyük azı dişlerinin sürmesi 

esnasında oklüzal yüzeylerdeki plak birikimi ve çürük oluşumunun en yüksek 

düzeyde olduğunu kanıtlamışlardır. Diş sürüp oklüzyona ulaştığında çürüğün 

ilerleme hızının azalacağı ve ilerlemesinin durabileceği bildirilmektedir (11, 18). Bu 

nedenle, çocukların diş sağlığı açısından özellikle daimi birinci büyük azı dişlerinin 

sürme süreci çok önemlidir. 

Ankara’da yapılan çalışmada Çekemoğlu (200 ),   yaş grubunda daimi 

birinci büyük azı dişlerinin oklüzal yüzeylerinin  11,33’ünün;   yaş grubunda 
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 4 , ’sının; 12 yaş grubunda ise  49,09’unun çürük olduğunu belirtmiştir (18). Bu 

konudaki çalışmalar genel olarak değerlendirildiğinde, daimi birinci büyük azı 

dişlerinin oklüzal yüzeylerinin dişler sürer sürmez çürümeye başladığı ve çürük 

oranının yaşla birlikte  arttığı izlenmektedir (18, 19). 

 

2.3 S r  kt  Ola  Da    D şl r   Ç r ğ  Yatk   Ol a N d  l r  

 

Daimi azı dişlerin sürmeye başlamasından sonraki dönemde çürük riskinin en 

yüksek olduğu birçok araştırmacı tarafından öne sürülmüştür. Sürmekte olan dişlerin 

çürüğe yatkınlığı minenin yapısı, bakteri kolonizasyonu ve hastanın oral hi yen 

yetersizliği gibi birçok faktörle açıklanmıştır (11, 20). 

 

2.3.1 Olgu laş a  ş M    Yap    

 

Sürmeden hemen önce minenin hacminin   12-14’ ünü su, protein ve lipidler 

oluşturmaktadır. Henüz sürmüş, olgunlaşmamış diş minesinin sadece   0 oranında 

kalsifiye olduğu ve minenin en dış yüzeyinde mineralizasyonun tamamlanmadığı 

belirtilmiştir (21). Sürmekte olan dişlerde minenin gelişimi dişin sürmesinden sonra 

da devam etmektedir, böylece minenin kimyasal ve mikromorfolo ik yapısı zamanla 

değişmektedir. Bu dönem  minenin sürme sonrası olgunlaşma süreci’ olarak 

tanımlanmıştır (22). 

Sürme sonrası olgunlaşma dönemi; hem kimyasal hem fiziksel değişimlerin 

gerçekleştiği, oral çevreyle etkileşimin yoğun olduğu, mine yüzeyinde gerçekleşen 

dinamik bir süreçtir. Sürmeden önce, sadece doku sıvıları ile temas halindeki mine 

dokusu, dişin sürmesiyle birlikte tükürük, bakteri ve gıda artıklarından oluşan çok 

farklı bir ortam ile temasa geçer. Bu ortam henüz olgunlaşmasını tamamlamış olan 

minede çürük gelişimi açısından risk oluşturur. Minenin olgunlaşırken prizmaların 

içerisinde ve etrafında yer alan içi suyla dolu mikroboşluklara ağız sıvılarından 

mineral birikimi gerçekleşir. Bu dönemdeki değişiklikler demineralizasyon ve 
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remineralizasyon dinamiğindeki farklılıklarla şekillenir.  Minenin olgunlaşması 

esnasında  çözünürlüğünü arttırıp, çürüğe karşı direncini azaltan karbonat, 

magnezyum, sodyum gibi minerallerin büyük kısmı uzaklaşır, sürme sonrası 

olgunlaşmadan sonra mine yapısı kalsiyum ve fosfor açısından çok daha zengin bir 

hal alır (23). 

Bunun yanı sıra, mine porözitesinin sürme sonrasında azalmasıyla ilişkili 

olarak dişin sürme sonrasındaki süre ile paralel olarak elektrik direncinin de arttığı 

gösterilmiştir (24). Böylece minenin geçirgenliğinin azalması, diş minesinin çürüğe 

karşı yatkınlığının zamanla azaldığı görüşünü desteklemektedir (25). Ancak, aktif 

çürüklü bir ağızda süren daimi dişlerin olgunlaşma sürecinde, ağız ortamında 

mineralizasyonu yeterli düzeyde destekleyecek bir ortam yoksa dişler hızla 

çürümektedir (26). 

Pit ve fissürlerdeki mine kalınlığının düz yüzeylere oranla daha az olması, 

çürük gelişimini etkileyen bir diğer unsurdur. Derin ve dar fissürlerde mine 

kalınlığının göreceli olarak daha az olması (mine kalınlığı   0,2 mm) çürüğün 

minede hızla ilerleyerek kısa sürede dentine ulaşmasına yol açar. Geniş fissürlerde 

ise mine kalınlığı 1, -2 mm civarında olup, çürüğün dentine ulaşması daha uzun bir 

süre almaktadır (27). 

 

2.3.2 F    rl rd k  Bakt r  Kolo   a  o u 

 

Daimi büyük azı dişlerin sürmeye başlaması ile St. mutansların 

kolonizasyonunu kolaylaştıran yüzey alanları artmakta ve bu dönem  ikinci 

enfeksiyon penceresi’ olarak adlandırılmaktadır. Ağız içerisinde karyo enik olmayan 

sabit bir flora oluştuğu koşullarda, St. mutansların bu flora içerisine yerleşerek 

koloni oluşturabilmesinin zor olduğu kanıtlanmıştır. Bu nedenle, St. mutansların 

yerleşmesi için en ideal ortamın,  mikrobiyal kolonizasyonun henüz oluşmadığı 

temiz diş yüzeyleri olduğu bildirilmiştir (28). Bu riskli dönemde diş yüzeyleri 

korunabilirse, karyo enik olmayan mikroorganizmaların oluşturduğu olgun bir plak 

meydana gelmekte ve daha sonra St. mutansların bu flora içerisine girerek koloni 
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oluşturması çok zor olduğundan çürük riski azalmaktadır (29). 

 

2.3.3 Plak M ktar     M ka  k T    l ğ   Y t r    Ol a   

 

Daimi büyük azıların sürmeye başladığı dönem çürük gelişimi açısından en 

riskli süreçtir ve özellikle bu dönemde dişler üzerinde yoğun plak birikiminin 

bulunmaktadır. Dişlerin sürmesi esnasında oklüzal yüzeylerde bulunan plak miktarı, 

dişin çiğneme fonksiyonuna katılım derecesine göre değişmektedir. Tam olarak 

sürerek oklüzyona gelmiş olan bir dişte yutma ve çiğneme refleksleri sırasında dil, 

dudak ve yanak kaslarının yaptığı hareketler oklüzal yüzeylerdeki plak birikimini ve 

bakteri kolonizasyonunu azaltmaktadır. Sürmekte olan disler üzerindeki plak 

miktarının ve fissürlerdeki karyo enik bakterilerin sayılarının sürmüş ve oklüzyona 

ulaşmış olan dişlere oranla daha fazla olduğu çalışmalarda gösterilmiştir (11, 29, 30). 

Daimi azı dişlerinin sürmesi esnasında, çocuk ve ebeveynleri genellikle 

sürmekte olan dişlerden habersizdir (6, 14). Derin pit ve fissürlerde gıda ve bakteriler 

kolayca birikmektedir ve tükürüğün temizleyici etkisi  bu bölgelerde sınırlıdır. 

Oklüzal plandan aşağıda kalan ve sürmekte olan dişteki kapşon (operkulum) 

nedeniyle  dişlerin oklüzal yüzeyleri el becerileri sınırlı olan çocuklar tarafından, 

klasik horizontal fırçalama yöntemiyle yeterli düzeyde temizlenememektedir (11). 

İlave olarak dişlerin çiğneme fonksiyonuna doğrudan katılamaması, oklüzal 

yüzeylerin mekanik olarak temizlenme şansını azaltmaktadır (11, 23, 31). Oklüzal 

yüz çürüklerinin ilerleme hızının dişler tamamen oklüzyona ulaştığında yavaşladığı, 

hatta durduğu gösterilmiştir (11, 13, 29). 

 

2.3.4 Top kal Flor dl r   Koru uculuğu u  Y t r    Kal a   

 

Pit ve fissürlerin tabanı, temizlendikten  ve asitle pürüzlendirildikten sonra 

bile debrislerden tamamen arındırılamamaktadır. Bu nedenle, flor iyonları pit ve 

fissürlere düz yüzeyler kadar rahat ulaşamamakta ve etkinliği azalmaktadır (27). Bu 
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bölgede uzun süre temizlenmeden kalan bakteri plağı, fissürün derinliklerindeki plak 

pH’ sının sürekli olarak düşük kalmasına yol açmaktadır. Asidik pH’da floridlerin 

remineralizasyon etkisi ise zayıflamaktadır (32, 33). Bir diğer görüş de, fissürlerin 

tabanında otolize uğramadan kalan Nasmyth zarının topikal flor uygulamalarının 

etkisini önleyen bir bariyer olduğunun belirtilmesidir (34). 

Sürmeden hemen sonraki topikal flor tedavileri ile mineralizasyon 

desteklendiğinde hem mine yüzeyindeki mineral konsantrasyonu hem de florun 

koruyucu etkisi artmaktadır (35). Ortamda flor mevcutsa ağız ortamındaki mineral 

iyonları ve flor mine yapısına katılmaktadır ve karbonattan zengin hidroksiapatitin 

yerini çözünürlüğü daha az ve aside daha dirençli olan hidroksiapatit veya 

florohidroksiapatit almaktadır (21). 

 

2.3.5 S r   Ta a la   ca a Kadar G ç   S r  

 

Dişlerin ağız ortamına ilk sürdüğü andan oklüzyona gelinceye kadar geçen 

süreç ne kadar uzun olursa, çürük riski o kadar artmaktadır (4, 5).  

Çekemoğlu (200 ), Ankara’ da daimi 1. büyük azı dişinin sürmesini 

değerlendirerek daimi 1. büyük azı dişlerinin ortalama  ,82 yaşında sürmeye 

başladığını bildirmiştir.   yaş grubunda daimi 1. büyük azı dişlerinin  13.99’unun;   

yaş grubunda    , 0’inin; 8 yaş grubunda  2 .9 ’sinin ve 9 yaş grubunda 

 2,34’ünün henüz sürmekte olduğunu ve oklüzal düzlemin altında kaldığını 

saptamışlardır (18). Dişlerin sürmeye başlamasından oklüzyona geçinceye kadar 

geçen süre; sürme yolundaki engeller, genetik faktörler, cinsiyet, sürme 

doğrultusundaki bozukluklar gibi birçok nedenden etkilenebilmektedir (18, 36). Bu 

nedenle, sürme süreci konusunda araştırmacılar kesin bir görüş birliğine 

varamamıştır.  

Carvalho ve ark. (1991), sürmeyi 1 yıl olarak bildirirken, bu sürenin   -10 aya 

kadar düşebildiği de belirtilmiştir (13). Ekstrand ve ark. (2003), daimi birinci büyük 

azı dişlerinin sürmeye başlaması ve oklüzyona ulaşması için geçen sürenin 5-32 ay 

arasında değiştiğini bildirmiştir (36). 



 

 

8 

 

Ülkemizde dişlerin sürmesinden oklüzyona ulaşmalarına kadar geçen sürenin 

değerlendirildiği çalışmalarda; Çekemoğlu (200 ), daimi 1. büyük azı dişlerinin 

ortalama 9,8  yaşında oklüzyona ulaşıp çiğneme fonksiyonuna katıldığını 

belirtmiştir. Araştırmacı, daimi birinci büyük azıların sürmeye başlamasından 

oklüzyona geçinceye kadar geçen süreyi 3,02 yıl olarak bildirirken, benzer bir 

çalışmada daimi büyük azı dişlerinin sürmesinin ortalama 8 yaşında tamamlandığı ve 

oklüzyona ulaşıncaya kadar 3,1 yıl geçtiğini belirtilmiştir (18). 

 

2.4 S r  kt  Ola  D şl r   Ç r kt   Koru  a   İç   Ö  r l r 

 

2.4.1 M ka  k Plak Ko trol  

 

Diş fırçalamanın temel bir alışkanlık haline dönüşebilmesi için oral hi yen 

eğitimine çok küçük yaşlarda başlanılması gerekmektedir ve  -12 yaşları arasındaki 

çocuklarda fırçalama etkinliğinin yaşla ve fırçalama süresiyle ilişkili olarak arttığı 

bilinmektedir (27, 37). 

Sürmekte olan alt ve üst çene daimi azı dişlerin özellikle distal ve santral 

fissürlerinde yoğun plak birikimi görülmektedir.  Özellikle uzun sürme periyodu olan 

azı dişlerdeki çürükler, genellikle bu fissürlerden başlamaktadır (11). 

Çocukların dişlerinin ebeveynleri yardımı ile günde 2 kez fırçalanması ve 

mekanik plak kontrolünün sağlanmasının önemi, daimi büyük azı dişlerin sürme 

döneminde daha da artmaktadır.  Ağız sağlığı konusunda en iyi şekilde motive 

edilmiş çocuk ve ailelerin bile, sürme aşamasında olan ve oklüzal düzlemden aşağıda 

kalan büyük azı dişlerinin oklüzal yüzeylerindeki plağı klasik horizontal fırçalama 

tekniği ile etkin bir şekilde kaldıramadıkları gösterilmiştir (15). 

Sürmekte olan dişlerin mezyodistal olarak horizontal yönde değil, diş 

fırçasını dikey olarak konumlandırarak bukkolingual yönde fırçalanması ve bu 

fırçalama yöntemi konusunda yoğun eğitim verilmesi önerilmektedir (38).  

Yapılan bir çalışmada, oklüzal düzlemden aşağıda kalan dişlerdeki plağın 
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kaldırılmasında elle kullanılan klasik horizontal diş fırçalama tekniğine göre, 

elektrikli diş fırçalarının daha etkin olduğu ancak aradaki farkın anlamlı olmadığı 

kanıtlanmıştır (39). 

Diş fırçalamanın yanı sıra, daimi birinci büyük azı dişlerin meziyal yüzeyleri, 

süt ikinci azı dişler ile temasa geçtikten sonra ebeveynlerin florlu diş ipleri ile 

kontakt noktalarını temizlemesi tavsiye edilmektedir (40). 

Sürmekte olan dişlerin oklüzal yüzeyindeki plağın mekanik olarak 

kaldırılması için, özel ağız sağlığı eğitim programları düzenlenmektedir. Çocuğun ve 

ailenin eğitimi ile profesyonel diş temizliğini temel alan bir tedavi programının 

etkinliğini değerlendiren bir çalışmada, sürmekte olan daimi birinci büyük azı dişleri 

uzun süreli olarak takip edilmiştir.  Çalışmanın sonucunda hem plak miktarının hem 

de çürük değerlerinin azaldığı bildirilmiş ve bu invaziv olmayan yöntemin fissür 

örtücülerle benzer başarı gösterdiği öne sürülmüştür. Ayrıca, yöntemin fissür 

örtücülere oranla maliyetinin az olması ve daha az klinik süre gerektirmesi gibi 

avanta ları olduğu da belirtilmiştir (13, 41). Ancak, bu yaklaşımın başarılı 

olabilmesinin ebeveyn-çocuk işbirliğine bağlı olduğu da vurgulanmıştır  (13, 40). 

Sürmekte olan dişlerin oklüzal yüzeylerinin çürükten korunması amacıyla, 

mekanik temizliğin; sakız çiğneme, topikal flor uygulamaları, antimikrobiyal a anlar 

ve fissür örtücüler gibi ilave yöntemlerle desteklenmesinin gerektiği bildirilmektedir 

(14, 41, 42). 

Sakız çiğnemenin özellikle okluzal yüzeylerdeki plak ve gıda birikintilerinin 

uzaklaştırılmasında etkin bir yöntem olduğu ve mekanik temizliğe yardımcı olduğu 

bildirilmiştir (43, 44). 

Sakız çiğnemenin çürük gelişimini önleyici etkisi çok sayıda nedene bağlıdır. 

Sakız çiğnemenin oluşturduğu mekanik uyarı ile tükürük miktarının artması, sükroz 

ve glikozun neden olduğu asido initeyi ve St. mutans  sayısını azaltmakta, bikarbonat 

miktarı ve tamponlama kapasitesinin artması mineral doygunluğuna yol açarak çürük 

lezyonlarının remineralizasyonuna yardımcı olmaktadır (43, 45). 

Yapılan bir çalışmada, günde 4 kez 30 dakika süreyle çiğnenen şekersiz 

sakızın lingual ve bukkal yüzeylerdeki plak skorlarında önemli bir fark yaratmadığı 

ancak oklüzal yüzeydeki plak miktarını  44 oranında azalttığı belirtilmiştir (44). 
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Araştırmacılar tarafından günde 3-  kez   dakika süreyle çiğnenen ksilitollü 

sakızların sürmekte olan dişlerdeki çürük önleyici etkilerinin, fissür örtücülerle 

benzer bulunduğu gösterilmiştir (46). 

Sakız çiğneme yönteminin avanta larının yanı sıra, sakızların küçük yaştaki 

çocuklarda aspirasyon riski yaratması ve düzenli sakız çiğneme konusunda 

ebeveynler ve çocuklarda motivasyon sağlamanın zor olması  gibi dezavanta ları 

bulunmaktadır (37). 

 

2.4.2 Top kal Flor    A t   krob  al V r  k U gula alar  

 

Topikal flor uygulamalarının çürük önleyici etkileri, asit atakları sonucu 

oluşan demineralizasyonu inhibe ederek, remineralizasyonu destekleyip, aside 

dayanıklı floroapatit kristallerinin oluşumu ve bakteri metabolizmasının inhibe 

edilmesi ile gerçekleşmektedir (47). 

Sürmekte olan dişler ve başlangıç opak mine lezyonlarında floridlerin 

koruyucu etkisi daha fazladır. Çürüğe dirençli olgun bir diş yüzeyinde en az 1000 

ppm  flor bulunması gerekirken, yeni sürmüş bir dişin yüzey tabakasındaki flor 

konsantrasyonu sadece 800 ppm’dir. Yapılan çalışmalarda sürme sonrası olgunlaşma 

sürecini tamamlamamış olan mine yapısındaki iyon boşluklarına flor iyonlarının çok 

daha kolay girdiği ve bu nedenle sürmekte olan dişlerin topikal flor tedavilerinden 

daha çok yararlandığı bildirilmiştir (48). Floridin çürük önleyici etkisinin, sürmekte 

olan dişlerdeki etkisinin olgunlaşmış dişlerden   0 daha fazla olduğu gösterilmiştir 

(40). 

Oklüzal yüzey çürüklerinin önlenmesinde,  hem topikal flor uygulamaları 

hem de  fissür örtücülerin koruyucu etkinliklerinin olduğu bilinmektedir. Ancak, flor 

uygulamalarının fissür örtücü uygulamalarına oranla zaman tasarrufu sağlaması  ve 

daha ekonomik olması, tüm diş yüzeylerine  uygulanabilmesi, daha az teknik 

hassasiyet gerektirmesi gibi avanta ları bulunmaktadır. Topikal flor uygulamalarının 

en önemli bir diğer  avanta ı  ise sürme aşamasındaki nem izolasyonunun zor olduğu 

dişlerde uygulanabilmesidir. Flor cilaları, fissür örtücü uygulanıncaya ve dişler 
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tamamen oklüzyona ulaşıp, çocuklar yeterli ağız hi yeni alışkanlığı kazanıncaya 

kadar geçen sürede oklüzal yüzeylerin korunmasında büyük önem taşımaktadır (49). 

Tagliaferro ve ark.(2011),  -8 yaş arasındaki çürük aktivitesi yüksek ve düşük 

olan çocuklarda daimi 1. Büyük azıların oklüzal yüzeylerinde rezin modifiye cam 

iyonomer siman (RMCİS) ve flor vernik uygulamalarının etkinliğini 

karşılaştırmışlardır. 24 ay sonunda RMCİS uygulanan yüksek çürük aktiviteli 

çocuklarda çürük değerlerinde anlamlı bir azalma gözlenirken düşük çürük aktiviteli 

çocuklardaki uygulamalar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (50). 

Liu ve ark. (2012), ortalama yaşları 9.1 olan  01 çocuğun daimi büyük azı 

dişlerine randomize olarak rezin içerikli fissür örtücü, yılda 2 kez     NaF verniği 

ve yılda 1 kez  38 gümüş diamin florid solüsyonu (SDF) uygulamıştır. Her grup 

için 24 ay sonraki yeni çürük oluşumu; fissür örtücü uygulanan grupta  1. , NaF 

grubunda   2.4, SDF grubunda  2.2 ve kontrol grubunda  4.  olarak bildirilmiştir. 

Daimi büyük azı dişlerin pit ve fissürlerinin çürükten korunmasında her üç yöntemde 

başarılı bulunmuştur (51). 

Flor vernik uygulamalarının etkinliklerinin değerlendirildiği bir çalışmada,  -

11 yaşlarındaki 10  çocuğun sürmekte olan daimi birinci ve ikinci büyük azı 

dişlerine   ay boyunca flor verniği  uygulanmıştır. Kontrol grubuna göre vernik 

uygulanan grupta 3 ve   aylık kontrollerde sırasıyla   9 ve     oranında çürük 

riskinin azaldığı bildirilmiş ve araştırmacılar tarafından  yüksek çürük riski olan 

çocuklarda sürmekte olan daimi dişlere üçer aylık periyotlarla flor vernik uygulaması 

tavsiye edilmiştir (52). 

Salem ve ark. (2014) da , düşük risk grubundaki çocukların tamamen sürmüş 

dişlerinde   ’lik NaF uygulaması ile rezin içerikli fissür örtücülerin çürük 

önlemedeki etkinliklerini benzer bulmuşlardır (53). 

Oliveira ve ark (201 ) ise, sürmekte olan dişlerdeki biyofilm 

akümülasyonunun oklüzyona ulaşan dişlerden daha fazla olduğunu belirterek 

biyofilm tabakasının önlenmesinde flor  el ile diş fırçalamanın  etkinliğini 

değerlendirmişlerdir. Çalışma için uygun görülen hastalara ilk oral hi yen eğitimi 

verilerek, sürmekte olan dişleri için transversal fırçalama yöntemi  önerilmiş ve 4 

hafta süreyle  1.23’ lük APF  el ile dişler 1 dakika boyunca fırçalatılmıştır. 
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Araştırmacılar, çalışmada yürütülen koruyucu flor tedavi protokolünün, biyofilm 

tabakasının eliminasyonu ve sürmekte olan daimi azı dişlerin çürükten korunmasında 

etkili olmadığı sonucuna varmışlardır (54). 

Flor verniklerinin yanı sıra, klorheksidin içeren cilaların da St. mutans 

düzeyini düşürdüğünü ve sürmekte olan dişlerde kullanılmasının etkili olduğunu  

kanıtlayan çalışmalar bulunmaktadır (14, 42). 

Araujo ve ark. (2002), 6-8 yaşları arasındaki  0 sağlıklı çocuğun sürmekte 

olan daimi büyük azı dişlerine 3’er aylık periyotlarla    ay boyunca  1 klorheksidin 

ve  1 timol içeren antimikrobiyal bir vernik uygulamışlardır. Kontroller süresince 

St.mutans’ın baskılandığı ve 2 yıl boyunca herhangi bir yeni çürük oluşumu 

gözlenmediği bildirilmiştir (14). 

Flame ve ark. (201 ) çalışmalarında, sürmekte olan dişlerdeki biyofilm 

miktarına bağlı olarak  flor vernik ile klorheksidin/timol içerikli verniğin 2 yıl 

sonundaki çürük önleyici etkinliklerini değerlendirmişlerdir. Araştırmacılar, her iki 

grubun da  çürük önleyici etkinliklerinin yüksek ve benzer olduğunu ancak tükürük  

St.mutans sayısının klorheksidin grubunda anlamlı derecede daha düşük bulunduğu 

sonucuna varmışlardır (55).  

Oklüzal yüzey çürüklerinin engellenmesinde daimi birinci büyük azı dişlerine 

uygulanan fissür örtücülerin, flor ve antimikrobiyal vernik uygulamalarına oranla 

daha başarılı olduğu ve bu verniklerin fissür örtücülerle birlikte kullanılmasının 

koruyuculuğu arttırılabileceği kanısına varılmıştır (56). 

 

2.4.3 F    r Ört c  U gula alar  

 

2.4.3.1 F    r Ört c  E d ka  o lar  

 

Pit ve fissür örtücü endikasyonları konusunda tam bir fikir birliğine 

varılamamış fakat hasta seçimine, diş seçimine ve dişlerin sürme zamanına bağlı 

olarak incelenmesinin uygun olacağı belirtilmiştir (57). 
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2.4.3.1.1 Ha ta S ç    

 

Fissür örtücü uygulanırken hastanın yaşı, çürük aktivitesi, çürük riski ve 

genel sağlık durumu göz önünde bulundurulmalıdır. Bireyin sistemik veya topikal F 

alımı, diş fırçalama ve beslenme alışkanlığı ise fissür örtücü endikasyonunun 

konulmasında rol oynayan diğer faktörlerdir (57, 58). Tedavinin maliyeti ve tedavi 

zamanı açısından, fissür örtücünün çürük riski yüksek çocuklara uygulanmasının 

daha avanta lı olacağı düşünülmektedir. 

Akut çürük aktivitesi belirtileri taşıyan çocuklar ve gençlerin şüpheli görülen 

daimi büyük azılarının bukkal fissürleri de dahil olmak üzere tüm pit ve fissürlere 

fissür örtücü uygulanmalıdır. Süt dişlenme döneminde çürüksüz olan çocukların 

daimi birinci büyük azı dişlerine fissür örtücü uygulamasının gerekmediği, sadece 

derin fissürlerin koruyucu amaçlı örtülenmesinin ve düzenli kontrollerin yeterli 

olacağı belirtilmiştir. Ancak sistemik rahatsızlığı bulunan, fiziksel veya zihinsel 

engelli çocukların süt ve daimi dişlerinin tüm fissürlerine fissür örtücü uygulanması 

önerilmektedir (57-59).  

Daimi azı dişlerindeki çürük riskinin sürmeyi takiben 2-4 yıl devam ettiğini 

bu nedenle sürmenin üzerinden  4 yıl veya daha fazla süre geçmesine karşın çürük 

lezyonu bulunmayan dişlere fissür örtücü uygulanmasının gerek olmadığı ileri 

sürülmüştür (60). Bu görüşün  aksine, süt ve daimi dişlerin pit ve fissürlerinde her 

yaşta çürük riskinin bulunduğunu savunan araştırmacılar da bulunmaktadır. 

Dolayısıyla fissür örtücü endikasyonuna karar verilirken, her birey çürük riskine göre 

değerlendirilmelidir (27, 61). Bu doğrultuda; çocuğun herhangi bir büyük azı dişinde 

oklüzal yüzey çürüğü varsa diğer bütün büyük azı dişlerine fissür örtücü 

uygulanması, süt dişlerinde çok sayıda çürük lezyonu bulunan çocuklara daimi 

dişleri sürer sürmez fissür örtücü uygulanması ve  birinci büyük azı dişlerinde bir 

veya daha fazla okluzal yüzey çürüğü varsa, ikinci büyük azı dişlerine fissür örtücü 

uygulanması önerilmektedir. Yüksek risk grubunda bulunan ortodontik tedavi gören 

çocukların da büyük azı dişlerine fissür örtücü uygulanmasının faydalı olacağı 

belirtilmiştir (57-59).  
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2.4.3.1.2 D ş S ç    

 

Daimi büyük azı dişlerinin oklüzal yüzeylerindeki pit ve fissürlerinin şekil, 

boyut, derinlik gibi özellikleri çürük riskini etkileyen en önemli etkenlerdendir. Pit 

ve fissürlerin derinlik ve şekilleri diş tipine göre farklılık gösterebilmektedir. Geniş 

fissürlerin 70-90 derecelik açı gösterebildikleri, açının  0 dereceden küçük olduğu 

durumların ise çürüğe yatkınlığı arttırdığı belirtilmiştir. Oklüzal yüzeydeki fissürler 

morfolo ik yapılara göre V, I, K, U, Y ve ters Y olarak gruplandırılmıştır. Yapılan 

çalışmalarda, fissür örtücülerin en iyi V ve U şekilli fissürlere; en kötü ise I ve IK 

şekilli fissürlere sızdığı gözlenmiştir (62, 63).     

Holm ve ark. (1984) azı dişlerinin oklüzal yüzeylerindeki fissür morfolojisini 

sığ ve derin fissür olarak sınıflamışlardır (64). Sondun takıldığı derin pit ve fissürlere 

sahip dişler fissür örtücü uygulamasının gerekli olduğu  öncelikli dişlerdir. Derin ve 

dar fissürlerin tükürüğün temizleyici etkisinden az yararlanabilmesi, besin artığı ve 

bakterilerin daha fazla birikmesi, fırçalamanın bu bölgelerde etkinliğinin az olması 

ve fissür tabanının mine-dentin sınırına daha yakın olması, sığ fissürlerde mine 

kalınlığı 1, –2 mm iken, dar ve derin fissürlerde bu kalınlığın 0,2 mm’ye kadar 

düşmesi gibi etkenlerle okluzal yüzeylerin çürüğe yatkınlığı açıklanabilir. Buna 

karşın geniş ve kolaylıkla temizlenebilen pit ve fissürlere ise fissür örtücü 

uygulanmasının gerekmediği bildirilmektedir (59, 65, 66). 

Pit ve fissürler, aproksimal restorasyonun sınırları içerisindeyse fissür örtücü 

uygulanmasına gerek yoktur. Aproksimal yüzeydeki çürük lezyonuna konservatif 

preparasyon uygulandığı koşullarda ise oklüzal yüzeye fissür örtücü uygulanmalıdır 

(65, 66). 

Yapılan klinik çalışmalarda, fissür örtücülerin, çürük lezyonu bulunan pit ve 

fissürlere uygulanması ile fissürlerdeki mikroorganizma sayısının azaldığı ve 

çürüğün ilerlemesinin durduğu,  hatta sağlam kalan örtücü altında çürüğün gerilediği 

belirtilmiştir (67). Klinik olarak fissür örtücünün tam olarak kaybedildiği koşullarda 

bile minede gömülü kalan örtücü uzantılarının çürüğe karşı koruma sağladığı 
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bildirilmektedir. Bu nedenle, fissürlerde başlangıç çürük lezyonu bulunan dişlere de 

fissür örtücü uygulanabileceği; ancak klinik değerlendirmelerle çürüğün sınırları 

konusunda emin olunamadığı koşullarda bite-wing radyografi alınmasının gerektiği 

belirtilmektedir (58). 

Fissürlerdeki çürük lezyonu mine ile sınırlı ise, fissür örtücü uygulandıktan 

sonra düzenli aralıklarla klinik ve radyografik kontrollerin yapılması gerekmektedir. 

Çürük lezyonunun minede sınırlı olduğundan emin olunamadığı koşullarda ise; 

fissürlerdeki renkleşmiş bölgelerin bir frez yardımıyla uzaklaştırılmasından sonra 

uygulanması yani invaziv teknik fissür örtücü uygulaması gerekmektedir (58, 68).  

Çürük lezyonları üzerine uygulanan fissür örtücülerin etkinliklerini 

değerlendirildiği bir meta analiz çalışmasında; fissür örtücülerin, dentin çürüğünün 

ilerlemesini, kavitasyon oluşmamış lezyonlarda  83; kavitasyon oluşmuş 

lezyonlarda ise %6  oranında engellediği bildirilmiştir (69). Ancak başlangıç çürük 

lezyonları üzerine uygulanan örtücülerde çürük yalnızca tutuculuğun tam olarak 

sağlanabildiği koşullarda ilerlememektedir. Bu nedenle, çürük sınırlarının belirsiz 

olduğu dişlere uygulanan örtücülerin tam tutuculuk gösterip göstermediklerinin 

düzenli aralıklarla kontrol edilmesi gerekmektedir (27, 66). Çürük lezyonu bulunan 

fissürlerde, çürük sınırlarının genellikle demineralize dentin ve mineyle çevrili 

olmasının yüzeylerin adeziv özelliklerini azalttığı ve çürük lezyonu bulunan 

fissürlere uygulanan fissür örtücülerin mikrosızıntısının, sağlam fissürlere oranla 

daha fazla olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, kavitasyon bulunan fissürlerde mevcut 

biyofilm tabakasının fissür örtücünün adaptasyonunu engelleyebileceği ileri 

sürülmektedir (70). Oklüzal yüzeydeki çürük lezyonlarının fissür örtücü 

endikasyonuna etkisi değerlendirilirken, mine çürükleri kesin olarak teşhis 

edilemediğinden araştırmacılar varlığından şüphe edilen durumlarda  ikilemde 

kalınıyorsa örtücüyü uygulayınız’ prensibini savunmaktadır (57).  
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2.4.3.2 F    r Ört c  Olarak Kulla  la  Mat r all r 

 

Azı dişlerin oklüzal yüzeylerindeki pit ve fissürlerin uygun materyalle 

kapatılması durumunda, bu bölgede gelişmesi muhtemel çürüklerin önlenebileceği 

fikri, ilk olarak 18. yüzyıl başlarında Hunter tarafından ileri sürülmüştür (59).  

Pit ve fissür çürüklerinden korunmaya yönelik ilk tedavi yaklaşımı ise, 189  

yılında Wilson tarafından fissürlerin siman ile örtülmesiyle başlamıştır.
 
Daha sonra 

1923 yılında Hyatt’ın sağlam fissürleri aşındırıp, gümüş alaşımı ile restore etmesi 

esasına dayanan  profilaktik odontomi’ tekniği
 
ve Bodecker’in 1929 yılında sadece 

fissürlerin aşındırılarak düzleştirildiği  fissür eradikasyon tekniği’ gündeme gelmiştir 

(59). 

Gore, 1939’da, bir nitrosellüloz solüsyonu ile, Klein ve Knutson, 1942’de, 

amonyumlu gümüş nitrat ile fissürleri doldurmayı düşünmüşlerdir (71). Daha sonra, 

çinko klorür ile mine lamellerindeki organik maddeyi çökeltip, potasyum 

ferrosiyanür ile erimez hale dönüştürülmesi önerilmiştir (59). 

 

2.4.3.2.1 Siyanoakrilatlar 

 

Asitle pürüzlendirmenin mine üzerindeki etkilerine dair ilk çalışmalar 19  ’te 

Buonocore tarafından yapılmış olup, 19   yılında siyanoakrilat kullanılarak, 

asitlenmiş oklüzal yüzeylerin örtülmesiyle fissür örtücülerin modern anlamda ilk 

klinik uygulamaları başlamıştır (72, 73).  

Siyanoakrilatlar, deri ve mukozada oluşturdukları toksik etki ve ağız 

sıvılarında çözülmeye uğramaları gibi olumsuz özellikleri nedeniyle fissür örtücü 

olarak uzun süre popüler kalamamıştır (59, 74).  
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2.4.3.2.2 Pol  r ta  T r  l r     Pol karbok  lat Siman 

 

Poliüretan türevleri ve polikarboksilat siman fissür örtücü olarak kullanılmış 

fakat fissür detaylarına nüfuz edemeyecek kadar akışkanlıklarının düşük olması ve 

aşınma dirençlerinin de yeterli olmaması gibi nedenlerle kullanımları sınırlı kalmıştır 

(65, 74). 

 

2.4.3.2.3 R     İç r kl  F    r Ört c l r 

 

Çok sayıda rezin materyal üzerinde yapılan deneylerden sonra 1960’ların 

sonlarında restoratif işlemlere oldukça elverişli olan Bis-GMA (bis-phenol A glycidyl 

methacrylate) rezinleri geliştirilmiştir. ADA (American Dental Association) 

tarafından 1983 tarihinde Bis-GMA rezinlerin fissür örtücü olarak kullanımına onay 

verilmiştir ve Bis-GMA rezinlerin minenin asitlenmesini takiben güçlü bir şekilde 

mineye tutunduğu ve fissür detaylarına çok iyi nüfuz edebildikleri bulunmuştur (27).
 

Günümüzde rezin esaslı fissür örtücüler, polimerizasyon çeşitlerine, 

doldurucu içeriklerine, renklerine ve flor içeriklerine göre sınıflandırılmaktadırlar 

(75, 76). 

 

2.4.3.2.3.1 R  kl r    Gör  R     İç r kl  F    r Ört c l r 

 

Rezin içerikli fissür örtücüler şeffaf, opak ve renkli olarak piyasaya 

sürülmüştür (75). Renkli ve opak olanların, kontrollerinin kolay olması, uygulama 

esnasında hava kabarcıklarının görülebilmesi, aileler tarafından farkedilebilmesi ve 

koruyucu uygulamalar için motivasyonu arttırması gibi avanta ları bildirilmiştir (77). 

Bunun yanı sıra şeffaf olanlarda ise, sekonder çürük gelişiminin kontrolünün kolay 

olduğu belirtilmiştir. Farklı avanta larının yanı sıra, renklerine göre farklı olan fissür 

örtücülerin klinik başarılarının benzer olduğu konusunda görüş birliğine varılmıştır 

(75, 78). 
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2.4.3.2.3.2 Doldurucu Ora lar  a Gör  R     İç r kl  F    r Ört c l r 

 

Doldurucu oranlarına göre fissür örtücüler; dolduruculu, yarı dolduruculu ve 

doldurucusuz olarak sınıflandırılırlar (76). Fissür örtücü olarak kullanılan rezinlerin 

çoğu doldurucu partikülleri içermemektedir. Ancak, polimerizasyon büzülmesinin 

azaltılması ve aşınma direncinin artırılması amacıyla fissür örtücülere doldurucu 

olarak kuartz, cam ve porselen gibi maddelerin ilave edilmesi gündeme gelmiştir.  

Farklı doldurucu oranlarına sahip fissür örtücülerin akışkanlıkları farklı 

olduğundan, mine yüzeyindeki pörözitelere sızma ve bağlanma güçleri 

değişmektedir. Araştırmacılar tarafından, fissür örtücülerin içerdikleri 

doldurucuların, fissür ayrıntılarına daha iyi penetre olması ve kırılma dayanımının da 

yeterli olabilmesi için ağırlıkça  30–   oranında olması gerektiği belirtilmiştir (58). 

Dolduruculu fissür örtücülerin fissürlere penetrasyonu ve retansiyonunun 

doldurucusuz rezinlere benzer olduğu  (79), ancak  doldurucusuz fissür örtücülerin 

aşınmaya karşı dirençleri ve makaslama bağlanma dayanımlarının zayıf olduğu da 

rapor edilmiştir (75). 

 

2.4.3.2.3.3 Pol   r  a  o  Ş k ll r    Gör  R     İç r kl  F    r Ört c l r 

 

Polimerizasyon şekillerine göre rezin içerikli fissür örtücüler birinci, ikinci ve 

üçüncü  enerasyon olarak sınıflandırılmaktadır. 

Birinci  enerasyon fissür örtücülerin sertleşmesi 320 nm dalga boyunda 

ultraviyole (UV) ışıkla gerçekleşmektedir. UV ışığın, retina için zararlı olması ve 

dalga boyundaki düzensizliklerin materyalin tutuculuğunu olumsuz etkilemesi 

nedeniyle kullanımından kısa sürede vazgeçilmiştir (80). 

İkinci  enerasyonda otopolimerizan fissür örtücüler yer almaktadır. Bu tip 

fissür örtücüler iki komponentten oluşmaktadır. Birinci komponentte Bis-GMA ve 

başlatıcı olarak benzoil peroksit, ikinci komponentte ise Bis-GMA ve    ’lik 
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organik amin hızlandırıcı yer almaktadır ve karıştırma işlemi sonucunda ısı açığa 

çıkmaktadır. Birinci ve ikinci  enerasyon fissür örtücülerin tutuculukları 

karşılaştırıldığında, ikinci  enerasyon fissür örtücülerin daha başarılı olduğu 

bildirilmiştir (81). 

Üçüncü  enerasyon fissür örtücüler ise görünür ışıkla polimerize olan fissür 

örtücülerdir. Rezin monomerin içerisine görünür ışıkta polimerizasyonun 

başlamasını sağlayacak hassasiyete sahip kamforokinon gibi diketon başlatıcılar 

ilave edilerek üretilen fissür örtücülerdir. 480 nm dalga boyunda görünür mavi ışık 

ile polimerize olurlar (27).  

Görünür ışıkla polimerizasyon sağlanmasında farklı ışık kaynakları 

kullanılmaktadır. En yaygın kullanılanları; halo en ve LED ışık (Light Emitting 

Diode -ışık yayan diyotlar) kaynaklarıdır. Bunların dışında plazma ark, QTH (quartz, 

tungsten, halojen) ve lazer ışık kaynaklarından da yararlanılmaktadır (82).  

Otopolimerizan fissür örtücülerin görünür ışıkla polimerize olanlara göre 

klinik başarılarının farklı olmadığı bildirilmiş olsa da, görünür ışıkla polimerize olan 

fissür örtücülerin otopolimerizan fissür örtücülere göre, çalışma zamanının fazla 

olması, manüplasyon kolaylığı, viskozitesinin sabit kalarak mine yüzeyine daha 

homo en yayılabilmesi gibi avanta larının olduğu bildirilmiştir (75, 81).  

 

2.4.3.2.3.4 Flor İç r kl r    Gör  R     İç r kl  F    r Ört c l r 

 

Fissür örtücülerin çürük önleyici ve remineralizasyon özelliklerinin 

arttırılması için flor iki farklı şekilde  rezin içerikli fissür örtücülere eklenmektedir.  

Birinci yöntem, florid tuzlarının  polimerize olmamış rezine ilave edilmesi, ikincisi 

ise organik bir flor bileşiğinin rezinin yapısına kimyasal olarak bağlanması sonucu 

iyon değişimi reaksiyonu ile florun açığa çıkmasıdır (75).  

Flor içerikli fissür örtücülerden flor salınımının ilk 24 saatte arttığı, 2. günden 

itibaren flor seviyesinin aniden düştüğü ve yavaşça salınımın devam ettiği 

belirtilmiştir. Ancak, cam iyonomerlere kıyasla bu flor salınımın son derece düşük 

olduğu gözlenmiştir (83) 
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Fissür örtücülere flor ilave edilmesinin retansiyonu etkilemediği, florlu ve 

florsuz fissür örtücülerin retansiyonlarının benzer olduğu bildirilmiştir (75). 

Araştırmacılar, fissür örtücülere flor eklenmesinin çürük önleme açısından avanta  

sağlamadığını sadece pazarlama açısından faydalı olduğu ortak görüşüne 

varmışlardır (75, 84, 85). 

 

2.4.3.2.3.5 H drof l k Yap dak  R     E a l  F    r Ört c l r 

 

Nemle kontamine olma riski bulunan sürme dönemindeki dişlerde rezin esaslı 

fissür örtücülerden yararlanabilmek amacıyla yapılarında Bis-GMA bulunduran 

geleneksel hidrofobik rezin esaslı fissür örtücülerin yerine, yapılarında Bis-GMA ve 

bisfenol-A gibi hidrofobik monomerler bulundurmayan, hidrofilik fissür örtücüler 

üretilmiştir. Son yıllarda geliştirilmeye çalışılan bu materyallerin bir kısmında 

hidrofobik matriks, di-, tri-, ve multifonksiyonel akrilik monomerler gibi hidrofilik 

komponentlerle desteklenmiştir. Bu yapı yalnızca nemi tolere etmekle kalmayıp aynı 

zamanda monomerin suyla karıştırılabilirliğini de arttırmaktadır (86). 

İn vitro çalışmalarda araştırmacılar, nemle kontamine mine yüzeyine 

uygulanan hidrofilik rezin içerikli fissür örtücülerin mikrosızıntı değerinin diğer 

rezin içerikli fissür örtücülere oranla daha az olduğunu bildirmişler ve bu sonucu 

materyalin düşük viskozitesiyle ilişkilendirmişlerdir. Bunun yanı sıra geleneksel 

rezin örtücülere oranla daha uzun rezin tagler görüldüğü, penetrasyonlarının daha 

fazla olduğu ve iyi mar inal adaptasyon gösterdikleri bildirilmiştir. Ancak, in vitro 

koşullarda üstün bulunan bu materyallerin, klinik çalışmalardaki başarısının 

değişkenlik gösterdiği görülmüştür (87, 88). 

Yapılan longitudinal klinik bir çalışmada 4-  yıllık takip sonucunda hidrofilik 

rezin örtücünün retansiyon oranı,  90 olarak bulunmuş, fissür örtücü uygulanan 334 

dişten sadece 32’sinde kayıp olduğu bildirilmiştir (86).  

Yeni sürmüş daimi birinci büyük azı dişlere uygulanan dört farklı fissür 

örtücünün karşılaştırıldığı bir diğer klinik çalışmada, 12 ay sonunda hidrofilik 

yapıdaki rezin örtücünün nemli mine yüzeylerine tutuculuğu, diğer rezin içerikli 
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fissür örtücülerle benzer, cam iyonomer içerikli örtücülere göre ise daha üstün 

bulunmuştur ( 80.4). Hidrofilik yapıdaki rezin içerikli fissür örtücünün çürük 

önleyici etkisinin, geleneksel rezin içerikli fissür örtücülere eşdeğer olduğu 

bildirilmiştir (89). 

Ratnaditya ve ark. (201 ), geleneksel rezin içerikli Delton FS ile hidrofilik 

rezin içerikli Embrace Wetbond’ un klinik başarısını karşılaştırdıkları çalışmalarında 

2 yıllık takip sonucunda, retansiyon oranlarını sırasıyla  4 .3 ve    .9 olarak 

bulmuşlardır. Her iki grup için alt çenedeki retansiyon değeri, üst çeneye göre daha 

yüksek bulunurken, Embrace Wetbond’un üst çenedeki dişlerde retansiyonunun, 

Delton FS grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (90). 

Hidrofilik rezin örtücülerin klinik başarısının yüksek olduğunu bildiren bu 

çalışmaların aksine; Bhati ve ark. (2012) tarafından yapılan çalışmada Embrace 

Wetbond’un retansiyon oranı %23.5 olarak (91),  Schlueter ve ark. (2013)’ ın 

çalışmalarında ise bu oran  2  olarak bulunmuştur (92). 

Bu sonuçlarla paralel olarak, neme toleransının yüksek olduğu öne sürülen 

cam karbomerler ile hidrofilik rezin örtücülerin 2 yıllık klinik sonuçlarını 

karşılaştıran bir çalışmada; Embrace Wetbond’un 24 aylık retansiyon oranı  14.21 

olarak bulunmuş, gruplar arasında retansiyon oranları ve çürük oluşumu açısından 

anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (93). 

Hidrofilik rezinlerin hidrofobik olanlara oranla klinik başarılarının düşük 

bulunması farklı nedenlerle açıklanmıştır. Araştırmacılardan bazıları materyalin 

klinik başarısızlığını, mar inal bütünlüğün zayıf olmasına bağlamışlardır. Nemli mine 

yüzeyindeki artık suyun derin ve dar fissürlerin tabanında yarattığı sıvı akımının, 

yüzey gerilimini arttırmasından dolayı mine yüzeyinin ıslanabilirliğinin ve 

penetrasyonunun azaldığını belirtmişlerdir (57, 94). 

İn vitro çalışmalarda klinik başarısızlık,  hidrofilik rezin örtücü materyalin 

hem tükürük hem de nemle kontamine ortamlarda mineye bağlanma yeteneğinin çok 

düşük olması ile açıklanmıştır (95, 96). Araştırmacılardan bazıları ise materyalin 

mineye bağlanma yeteneğinin zayıf olmasını, hidrofilik yapıdaki fissür örtücülerin 

uygulanması esnasında nem dengesinin sağlanmasının zor olmasıyla 
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ilişkilendirmişler, hem kuru ortamın hem de aşırı nemin örtücünün bağlanma 

kalitesini azaltacağını savunmuşlardır (92, 96). 

Mevcut çalışmalar incelendiğinde, hidrofilik rezin örtücülerin hidrofobik 

rezin örtücülere alternatif olarak gösterilebilmeleri için daha çok çalışmaya ihtiyaç 

olduğu kanısına varılmıştır (92, 93, 95, 96). 

 

2.4.3.2.4 Ca  İ o o  r İç r kl  F    r Ört c l r 

 

Cam iyonomerlerin minenin asitlenmesine gerek duyulmaksızın mine ve 

dentine kimyasal adezyonla bağlanabilmesi, uygulama süresini kısalttığından 

özellikle küçük yaştaki çocuklarda büyük avanta  oluşturmaktadır (75, 97, 98). Diş 

dokularıyla biyouyumluluğu, flor salınımı yapması çocuk diş hekimliğinde 

kullanımının artmasına neden olmuştur (99).  

Cam iyonomerlerin akışkanlıklarının düşük olması, film kalınlıklarının az 

olması, ağız ısısında uzun süre çalışma olanağı sağlamaları, asitlere karşı dayanıklı 

olmaları, sıkışma özellikleri ve gerilme dirençlerinin yüksek olması, ısısal genleşme 

katsayılarının diş sert dokularıyla uyum içinde olması, pulpa ile iyi bir biyolo ik 

uyum sağlamaları gibi olumlu özellikleri bulunmaktadır (100, 101).  

Cam iyonomerlerin flor salınımı ilk 24 saatte çok yüksektir (burst effect  

patlama etkisi), 48 saat sonra hızla düşüş gösterir ve daha sonra sabit ve düşük bir 

seviyede devam etmektedir (102, 103).  

Cam iyonomer içerikli fissür örtücülerin tükürükle kontamine dişlerdeki 

mikrosızıntısı, rezin içerikli fissür örtücülerden daha azdır. Cam iyonomerlerin 

yapısında su bulunması ve karboksil grubu ile mine dokusunun kalsiyum iyonu 

arasındaki kimyasal etkileşimin, nem kontaminasyonunundan çok az etkilenmesi bu 

sonucu açıklamaktadır (104). 

Tükürükle kontaminasyondan cam iyonomerler daha az etkilenmesine 

rağmen, makaslama bağlanma dayanımı açısından incelendiğinde, florlu ve florsuz 

rezin içerikli fissür örtücülerden daha başarısız bulunmuştur. Cam iyonomer içerikli 
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fissür örtücülerin uygulanmasından önce fosforik asit yerine daha az asidik olan 

poliakrilik asit kullanılmasının bu sonuca neden olduğu düşünülmüştür (105).  

Cam iyonomer içerikli fissür örtücülerin retansiyon kaybının fazla olması ve 

sık yenilenmesi kullanımını sınırlasa da (75), fissürlerin derinliklerinde kalan 

örtücülerin çürüğe karşı etkinliklerinin devam ettiği gösterilmiştir (106). 

Taiffour ve ark. (2003) çalışmalarında, çürük riski yüksek çocukların henüz 

sürmekte olan daimi birinci büyük azı dişlerinde cam iyonomer içerikli fissür 

örtücülerin (Fu i I )  çürük önleyici etkilerini değerlendirmişlerdir. En az bir daimi 

birinci büyük azı dişi sürmemiş  -  yaşlarında 83  çocuğun henüz sürmüş ya da 

sürmekte olan 1, 2 ya da 3 daimi birinci büyük azı dişine fissür örtücü 

uygulanmışlardır. Çalışmanın sonunda 2. ve 3. yıllardaki değerlendirmelerde fissür 

örtücülerin 2/3’ünde kayıp olduğu;  . yılın sonunda  10,3’ünde tam veya parsiyel 

tutuculuk görüldüğü rapor edilmiştir. Dentin lezyonlarının oluşma riskinin, fissür 

örtücü uygulanan gruba oranla fissür örtücü uygulanmamış grupta,  yıl sonra 2,1 kat 

daha fazla olduğu bildirilmiştir. Araştırmacılar, çürük riski yüksek olan çocukların 

henüz sürmekte olan daimi birinci büyük azı dişlerinin doldurucu oranı yüksek olan 

cam iyonomer içerikli fissür örtücüler ile örtülmesinin etkili koruyucu bir yaklaşım 

olacağını belirtmişlerdir (6). Rezin içerikli fissür örtücüler ile yüksek dolduruculu 

cam iyonomer içerikli fissür örtücülerin karşılaştırıldığı benzer bir çalışmada, bu 

sonucu desteklemiştir (107). 

Cam iyonomerlerin aşınma direnci, dayanıklılık, tutuculuk, renk stabilitesi 

gibi mekanik ve fiziksel özelliklerinin yetersiz olmasının yanı sıra ağız ortamındaki 

çözünürlüğünün fazla olması klinik başarılarını sınırlamaktadır (6, 108, 109). Ancak,  

nemle kontaminasyon durumunda cam iyonomer içerikli fissür örtücüler rezin 

içeirkli fissür örtücüler kadar etkilenmediğinden, tükürükle kontamine mine 

yüzeylerinde klinik başarıları daha yüksektir (104, 107). Bu nedenle cam iyonomer 

içerikli fissür örtücülerin nem kontaminasyon riski olan henüz sürmekte olan dişlerde 

 geçici bir fissür örtücü olarak’ sadece sürme süresince kullanılması önerilmektedir 

(58, 85, 108). Çocuğun yaşının büyüyüp nem izolasyonunun sağlanabildiği 

koşullarda ise cam iyonomer içerikli fissür örtücülerin rezin esaslı fissür örtücülerle 

değiştirilmesinin gerektiği belirtilmektedir (6, 75). 
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Bununla birlikte bir metaanaliz çalışması sonucunda, cam iyonomer içerikli 

fissür örtücüler ile rezin fissür örtücülerin her ikisinin de çürük önleyici özellikleri 

olmasına karşın birbirlerine üstünlüklerini kanıtlayan yeterli kanıtın bulunmadığı, bu 

nedenle her iki materyalin klinik kullanımı konusunda fark bulunmadığı kararına 

varılmıştır (110). 

 

2.4.3.2.5 R     Mod f    Ca  İ o o  r İç r kl  F    r Ört c l r 

 

Rezin modifiye cam iyonomerler (RMCİS), geleneksel cam iyonomer 

simanların fiziksel özelliklerini güçlendirebilmek için yapısına rezin ilave edilmesi 

ve sertleştirme mekanizmalarının değiştirilmesi ile oluşturulmuş, biyouyumlu olduğu 

belirtilen hibrit iyonomerlerdendir (111).  

RMCİS içerikli fissür örtücülerin başlangıç flor salınımlarının geleneksel cam 

iyonomerlere oranla daha az; rezin, kompomer ve giomer içerikli fissür örtücülere 

göre ise daha fazla olduğu bildirilmiştir (112, 113).  

Mine ve dentine hem kimyasal hem de mikromekanik yolla bağlanan RMCİS 

içerikli materyallerin klinik başarıları değerlendirildiğinde, retansiyonlarının 

geleneksel cam iyonomerlere göre daha iyi ancak genel olarak düşük olduğu kanısına 

varılmıştır (114-116).  

Bu sonucu destekleyen bağlanma dayanımının değerlendirildiği bir 

çalışmada, RMCİS ve geleneksel cam iyonomer içerikli fissür örtücülerin, rezin 

içerikli fissür örtücülere kıyasla bağlanma dayanımlarının daha düşük olduğu ve bu 

başarısızlığın daha çok koheziv tipte kopma şeklinde görüldüğü tespit edilmiştir 

(114). 

RMCİS ve rezin içerikli içerikli fissür örtücüleri karşılaştırıldığı klinik bir 

çalışmada, 3 yıl sonunda fissür örtücülerin tam retansiyon gösterme oranları sırasıyla 

   .1 ve   91.1; yeni çürük oluşumunu ise  20.1 ve  8.9 olarak bildirilmiştir. 

Araştırmacılar, RMCİS içerikli fissür örtücülerin  sürmekte olan dişlerde geçici 

fissür örtücü materyali olarak kullanılabileceği ancak rezin içerikli fissür örtücülere 

alternatif olamayacağı sonucuna varmışlardır (115).   
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2.4.3.2.6 Ko po  r (Pol a  t Mod f    Ko po  t R    ) İç r kl  F    r 

Ört c l r 

 

Anhidrik asit monomer içerisinde bulunan cam dolduruculardan oluşan 

kompomerler, kompozitlerin estetik özelliklerini ve cam iyonomerlerin dişe kimyasal 

olarak bağlanabilme özelliklerini yansıtmaktadırlar. Kompomerler, cam iyonomerler 

ile karşılaştırıldığında mine ve dentine adezyonunun daha iyi, ancak okluzal aşınma 

dirençlerinin daha düşük olduğu bildirilmiştir (117).         

Kompomerlerin flor salınımının, geleneksel cam iyonomerler ve rezin 

modifiye cam iyonomerlerden daha düşük, ormoser ve rezinlere göre ise daha yüksek 

olduğu bildirilmiştir. Flor salınımları sayesinde çürük oluşturma potansiyellerinin az 

olduğu belirtilmiştir (117-120). 

Kompomerler ile rezin içerikli fissür örtücülerin karşılaştırıldığı çalışmalarda 

retansiyon  sonuçları değişkenlik göstermektedir. Kompomerlerin rezin içerikli fissür 

örtücülerden daha başarılı olduğunu belirten çalışmaların yanı sıra (118, 121), 

rezinler ile benzer retansiyon oranları gösterdiğini bildiren araştırmacılar da 

bulunmaktadır  (58). 

Kompomerlerin başarısının, sürmesini tamamlamamış daimi dişlerde 

değerlendirildiği çalışmada, kompomerlerin başarısının rezin esaslı fissür örtücüden 

daha düşük olduğu gözlenmiştir (122). 

Fissür örtücülerin in vitro sitotoksisitelerinin değerlendirildiği bir çalışmada 

ise kompomer içerikli bir fissür örtücünün fibroblastlar üzerine sitotoksisitesi, cam 

iyonomer ve rezin içerikli fissür örtücülerden anlamlı derecede daha fazla 

bulunmuştur (123). 

 

2.4.3.2.7 Or o  r İç r kl  F    r Ört c l r 

 

Son zamanlarda piyasaya sürülen organik modifikasyonlu seramikler olan 
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ormoserlerin, aşınma dirençlerinin yüksek, mine ve dentine adezyonlarının iyi, kenar 

sızıntısı ve polimerizasyon büzülmesinin az, biyouyumlu ve rahat kondanse 

edilebilen bir materyal olduğu öne sürülmüştür (124).  

Yadav ve ark. (2012) süt dişlerindeki farklı restoratif materyallerin 

mikrosızıntılarını değerlendirdikleri çalışmalarında, ormoserlerin mikrosızıntısını 

rezin modifiye cam iyonomerlere benzer bulurken, giomerlerden ise belirgin şekilde 

daha az mikrosızıntıya yol açtığını bildirmişlerdir (125).  

Bu çalışmayla paralel bir başka çalışmada, ormoser içerikli fissür örtücünün 

klinik başarısının kompomerlere göre daha üstün, rezin ve rezin modifiye cam 

iyonomerlerle ise benzer olduğu belirtilmiştir (120). 

Ormoserlerin cam iyonomerlerle karşılaştırıldığı bir çalışmada ise, retansiyon 

ve mar inal kenar uyumları açısından her iki materyal arasında anlamlı bir fark 

bulunmazken, cam iyonomerlerin çürük önleyici etkilerinin ormoserlerden daha 

üstün olduğu görülmüştür (126). 

Yeni bir materyal olan ormoserlerin uzun dönem klinik çalışmalarının ise, 

yeterli olmadığı görülmüştür. 

 

2.4.3.2.8 G o  r İç r kl  F    r Ört c l r 

 

Giomerler, yeni üretilmiş hibrit kompozit materyallerden olup içerisinde 

önceden tepkimeye girmiş cam iyonomer partikülleri (PRG) bulunmaktadır. Bu 

materyalde kompozitlerin ve cam iyonomerlerin kimyası birleştirilmekte ve her iki 

materyalin olumlu yönleri kombine edilmeye çalışılmaktadır. Flor-alümina silikat 

cam, cam iyonomer matriks yapısını oluşturabilmek için poliasit ile önceden 

reaksiyona girmekte sonra üretan rezin içerisine katılmaktadır (127, 128). 

Sadece yüzeyi önceden reaksiyona girmiş cam iyonomer partikül içeren 

giomerler (S-PRG) daha çok kompozit endikasyonlarında kullanılırken; tamamen 

önceden reaksiyona girmiş cam iyonomer partikül içeren giomerler (F-PRG) ise daha 

çok fazla kuvvet gelmeyen bölgelerdeki restoratif materyal olarak, fissür örtücü ve 

dentin bağlayıcı sistem olarak kullanılmaktadırlar. F-PRG grubu materyaller 
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sertleşme sonrasında fazlaca su emmektedir. Bu durum klinikte olumsuz sorunlara 

neden olabildiğinden kullanım alanları daralmış ve daha çok bağlayıcı sistem olarak 

uygulama alanı bulmuşlardır (129).     

Giomerlerin estetik özellikleri, kolay cilalanabilmeleri ve kompozit rezinler 

kadar dirençli olmaları gibi avanta ları olduğu öne sürülmüştür (127). Giomerlerin 

fiziksel  özellikleri ve cam iyonomerlere benzer uzun süreli florid salınımı göz önüne 

alındığında çocuk diş hekimliği için uygun bir materyal olduğu öne sürülmüştür 

(130). Diş macunları, pit ve fissür örtücüler, kompozitler ve protez kaide 

materyallerinde kullanılabilmektedirler.   

Giomerlerin flor salınımı ve depolama özellikleri bulunmaktadır (127). PRG 

doldurucular, önceden tepkimeye girmiş hidro elden ligand değişimi sonucu hızlı flor 

salınımını teşvik ederler (130). Birçok araştırmacı tarafından uzun dönem flor 

salınımlarının geleneksel ve rezin modifiye cam iyonomer materyallere oranla daha 

düşük, kompomerlere ve flor içerikli rezinlere göre ise daha yüksek olduğu 

belirtilmiştir. Geleneksel cam iyonomerlerdeki ilk 24 saatte yükselen başlangıç flor 

salınımı özelliklerinin (burst effect)  giomerlerde olmadığı, ancak yeniden flor 

salınım oranının fazla olduğu bildirilmiştir (113, 131, 132). 

Yeniden flor salınımının araştırıldığı çalışmalarda ise, dişlerin  00 ppm flor 

içeren diş macunu ile günde 2 kere fırçalanmasının, günde 1 kere fırçalanması ve 2 0 

ppm florlu gargara kullanılmasına oranla daha etkili olduğu gösterilmiştir (133). 

Dionysopoulos ve ark. (201 ) in vitro çalışmalarında, rezin (Teethmate F-1, Fissürit 

F), geleneksel cam iyonomer (FX-II) ve giomer (Beautisealant) içerikli materyallerin 

flor salınımı ve reşar  edilebilme özelliklerini karşılaştırmışlardır. Çalışmanın 

sonucunda 28 günde materyallerin toplam flor salınımına göre sıralaması; F -II 

>Teethmate >Fissürit F>Beautiselant olarak;   dakika   0.0 ’lik NaF solüsyonu 

uygulandıktan sonra yeniden flor salınımına göre sıralama ise F  II > Teethmate > 

Beautiselant > Fissürit F olarak bulunmuştur. Değerlendirmeler sonucu, geleneksel 

cam iyonomerlerin anlamlı derecede flor salınımının daha yüksek olduğu ancak NaF 

uygulamasından 1 gün sonraki en yüksek flor salınımının ise giomer grubunda 

görüldüğü ifade edilmiştir. Benzer çalışmaların da bu sonucu desteklediği 

görülmüştür (113). 

S-PRG partikülleri içeren materyallerin florun yanı sıra birçok iyon salınımı 
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yaptığı (Al, B, Na, Si, Sr) ve iyon salınımı sayesinde minedeki demineralizasyonun 

önlediği, remineralizasyon ve bioaktivasyon sağladığı da bildirilmiştir. İçeriğindeki 

flor ve silikat salınımı apatit formasyonunu arttırarak remineralizasyona yardımcı 

olmaktadır. Alüminyum materyale karşı oluşabilecek hipersensitivite reaksiyonlarını 

baskılamaktadır ve bor, kemik formasyonunun ve mineralizasyonunun teşvik 

edilmesini sağlamaktadır. Stronsiyum ise hidroksiapatiti stronsiyumapatite 

dönüştürerek dişin asit ataklara karşı direncini arttırmaktadır (134-136).  

Materyallerin çürük önleyici etkinlikleri asidik ortamdaki tamponlama 

yetenekleriyle doğru orantılı bulunmuştur. Giomer (Beautisealant), rezin (Teethmate 

F-1) ve cam iyonomer (Fu i III) içerikli fissür örtücülerin tamponlama ve 

demineralizasyonu önleme kabiliyetlerinin değerlendirildiği çalışmalarda, laktik asit 

solüsyonu içerisinde kalsiyum iyonu konsantrasyonu, rezin grubunda daha yüksek 

bulunmuştur. Giomer ve cam iyonomer içerikli fissür örtücülerin ise nötralizasyon 

sağladığı ve 24 saatten daha az bir vakitte pH değerlerini 4’den  ’ya yükselterek, 

demineralizasyonu önlediği gözlenmiştir (137, 138). 

Giomerlerin antibakteriyel özellikleri birçok araştırmacı tarafından 

incelenmiştir. Yapılan bir çalışmada, S-PRG içerikli rezin bloklara tükürük 

içerisindeki albüminin daha fazla yapıştığı, çürük başlangıcının ilk basamağı sayılan 

bakteri adezyonunun, S-PRG içerikli materyallerde daha az olduğu belirtilmiştir. 

Materyalin
 
St. mutans üzerine bakterisidal etkisi bulunmadığı ancak bakterinin 

giomerlere adezyonunun daha az olduğu bildirilmiş (139), S-PRG partiküllerinin 

polimikrobiyal biyofilm formasyonunu baskıladığı gösterilmiştir (140). Ayrıca, C. 

albicans ’a ve ağız kokusuna karşı etkili olduğunu da bildiren çalışmalarda mevcuttur 

(140, 141). Giomer, kompomer ve rezin modifiye cam iyonomerlerin antimikrobiyal 

etkinliklerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, S.mutans’a karşı en yüksek inhibitör 

alan oluşumu rezin modifiye cam iyonomer grubunda bulunmuş, onu sırasıyla 

giomerler ve kompomerler takip etmiştir (142).  

Farklı profilaktik yöntemler uygulanan  giomer ve kompozit materyallere 

bakteriyel adezyonun değerlendirildiği bir çalışmada, bakteriyel adezyonun 

giomerlerde daha az olduğu, yüzey hazırlama yöntemleri içerisinde en yüksek 

bakteriyel adezyonun ise air-abrazyon grubunda görüldüğü ifade edilmiştir. Aynı 
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çalışmada giomerlerin yüzey pürüzlükleri de değerlendirilmiş,  yüzey 

pürüzlülüğünün air-abrazyon grubunda, pomza-fırça ve  pomza-lastik grubuna göre  

daha fazla arttığı bildirilmiştir (127).  

Araştırmacılar, polisa  yapılmış giomerlerin yüzey pürüzlülüğü 0.2 

mikrometreden fazla bulmuşlar, bu değerin bakteriyel adezyon için uygun bir sınır 

olduğunu ifade etmişlerdir (143).  

Giomerlerin yüzey pürüzlülüğü ve sertliği pH değişiminden etkilenmektedir. 

Yüzey pürüzlülüklerinin  cam iyonomer içerikli materyallerden ve RMCİS’den daha 

az, kompozitlerden ise daha fazla olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir (144, 145) 

Ancak,  giomerlerin mikromekanik özelliklerinin rezin materyallere göre daha iyi 

olduğunu gösteren çalışmalar olduğu da göz önünde bulundurulmalıdır (146). 

Çiğneme kuvvetleri altında, dental materyallerin daimi deformasyonunun 

önlenebilmesi için yüksek esneme kuvveti istenmektedir. Giomerlerin esneme 

kuvveti, diğer hibrit mikrodolduruculu kompozitlere oranla daha fazla bulunmuştur 

(147). Bu sonucu destekleyen bir diğer çalışmada, Bis-GMA içerikli materyallerin, 

TEGDMA ve UDMA içerikli materyallere göre daha sert olduğu ve giomerlerin Bis-

GMA içermediklerinden dolayı streslere karşı daha dayanıklı olduğu da bildirilmiştir 

(148). 

Giomerlerin klinik uygulamalarda başarılı sonuçlar gösterdiği birçok 

araştırmacı tarafından bildirilmiştir. Gordan ve ark. (2007) tarafından Sınıf 1 ve Sınıf 

2 kavitelerde bir self-etch bonding sistemi ile kullanılan  giomer içerikli restoratif 

materyalin 8 yıl sonundaki klinik özellikleri başarılı bulunmuştur (149).  

Yapılan bir çalışmada, giomerlerin 2 yıl sonunda farklı kavite tiplerindeki 

klinik etkinliklerini değerlendirmiş, akışkan yapıdaki giomer materyalin kavite 

tipinden bağımsız olarak başarılı olduğu ve yüksek çürük riski bulunan çocuklarda 

süt ve daimi dişlerin restorasyonunda  rezin içerikli materyallere alternatif 

olabileceği görüşü bildirilmiştir (150).  

Jyothi ve ark. (2011), Sınıf V kavitelerde giomerlerin retansiyonunun 

RMCİS’e eşit olduğunu ve dişlerde yüzey renklenmesi, kenar renklenmesi veya 

hassasiyet görülmediğini bildirmişlerdir. Giomerlerin yüzey özellikleri de 

RMCİS’den daha iyi bulunmuştur (151). 
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Giomerlerin klinik başarısını değerlendiren uzun süreli bir çalışmada ise, 

daimi dişlere giomer içerikli materyal uygulanmış, 13 yıl sonunda 41 adet 

restorasyonun 2 ’i kabul edilebilir olarak değerlendirilmiş ve giomerlerin arka grup 

dişlerde uzun dönemde başarılı sonuçlar gösterdiği sonucuna varılmıştır (152). 

Şengül ve Gürbüz (201 ),  -  yaşındaki 41 çocuğun süt dişlerine 

uyguladıkları giomerin retansiyonunu  89 olarak bildirmiş ve uzun sağkalım 

açısından giomerleri,  kompozit, rmcis ve kompomerlerden daha üstün bulmuşlardır. 

Giomerlerin başarısını, doldurucu partikül büyüklüğüne ve flor salınımına 

bağlamışlardır (153). 

Klinik başarıda önemli bir gösterge olan mikrosızıntının incelendiği 

çalışmalarda, sonuçlar değişkenlik göstermektedir. Yapılan çalışmalarda, giomerlerin 

mikrosızıntısının ormoser ve kompomerlerden daha çok, rezin modifiye cam 

iyonomerlerden ise daha az olduğu öne sürülmüştür (125). Giomerlerde kompozitlere 

oranla mine yüzeyinde daha az mikrosızıntı gözlendiğini gösteren çalışmaların yanı 

sıra, giomer içerikli fissür örtücü ile rezin içerikli fissür örtücünün mikrosızıntısının 

benzer olduğunu belirten çalışmalarda bulunmaktadır (154, 155).   

Farklı viskozitedeki giomer içerikli restoratif materyallerin karşılaştırıldığı bir 

diğer çalışmada, 3 yıl sonunda akışkan yapıdaki materyalin daha iyi klinik etkinlik 

gösterdiği görülmüştür (156). 

Giomerlerin dezavanta larından biri renklenmelerinin fazla olmasıdır. 

Yapılan bir çalışmada, giomerlerin renklenmesi kompomerlerden az RMCİS’den ise 

yüksek bulunmuştur (157). Araştırmacılar bu sonucu, materyallerin asit-baz 

reaksiyon mekanizmalarındaki farklılık ile açıklamışlardır Ayrıca, renklenmenin 

fazla olması materyalin termal genleşmesinin fazla, su emiliminin yüksek olması ile 

de ilişkili bulunmuştur  (154, 158).  

Giomerlerin sitotoksisitesini değerlendiren çalışmalarda ise, insan fibroblast 

hücreleri üzerine  sitotoksik etkilerinin olmadığı ancak diğer biyolo ik özelliklerinin 

belirlenebilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu sonucuna varılmıştır (159). 

Süt ve daimi dişlerde restoratif dolgu materyali olarak başarılı sonuçlar 

sergileyen giomerlerin fissür örtücü olarak kullanımlarını değerlendiren in vitro 
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çalışmalar sınırlı sayıdadır (150, 152), klinik başarılarının incelendiği in vivo bir 

çalışmaya ise erişilebilir kaynaklarda rastlanmamıştır. 

 

2.4.3.3 F    r Ört c  Başar    l k N d  l r  

 

2.4.3.3.1 Ha ta a Bağl  Faktörl r 

 

Küçük yaştaki hastalarda yaşanan kooperasyon problemi, fissür örtücü 

uygularken birçok aşamada başarıyı olumsuz yönde etkilemektedir. Oral hi yenin 

kötü olması ve ebeveynlerin bu konuda bilinçsiz olması da yapılan koruyucu 

uygulamaların etkinliklerini azaltmaktadır (76, 160). 

 

2.4.3.3.2 D ş   Morfolo  k Ö  ll kl r    Bağl  Faktörl r 

 

Pit ve fissürlerin karmaşık morfolo isi fissür örtücülerin başarısını önemli 

derecede etkilemektedir. Derin pit ve fissürlere materyalin sızması daha zorken, U ve 

V şeklindeki fissürlere materyalin daha iyi penetre olduğu bilinmektedir (62, 63). 

 

2.4.3.3.3 D ş   Ağ   İç  d k  Ko u u a Bağl  Faktörl r 

 

Üst çenede tükürük izolasyonunun zor olmasının yanı sıra sürmenin erken 

aşamalarında, üst çenedeki dişler üzerine gelen oklüzal streslerin alt çeneye oranla 

daha fazla olmasının üst çeneye uygulanan fissür örtücülerin başarısızlığına zemin 

hazırladığı belirtilmektedir (76, 161). 
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2.4.3.3.4 Mat r al  Bağl  Faktörl r 

 

Fissür örtücülerin uzun dönem başarıları tutuculuklarıyla doğru orantılıdır 

(57). Kullanılan örtücü materyalinin viskozitesinin artması pit ve fissürlere daha zor 

penetre olmasına ve tutuculuğunun azalmasına neden olabilir. Bu nedenle fissür 

örtücü materyali olarak düşük vizkoziteli ürünler tercih edilmelidir (87).  

Fissür örtücü materyalinin yüzey gerilimi, polimerizasyon büzülmesi, termal 

genleşme katsayısı da başarısını etkilemektedir (62). Kullanılan örtücünün oklüzal 

kuvvetlere karşı aşınma direncinin düşük olması, fissür örtücünün başarısını olumsuz 

etkileyen bir diğer unsurdur (162). 

 

2.4.3.3.5 A  tl      Bağl  Faktörl r 

 

Sürmekte olan ve henüz sürmüş diş yüzeylerinde ve fissürlerin derinliklerinde 

bulunan aprizmatik mine tabakası asitleme işlemi sonrasında morfolo ik farklılıkların 

ortaya çıkmasına ve fissür örtücülerin bağlanacağı yüzey alanının azalmasına neden 

olur (163). Asitlemeden önce mine yüzeyini hazırlama işlemlerinin yetersiz 

yapılması veya asitle pürüzlendirilen mine yüzeyinin tükürük ve nem ile kontamine 

olması da fissür örtücülerin mineye bağlanmasını olumsuz yönde etkilemektedir (63, 

66, 160). 

 

2.4.3.3.6 D ş Y      Ha  rla a İşl  l r    Bağl  Faktörl r 

 

Plak ve debrislerden arındırılmayan diş yüzeyine fissür örtücü uygulanması 

örtücünün tutuculuğunu ve penetrasyonunu olumsuz yönde etkiler (75, 164). Bu 

nedenle fissür örtücüler uygulanmadan önce diş yüzeylerinin kıl fırça,  3’lük 

hidro en peroksit, air polishing ve/veya air abrazyon gibi yöntemlerle temizlenmesi 

önerilmektedir (165). 



 

 

33 

 

 

2.4.3.3.7 N   Ko ta   a  o u a Bağl  Faktörl r 

 

Fissür örtücülerin uygulanması esnasında hem küçük yaştaki hastaların uyum 

problemi hem de sürmekte olan dişlerdeki operkulum varlığı tükürük izolasyonunun 

sağlanmasını zorlaştırmaktadır (76, 160). Nem kontrolünü sağlayabilmek için rubber 

dam kullanılması önerilse de çocuklarda uygulanmasının zor olması,anestezi 

gerektirebilmesi, sürmekte olan dişlerde yerleştirilmesi sırasında yaşanan zorluklar 

ve maliyeti yükseltmesi kullanımını sınırlamaktadır (165). Pamuk tamponlarla 

yapılan izolasyonda ise pamuk ruloların özellikle çocuk hastada yutkunma ve dil 

hareketleri ile kolaylıkla oynayabilmesi ve tamponların değiştirilmeleri sırasında 

nem ve tükürük kontaminasyonunun engellenememesi diş yüzeyinin kolaylıkla 

kontamine olmasına yol açmaktadır. Bu nedenle pamuk rulo ile izolasyonda 

yardımcı personele ihtiyaç duyulmaktadır (76, 77). 

Günümüzde rezin içerikli fissür örtücüler en başarılı görülen ve en sık tercih 

edilen materyaller olsalar da teknik hassasiyet gerektirmesi uygulama aşamalarını 

zorlaştırarak klinik başarılarını azaltmaktadır (5, 14, 57). 

Fissür örtücülerin başarısızlığında asitlenmiş mine yüzeyinin tükürük ve nem 

ile kontaminasyonu önemli bir rol oynamaktadır. Tükürük ve nem kontaminasyonu, 

fissür örtücülerin mine yüzeyine retansiyonunu ve bağlanma dayanımını azaltmakta, 

mikrosızıntıyı arttırarak klinik başarıyı önemli derecede düşürmektedir.  

Tükürükle kontaminasyonunun asitlenmiş mine yüzeyindeki 

mikropörozitelerin çoğunu tıkadığı ve mekanik adezyondan sorumlu olan rezin 

uzantılarının sayısını azaltıp, boylarını kısaltarak fissür örtücünün mikromekanik 

tutuculuğunu zayıflattığı bildirilmiştir (166). 

Asitlenmiş mine yüzeyinin 1 saniye (sn) veya daha fazla tükürük ile 

kontaminasyonu sonucu, tükürükteki proteinlerin ozmotik kurala göre porlar arasına 

nüfuz ettiği ve mikropörozitelerin organik bir tabaka ile kaplandığı gözlenmiştir. 

Asitlenmiş mine yüzeyinde açığa çıkan kalsiyum ve fosfat iyonları ile pelikıl 

arasındaki elektrostatik etkileşim sonucu, tabakanın mine yüzeyine sıkıca yapıştığı 
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ve yıkama ile uzaklaştırılamadığı belirtilmiştir. Kontamine olmuş yüzeylerin  tekrar 

yıkanıp, kurutulup, asitlenmesi önerilse de yeniden asitleme işleminin yüzey 

özellliklerini değiştirdiği ve başarılarının kontamine olmayan gruptan daha düşük 

olduğu da vurgulanmıştır (166, 167).  

Tükürük ve nem kontaminasyonun fissür örtücülerin mikrosızıntısını 

arttırdığı ve bağlanma dayanımını azalttığı birçok çalışmada gösterilmiştir (104, 

168). 

Nemli yüzeye uygulanan fissür örtücülerin bağlanma dayanımları, hava ile 

kurutularak, yıkanarak veya yeniden asitlenerek uygulanan fissür örtücülere göre 

daha düşüktür. Araştırmacılar bu sonucu, nemli yüzeylerde ıslanabilirliğin 

olmamasına bağlamışlardır. Tükürükle kontaminasyon sonucu, mine yüzeyi ile 

materyal arasındaki interfasiyal alanda bağlantının zayıfladığı ve bu düşük bağlanma 

dayanımının adeziv tipteki kırıklarla doğru orantılı olduğu bildirilmiştir (105, 166). 

Tükürükle kontaminasyon riskinin ortadan kaldırılabilmesi için rezin esaslı 

fissür örtücü uygulamalarının dişler sürene kadar ertelenmesi önerilse de, dişlerin 

oklüzal yüzeylerinin sürmeyi takip eden ilk 3 yıl içerisinde çürüme riskinin yüksek 

olması fissür örtücülerin dişlerin sürmesi tamamlandıktan sonra uygulanmasını 

anlamsız kılmaktadır (42, 160). Bu nedenle nem kontrolünün zor olduğu koşullarda, 

rezin örtücülerle flor verniklerinin fissürlere uygulanması ve ideal bir izolasyon 

sağlanabilene kadar fissür örtücülerin 3-  ay aralarla takip edilmesinin gerektiği 

bildirilmektedir. 

İzolasyon sağlanamadığı için erken kaybedilen fissür örtücüler, tedavi 

maliyetinin artmasına ve hasta konforunun azalmasına yol açtığından  klinisyenleri 

yeni  materyal arayışlarına sürüklemiştir. Fissür örtücü materyallerin nem 

toleranslarının ve teknik hassasiyetlerinin azaltılabilmesi için, fissür örtücü altında 

dehidratasyon a anlarının veya hidrofilik bonding materyalinin uygulanması 

önerilmiştir. Ancak, tükürük ve nem kontaminasyonu varlığında başarılı bulunan bu 

materyallerin, tedavi süresini ve uygulama basamaklarını arttırdığı düşünülmektedir 

(57, 58).  

Koruyucu diş hekimliğinde kullanılmak üzere, nemi tolere edebilen yeni 

materyaller piyasaya sunulmaktadır. Hidrofilik rezin içerikli fissür örtücüler ve 
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giomer içerikli fissür örtücülerin, izolasyonunun sağlanamadığı durumlarda başarılı 

sonuçlar sergilediği öne sürülmüştür. Ancak, geliştirilen yeni materyallerin 

avanta larının yanı sıra, birtakım dezavanta ları da beraberinde getirdiği görülmüştür.  

Dolayısıyla, tükürük ve nem ile kontaminasyon riskinin yüksek olduğu dişlerde, 

geleneksel rezin içerikli materyallere alternatif olarak gösterilebilmeleri için daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.  
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3 GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1 Etik Kurul O a   

 

Çalışmanın etik kurul onayı, Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’ndan alınmıştır (07.05.2014 tarih ve 75 

sayılı karar) (Ek 1).  

 

3.2 Çal ş a a Dah l Ed l   B r  l r   S ç    

 

Çalışmanın başlangıcında çalışmanın güç değeri  9  belirlenerek örneklem 

sayısı her grup için  2 çocuk olarak bulunmuştur. Çalışmanın uzun takip süresi göz 

önüne alındığında çalışma dışı kalabilecek çocuk sayısı düşünülerek örneklem sayısı 

%25 arttırılmıştır. Çalışma için, kliniğimize başvuran, yaşları  -8 arasında değişen 

çocuklar, klinik şartlarda muayene edilmiş, bilgileri formlara kaydedilmiştir. 

Çalışmaya; 

 Herhangi bir sistemik problemi bulunmayan,  

 Frankl Davranış Skalası’na (169) göre 3 ve 4 skoruna sahip, 

 Diş sıkma ve/veya gıcırdatma alışkanlığı olmayan,  

 Ortodontik anomali nedeniyle kapanış problemi olmayan, 

 Fissür örtücü uygulanacak dişin yanındaki süt ikinci azı dişi ağzında 

mevcut olan, 

 Ağzında en az bir adet sürmekte olan, gelişimsel defekti olmayan, 

çürüksüz daimi birinci büyük azı dişe sahip olan çocuklar dahil 

edilmiştir.  

Çocukların demografik özelliklerinin, gelir seviyelerinin,  mevcut çürük 

durumlarının, oral hi yen ve beslenme alışkanlıklarının belirlenebilmesi için anket 
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formları hazırlanmış, bu formlar doldurulmak üzere ebeveynlere verilmiştir (Ek 2). 

Bu veriler ve klinik değerlendirmeler eşliğinde çocukların çürük risk grupları 

belirlenmiştir (170). 

Gelir seviyeleri, hane halkı sayısına göre, Türkiye İstatistik Kurumu’nun 

çalışmanın yapıldığı tarihteki açlık ve yoksulluk sınırları esas alınarak yapılmıştır.  

Çalışmaya dahil olma kriterlerine sahip çocukların ebeveynlerine, araştırma 

hakkında bilgi verilip, gönüllü olanlara  bilgilendirilmiş onam formu’ imzalatılmıştır. 

Çalışmaya belirlenen kriterlere uygun 200 çocuk (10  kız, 9  erkek) hasta 

dahil edilmiştir. Çalışma popülasyonuna ait 2  hasta, klinik gözlemlerin 

tekrarlanabilirliğini ölçmek amacıyla 10 gün içinde tekrar değerlendirilmiştir. 

Çocukların başlangıç oral hi yen durumlarını değerlendirmek için Silness ve 

Löe’ nin gingival indeksi (171)  ve plak indeksi (172) ile basitleştirilmiş oral hi yen 

indeksi sınıflandırması kullanılmıştır (173). Çocukların plak miktarı görsel muayene 

ve Tri Plaque ID Gel
®
(GC, Corporation, Tokyo, Japan) kullanılarak 

değerlendirilmiştir (11) (Resim 1). 
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                        Resim 1. Plak Boyama A anı ile Plak Miktarının Belirlenmesi 

 

 Çocukların mevcut çürük durumu, yaşları göz önüne alınarak dfs indeksi 

(çürük ve dolgulu dişlerin yüzey sayısı) ile hesaplanmış, süt dişi çekimleri veya 

kayıpları indekslere dahil edilmemiştir. Tedavi ihtiyacı olan dişler restore edilmiştir. 

Başlangıçta ve kontrol seanslarında, çocuklara oral hi yen eğitimi verilmiş, 

ebeveynler bilgilendirilmiştir.  

 

3.3 D şl r   S r   Safhalar     Belirlenmesi 

 

Daimi birinci büyük azı dişlerinin sürme safhalarının belirlenmesinde 

Carvalho ve ark. (1989)’nın kriterleri esas alınmıştır (11). Bu kriterlere göre diş 

sürmesi   ayrı safhada (S) değerlendirilmiştir (Tablo 1). Belirlenen kriterlere göre 

sürme safhası S3 ve S4 olan dişler çalışmaya dahil edilmiştir.  
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Tablo 1. Dişlerin Sürme Safhalarını Belirleme Kriterleri  

S1 Diş ağızda sürmemiş 

S2 Dişin oklüzal yüzeyi kısmen gözüküyor 

S3 Dişin oklüzal yüzeyi tamamen sürmüş fakat dişin labial yüzeyinin 

yarısından fazlası dişeti ile örtülü 

S4 Dişin oklüzal yüzeyi tamamen sürmüş fakat dişin labial yüzeyinin 

yarısından azı dişeti ile örtülü 

S5 Diş oklüzyonda ve kronun tamamı sürmüş. 

 

 

Çalışmaya dahil edilen çocukların  83 adet (3 8 adet alt çene, 32  adet üst 

çene) daimi birinci büyük azı dişi, çalışma için belirlenen kriterlere uygun 

bulunmuştur. Farklı fissür örtücüler ağızda olacak şekilde 3 farklı fissür örtücü, dişler 

arasında gelişigüzel olarak dağıtılmıştır. 

 

3.4 F    r Ört c  Olarak Kulla  la  Mat r all r  

 

Çalışmada giomer içerikli (Beautisealant
®
), hidrofilik yapıdaki rezin içerikli 

(Embrace Wetbond
®
) ve geleneksel hidrofobik yapıdaki rezin içerikli (Fissürit F

®
) üç 

farklı fissür örtücü kullanılmıştır (Tablo 2, Resim 2). 

 

 

 

 

 



 

 

40 

 

 

Tablo 2. Çalışmada Kullanılan Fissür Örtücüler ve Yüzey Hazırlama A anları 

Esas    

İç r k 

F    r  Ört c  Ür t c  F r a İç r k 

Giomer BeautiSealant
®
 

Shofu, Kyoto, 

Japan 

S-PRG partikülleri, fluoroboroaluminosilikat  

cam , silika, UDMA, TEGDMA 

BeautiSealant Primer
®
: Aseton, distile su, 

karboksil asit monomerleri, fosforik asit 

monomerleri 

Hidrofobik 

rezin 
F    r t F

®
 

Voco, Cuxhaven, 

Germany 

Bis-GMA diüretan dimetakrilat, 

benzotriazolderivat , %1.3 NaF, %9.5 

silikondioksit 

Hidrofilik 

rezin 
Embrace 

WetBond
®
 

Pulpdent 

Corporation, 

Watertown, 

Massechutset, ABD 

Alifatik diüretan dimetakrilat, bis-

metakriloetil fosfat, HEMA, trimetilpropan 

trimetakrilat, su, %3 NaF, silisyum dioksit 

(SiO2) 

Fosforik asit 
RD Series 

Panora 200 

Asit Jel
®
 

Imıcryl, Konya, 

Türkiye 
%37 fosforik asit 

 

Resim 2. Çalışmada Kullanılan Fissür Örtücüler ve Yüzey Hazırlama A anları 
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3.4.1 F    r Ört c  U gula a Aşa alar  

 

Fissür örtücü uygulanmadan önce diş yüzeylerindeki plak ve debrisler, kıl 

fırça / su yardımıyla temizlenmiştir. Dişler, rulo pamuk ve tükürük emici yardımıyla 

izole edilip, kurutulmuştur. Üretici firmaların talimatlarına göre fissür örtücüler 

uygulanmıştır. 

 

3.4.1.1 BeautiSealant Uygulama Aşa alar  

Pit ve fissür yüzeylerine aplikatör yardımıyla   sn süreyle Beautisealant-

Primer  uygulanmış, hafifçe kurutulmuştur. Özel şırıngası ile uygulanan 

Beautisealant, bir sond yardımıyla pit ve fissürlere dağıtılarak, LED ışık cihazı (T 

LED, Sternweber, 700nm) ile 20 sn süreyle polimerize edilmiştir.  

 

3.4.1.2 Embrace Wetbond U gula a Aşa alar  

 

Pit ve fissür yüzeylerine 20 sn süre ile  3 ’ lik fosforik asit uygulanmıştır. 

Diş yüzeyi yıkandıktan sonra hafifçe kurutulmuş, mine yüzeyinde hafif nemli parlak 

bir görünüm elde edilmiştir. Özel şırıngası ile uygulanan Embrace WetBond, bir 

sond yardımıyla pit ve fissürlere dağıtılarak LED ışık cihazı ile 20 sn süreyle 

polimerize edilmiştir.  

 

3.4.1.3 F    r t F U gula a Aşa alar  

 

Pit ve fissür yüzeylerine 20 sn süre ile  3 ’ lik fosforik asit uygulanmıştır. 

Diş yüzeyi yıkandıktan sonra diş yüzeyi iyice kurutulmuş, mine yüzeyinde 
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tebeşirimsi beyaz bir görünüm elde edilmiştir. Özel şırıngası ile uygulanan Fissürit F 

bir sond yardımıyla pit ve fissürlere dağıtılarak LED ışık cihazı ile 20 sn süreyle 

polimerize edilmiştir.  

 

Fissür örtücülerin polimerizasyonundan sonra artık monomerlerin elimine 

edilebilmesi için diş yüzeyleri ıslak pamuk ile silinmiştir. Isırtma kağıdı yardımıyla 

oklüzal temaslar kontrol edilerek, bitirme frezleriyle uyumlama yapılmıştır. 

 

3.5 Klinik D ğ rl  d r  l r 

 

Çalışmaya dahil edilen hastalar, kendi içinde kalibre olmuş aynı araştırmacı 

tarafından 3’er aylık periyotlarla 18 ay boyunca takip edilmiştir. Araştırmacı her 

kontrol seansındaki verileri, önceki verileri göremediği yeni formlara kaydetmiştir 

(Çift körleme). Çalışmanın sonunda tüm veriler tek bir formda düzenlenmiştir. 

Kontrol seanslarında;  

1. Daimi birinci büyük azı dişlerin sürme safhalarının değişimi, 

2. Fissür örtücülerin Modifiye Simonsen Kriterleri (1991)’ne göre 

retansiyon kaybı ve yeni çürük oluşumu (Tablo 3) (77), 

3.  Retansiyon kayıplarının lokalizasyonları (distal, mesial, 

bukkal/palatinal, distal-mesial, distal- bukkal/palatinal, mesial- bukkal/palatinal ve 

tam kayıp),  

4. Feigal ve ark. (2000)’nın kriterlerine göre kenar bütünlüğü (Tablo 4) 

ve kenar  renklenmesi (Tablo 5) (168) 

değerlendirilmiştir. 
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Tablo 3. Modifiye Simonsen Kriterleri    

    Skor 0: Fissür örtücü tamamen ağızda ve yeni çürük oluşumu yok. 

    Skor 1: Fissür örtücünün parsiyel kaybı var, yeni çürük oluşumu yok. 

    Skor 2: Fissür örtücünün parsiyel kaybı ve yeni çürük oluşumu var. 

    Skor 3: Fissür örtücü tamamen kaybedilmiş, yeni çürük oluşumu yok. 

    Skor 4: Fissür örtücü tamamen kaybedilmiş ve yeni çürük oluşumu var. 

 

Tablo 4. Kenar Bütünlüğü Değerlendirme Kriterleri  

0 Fissür örtücü ile diş yüzeyi bütünlük içerisinde ve sond ile ayırt edilemiyor 

1 Fissür örtücülerin kenarı sond ile ayırt edilebiliyor 

2 Fissür örtücü kenarı boyunca aralanma ve santral fossaya ulaşan derin çatlaklar mevcut 

 

Tablo 5. Kenar Renklenmesi Değerlendirme Kriterleri  

0 Fissür örtücü-diş arasında renk değişikliği yok 

1 Sadece bir bölgede renk değişikliği 

2 Birçok bölgede renk değişikliği 

3 Sızıntı varlığını gösteren şiddetli renk değişikliği 
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İ tat  t k  l D ğ rl  d r  l r 

İstatistik analizler SPSS Version 23.0 (Statistical Package for Social Science) 

(Chicago, IL, 201 ) yazılım paket programı kullanılarak yapılmıştır. 

Araştırmacının iki kez ölçülen gözlemlerinin uyumluluğu Cohen’in Kappa 

katsayısına göre retansiyon kaybı ve sürme safhaları için ayrı ayrı 

değerlendirilmiştir.  

Çalışmada demografik bilgiler sayı ve yüzde olarak tablo haline getirilmiştir. 

Başlangıç dfs değerlerinin cinsiyete göre karşılaştırılmasında,  t testi’ kullanılmış, 

veriler testten önce √dfs+⅜ transformasyonuna tabi tutulmuştur. Çürük risk 

gruplarının cinsiyete bağlı olup olmadığının belirlenmesinde  Ki kare testi’ (p 0,0 ) 

yapılmıştır.  

Plak indeksi, gingival indeks ve basitleştirilmiş oral hi yen indekslerinden elde 

edilen verilerin cinsiyete göre karşılaştırılmasında, parametrik testlerin ön şartlarını 

sağlamadığı için  Mann-Whitney U testi’ kullanılmıştır. 

Dişlerin sürme seviyeleri dikkate alınarak, aylara göre fissür örtücü 

materyallerin retansiyon kaybı, yeni çürük oluşumu, retansiyon kaybının 

lokalizasyonu, kenar renklenmesi ve kenar bütünlüğü için veriler  Çapraz Tablo’ 

haline getirilmiş,  Ki kare testi’ ile bağımsızlığın önem kontrolü  yapılmıştır 

(p<0,05). Daha sonra  z oran testi’ ile veriler ikişerli karşılaştırılmıştır (p<0,05). 

Beklenen değeri  ’ten küçük olan hücre sayısı,  20’nin üstünde ise; sonuçlar 

 Pearson ki-kare’ yerine  Likelihood ratio ki-kare’ ile yorumlanmıştır. 
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4 BULGULAR 

 

 

4.1 Demografik Bulgular 

 

Çalışmaya belirlenen kriterlere uygun, 10  kız (  2, ) ve 9  erkek ( 4 , ) 

olmak üzere, toplam 200 çocuk hasta dahil edilmiştir. Çocukların ortalama yaşları 

kızlarda  ,37±0,7, erkeklerde 6,54±0,7 olarak bulunup, cinsiyete göre 

dağılımlarındaki fark istatistik olarak önemli bulunmamıştır (p>0,0 ) (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Çocukların, Cinsiyetlerine Göre Ortalama Yaş Dağılımı 

Cinsiyet n             Yaş 

(Ort± td  ap a) 

Minimum Maksimum 

K   105 6.37±0.71   5,0 7,9 

Erkek 95 6.54±0.74  5,0 7,9 

 

Çalışmanın başlangıcında çocukların dfs değerleri kızlarda ortalama  9,50±8,66 

olarak, erkeklerde ortalama 9,82±8,97 olarak hesaplanmış, yapılan  t testi’ sonucu 

dfs değerleri bakımından kız ve erkeklerin ortalamaları arasındaki fark istatistiksel 

olarak önemli bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 7). 

 Çocukların düşük, orta ve yüksek çürük risk grubuna göre dağılımı ise 

sırasıyla;  48, , %22,5 ve %29 olarak bulunmuştur.  Çürük risk grupları ile cinsiyet 

arasında oluşturulan iki yönlü tabloda  Ki-Kare testi’ sonucunda risk gruplarının 

cinsiyetten bağımsız olduğu görülmüştür (p>0,05) (Tablo 8). 
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Tablo 7. Çocukların, Cinsiyetlerine Göre Ortalama dfs değerlerinin Dağılımı 

Cinsiyet n dfs d ğ rl r  

(Ort± td  ap a) 

Minimum Maksimum 

K   105 9.50±8.66   0,0 47 

Erkek 95 9.82±8.97    0,0 38 

 

 

Tablo 8. Çocukların, Cinsiyetlerine Göre Ortalama Çürük Risk Gruplarının Dağılımı 

Cinsiyet D ş k 

n(%) 

Orta 

n(%) 

Y k  k 

n(%) 

Toplam 

n(%) 

p d ğ r  

K   48(%24) 25(%12.5) 32(%16) 105(%52.5) 

0,709 Erkek 49(%24.5) 20(%10) 26(%13) 95(%47.5) 

TOPLAM 97(%48.5) 45(%22.5) 58(%29) 200(%100) 

 

Çalışmaya dahil edilen çocukların; plak indeksi, gingival indeks ve 

basitleştirilmiş oral hi yen indekslerinin cinsiyete göre ortalama skorları Tablo 9’ da 

verilmiştir. Her indeks için elde edilen değerlere yapılan  Mann-Whitney U’ testi 

sonucunda cinsiyetlerin sıra sayı ortalamaları arasındaki farklar istatistiksel olarak 

önemli bulunmamıştır. 
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Tablo 9. Çocukların, Cinsiyetlerine Göre Ortalama Gingival İndeks, Plak İndeksi ve 

Basitleştirilmiş Oral Hi yen İndeksi Skorlarının Dağılımı 

İ d k  Cinsiyet 

 

İ d k  Skorlar  

((Ort± td  ap a) 

p d ğ r  

 

Gingival 

İ d k  

Kız 0,8381±0,8219 0,6517 

Erkek 0,7684±0,7502 

Plak İ d k   Kız  1,8286±0,8711 0,3805 

Erkek 1,9684±0,7781 

Oral  

H      İ d k   

Kız 1,0667±0,7629 0,7691 

Erkek 1,1053±0,6915 

 

  

4.2 Kl   k D ğ rl  d r  l r  l  İlg l  Bulgular 

 

Çalışmaya dahil edilen 200 çocuk hastanın  83 adet (32  adet üst çene, 358 

adet alt çene) daimi birinci büyük azı dişine fissür örtücü uygulanmıştır (Resim 3). 

Dişlere göre uygulanan fissür örtücü sayısı Tablo 10’da gösterilmiştir. Şehir 

değiştiren, çalışmaya devam etmek istemeyen veya periyodik randevularına düzenli 

gelmeyen/gelemeyen hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Takip edilebilen diş sayısı 

zaman ilerledikçe giderek azalmış ve 18. ay sonunda 390 diş ile çalışma 

tamamlanmıştır (Tablo 11). 
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Resim 3. Uygulanan Fissür Örtücü Materyallerin İlk Seans Görüntüleri 

 

 

Tablo 10. Dişlere Göre Uygulanan Fissür Örtücü Materyallerin Dağılımı 

F    r Ört c   

 

D ş Nu ara   

16 (n) 26 (n) 36 (n) 46 (n) Toplam (n) 

BS 51 57 61 58 227 

EW 58 50 59 60 227 

FF 57 52 61 59 229 

Toplam 166 159 181 177 683 
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Tablo 11. Kontrol Seanslarına Göre Takip Edilebilen Diş Sayısı 

Kontrol 

S a  lar  

3.ay 6.ay 9.ay 12.ay 15.ay 18.ay 

Diş Sayısı (n) 564 514 462 416 398 390 

 

Çalışmanın klinik değerlendirmelerinde araştırmacının 2 kez ölçülen 

gözlemlerinin uyumu, Cohen’in Kappa katsayısına göre sürme safhaları için 

 neredeyse mükemmel uyuşma’ (Kappa=1), retansiyon için  önemli derecede 

uyuşma’ olarak bulunmuştur (Kappa=0.65).  

 

4.3 R ta    o  Ka b     Y    Ç r k Oluşu u  l  İlg l  Bulgular 

 

Dişlerin başlangıç sürme safhaları dikkate alınarak, retansiyon kaybı ve yeni 

çürük oluşumunun fissür örtücü materyallere göre dağılımı 18 ay sonunda 3’er aylık 

periyotlarla  Çapraz Tablo’ haline getirilmiştir (Tablo 12-17). Fissür örtücü 

materyaller ile retansiyon arasındaki bağımsızlığın önem kontrolü  Ki-Kare 

bağımsızlık testi’ ile yapılmıştır. 3. aydan itibaren fissür örtücü materyaller ile 

retansiyon kaybı ve yeni çürük oluşumunun birbirinden bağımsız olmadığı 

bulunmuştur(p 0,05).  Retansiyon kaybı görülmeyen dişlerin kontrol periyotlarına 

göre dağılımı Ş k l 1’de verilmiştir. 
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Tablo 12.  3. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Retansiyon Kaybı ve Yeni Çürük Oluşumunun Dağılımı 

S r   Safha   S3 S4 

R ta    o  ka b   

ve yeni  

ç r k 

 oluşu u  

F    r 

ört c  

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

BS 54(%68.4) 11(%13.9) 14(%17.7) 79(%100) 20(%45.5) 14(%31.8) 10(%22.7) 44(%100) 

EW 51(%63.7) 23(%28.7) 6(%7.5) 80(%100) 39(%67.2) 18(%31) 1(%1.7) 58(%100) 

FF 54(%78.3) 9(%13) 6(%8.7) 69(%100) 42(%70) 14(%23.3) 4(%6.7) 60(%100) 

TOPLAM 159(%69.7) 43(%18.9) 26(%11.4) 228(%100) 101(%62.3) 46(%28.4) 15(%9.3) 162(%100) 

p DEĞERİ 0.019 0.003 

 

Tablo 13.  6. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Retansiyon Kaybı ve Yeni Çürük Oluşumunun Dağılımı 

S r   Safha   S3 S4 

R ta    o  ka b   

ve yeni  

ç r k 

 oluşu u  

F    r 

ört c  

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

BS 27(%34.2) 28(%35.4) 24(%30.4) 79(%100) 10(%22.7) 14(%31.8) 20(%45.5) 44(%100) 

EW 39(%48.8) 33(%41.3) 8(%10) 80(%100) 24(%41.4) 29(%50) 5(%8.6) 58(%100) 

FF 40(%58) 19(%27.5) 10(%14.5) 69(%100) 23(%38.3) 29(%48.3) 8(%13.3) 60(%100) 

TOPLAM 106(%46.5) 80(%35.1) 42(%18.4) 228(%100) 57(%35.2) 72(%44.4) 33(%20.4) 162(%100) 

p DEĞERİ 0.003 0.00 
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Tablo 14.  9. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Retansiyon Kaybı ve Yeni Çürük Oluşumunun Dağılımı 

S r   Safha   S3 S4 

Reta    o  ka b  

ve 

     ç r k  

oluşu u  

F    r 

ört c  

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp,  

çürük yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük 

 var 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

Tam 

kayıp, 

çürük var 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük  

yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük  

var 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

Tam 

kayıp, 

çürük var 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

BS 18(%22.8) 28(%35.4) 1(%1.3) 31(%39.2) 1(%1.3) 79(%100) 6(%13.6) 15(%34.1) 1(%2.3) 20(%45.5) 2(%4.5) 44(%100) 

EW 24(%30) 36(%45) 0(%0) 25(%25) 0(%0) 80(%100) 18(%31) 33(%56.9) 0(%0) 7(%12.1) 0(%0) 58(%100) 

FF 26(%37.7) 30(%43.5) 1(%1.4) 12(%17.4) 0(%0) 69(%100) 16(%26.7) 30(%50) 2(%3.3) 11(%18.3) 1(%1.7) 60(%100) 

TOPLAM 68(%29.8) 94(%41.2) 2(%0.9) 63(%27.6) 1(%0.4) 228(%100) 40(%24.7) 78(%48.1) 3(%1.9) 38(%23.5) 3(%1.9) 162(%100) 

p DEĞERİ 0.075 0.002 

 

Tablo 15.  12. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Retansiyon Kaybı ve Yeni Çürük Oluşumunun Dağılımı 

S r   Safha   S3 S4 

R ta    o  ka b  

ve 

     ç r k  

oluşu u  

F    r 

ört c  

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp,  

çürük yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük 

 var 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

Tam 

kayıp, 

çürük var 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük  

yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük  

var 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

Tam 

kayıp, 

çürük var 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

BS 17(%21.5) 26(%32.9) 2(%2.5) 32(%40.5) 2(%2.5) 79(%100) 6(%13.6) 14(%31.8) 1(%2.3) 15(%34.1) 8(%18.2) 44(%100) 

EW 19(%23.8) 38(%47.5) 0(%0) 23(%28.7) 0(%0) 80(%100) 13(%22.4) 35(%60.3) 1(%1.7) 8(%13.8) 1(%1.7) 58(%100) 

FF 21(%30.4) 35(%50.7) 1(%1.4) 12(%17.4) 0(%0) 69(%100) 11(%18.3) 31(%51.7) 5(%8.3) 12(%20) 1(%1.7) 60(%100) 

TOPLAM 57(%25) 99(%43.4) 3(%1.3) 67(%29.4) 2(%0.9) 228(%100) 30(%18.5) 80(%49.4) 7(%4.3) 35(%21.6) 10(%6.2) 162(%100) 

p DEĞERİ 0.018 0.001 
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Tablo 16.   15. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Retansiyon Kaybı ve Yeni Çürük Oluşumunun Dağılımı 

S r   Safha   S3 S4 

R ta    o  ka b  

ve 

     ç r k  

oluşu u  

F    r 

ört c  

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp,  

çürük yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük 

 var 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

Tam 

kayıp, 

çürük var 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük  

yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük  

var 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

Tam 

kayıp, 

çürük var 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

BS 18(%22.8) 25(%31.6) 1(%1.3) 32(%40.5) 3(%3.8) 79(%100) 6(%13.6) 13(%29.5) 1(%2.3) 16(%36.4) 8(%18.2) 44(%100) 

EW 18(%22.5) 37(%46.3) 0(%0) 25(%31.3) 0(%0) 80(%100) 11(%19) 37(%63.8) 1(%1.7) 7(%12.1) 2(%3.4) 58(%100) 

FF 20(%29) 35(%50.7) 2(%2.9) 12(%17.4) 0(%0) 69(%100) 7(%11.7) 33(%55) 7(%11.7) 11(%18.3) 2(%3.3) 60(%100) 

TOPLAM 56(%24.6) 97(%42.5) 3(%1.3) 69(%30.3) 3(%1.3) 228(%100) 24(%14.8) 83(%51.2) 9(%5.6) 34(%21) 12(%7.4) 162(%100) 

p DEĞERİ 0.008 0.00 

 

Tablo 17.   18. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Retansiyon Kaybı ve Yeni Çürük Oluşumunun Dağılımı 

S r   Safha   S3 S4 

R ta    o  ka b  

ve 

     ç r k  

oluşu u  

F    r 

ört c  

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp,  

çürük yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük 

 var 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

Tam 

kayıp, 

çürük var 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

Kayıp yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük  

yok 

n(%) 

Parsiyel 

kayıp, 

çürük  

var 

n(%) 

Tam kayıp, 

çürük yok 

n(%) 

 

Tam 

kayıp, 

çürük var 

n(%) 

 

TOPLAM 

n (%) 

BS 16(%20.3) 25(%31.6) 1(%1.3) 34(%43) 3(%3.8) 79(%100) 5(%11.4) 13(%29.5) 1(%2.3) 17(%38.6) 8(%18.2) 44(%100) 

EW 18(%22.5) 36(%45) 0(%0) 24(%30) 2(%2.5) 80(%100) 8(%13.8) 36(%62.1) 1(%1.7) 10(%17.2) 3(%5.2) 58(%100) 

FF 18(%26.1) 36(%52.2) 2(%2.9) 13(%18.8) 0(%0) 69(%100) 7(%11.7) 33(%55) 7(%11.7) 11(%18.3) 2(%3.3) 60(%100) 

TOPLAM 52(%22.8) 97(%42.5) 3(%1.3) 71(%31.1) 5(%2.2) 228(%100) 20(%12.3) 82(%50.6) 9(%5.6) 38(%23.5) 13(%8) 162(%100) 

p DEĞERİ 0.018 0.01 
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Ş k l 1. Retansiyon  Kaybı Görülmeyen Dişlerin Kontrol Periyotlarına Göre 

Dağılımı  

 

 

18. ay sonunda fissür örtücü uygulanan dişlerin   18, ’inde retansiyon kaybı 

görülmemiş,  49’unda parsiyel kayıp,  32, ’sında ise tam kayıp görülmüştür. 

Retansiyon kaybı ile fissür örtücü materyaller arasında yapılan  z oran testi’ sonucu, 

BeautiSealant uygulanan dişlerde tam retansiyon kaybı (  0,4), Embrace WetBond 

( 28,3) ve Fissürit F( 20,1) uygulanan dişlerden anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur (p=0,00). Retansiyon kaybı görülmeyen dişlerin oranı BeautiSealant, 

Embrace WetBond ve Fissürit F uygulanan dişlerde sırasıyla  1 ,1,  18,8 ve 

%19,4 olarak bulunmuş, materyaller arasındaki fark istatistik olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 18; Resim 4). 
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Tablo 18.   18. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Retansiyon Kaybının Genel  

Dağılımı  

F    r ört c  
Ka  p  ok   

n(%) 

Par    l ka  p 

n(%) 

Ta  ka  p 

n(%) 

TOPLAM 

n(%) 

BS 21(%17.1) 40(%32.5)
*† 

62(%50.4)
‡§ 123(%100) 

EW 26(%18.8) 73(%52.9)
* 

39(%28.3)
‡ 138(%100) 

FF 25(%19.4) 78(%60.5)
† 

26(%20.1)
§ 129(%100) 

TOPLAM 72(%18.5) 191(%49) 127(%32.6) 390(%100) 

(* p=0.001; † p=0.00, ‡ p=0.00, § p=0.00) 

 

 

 

Resim 4. 18 Ay Sonunda Tam Retansiyon Gösteren Dişlere Ait Görüntüler 

 

 

Retansiyon kaybı ile sürme safhaları arasında yapılan  z oran testi’ sonucu, S3 

safhasında fissür örtücü uygulanan dişlerde retansiyon kaybı görülmeyen dişlerin 

oranı ( 22,8), S4 safhasında uygulananlardan ( 12,3) istatistik olarak anlamlı 
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derecede yüksek bulunmuştur (p=0,009). S4 safhasında görülen retansiyon 

kayıplarının ise genellikle parsiyel kayıp şeklinde olduğu görülmüştür (    ,2) 

(Tablo 19).  

 

Tablo 19.   18. Ay Sonunda Sürme Safhalarına Göre Retansiyon Kaybının Genel  

Dağılımı  

SÜRME  

SAFHASI 

Ka  p  ok 

n(%) 

Par    l ka  p 

n(%) 

Ta  ka  p 

n(%) 

 

TOPLAM 

n(%) 

S3 52(%22.8) 100(%43.9) 76(%33.3) 228(%100) 

S4 20(%12.3) 91(%56.2) 51(%31.5) 162(%100) 

TOPLAM 72(%18.5) 191%49) 127(%32.6) 390(%100) 

p d ğ r  0.009 0.017 0.701  

 

 

18 ay sonunda fissür örtücü uygulanan dişlerin %7, ’sinde tam veya parsiyel 

kayıp sonucu başlangıç aşamasında yeni çürük oluşumu gözlenmiştir (Resim 5). 

Yeni çürük oluşumu BeautiSealant uygulanan dişlerde  10,6, Embrace WetBond 

uygulanan dişlerde  4,3 ve Fissürit F uygulanan dişlerde  8,5 olarak bulunmuştur. 

BeautiSealant ve EmbraceWetBond arasındaki fark istatistik olarak anlamlı 

bulunmuştur (p 0,05) (Tablo 20; Ş k l 2).  

Sürme safhalarına göre yeni çürük oluşumu karşılaştırıldığında, S4 safhasında 

uygulanan dişlerde yeni çürük oluşumu ( 13,6), S3 safhasında uygulananlardan 

(%3,5) istatistik olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0,00). 
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Resim 5. 18 Ay Sonunda Parsiyel Kayıp Sonucu Görülen Başlangıç Aşamasındaki 

Yeni Çürük Oluşumuna Ait Görüntü  

 

 

Tablo 20.   18. Ay Sonunda Fissür Örtücü Materyallere Göre Yeni Çürük 

Oluşumunun Dağılımı  

S r   

Safha   
S3  S4 GENEL 

F    r 

ört c  

Çürük  

n(%) 

TOPLAM 

n(%) 

Çürük  

n(%) 

TOPLAM 

n(%) 

Çürük  

n(%) 

TOPLAM 

n(%) 

BS 4(%5.1) 79(%100) 9(%20.4)
*
 44(%100) 13(%10.6)

†
 123(%100) 

EW 2(%2.5) 80(%100) 4(%6.9)
*
 58(%100) 6(%4.3)

†
 138(%100) 

FF 2(%2.9) 69(%100) 9(%15) 60(%100) 11(%8.5) 129(%100) 

TOPLAM 8(%3.5) 228(%100) 22(%13.6) 162(%100)      30(%7.7) 390(%100) 

(* p=0.04, † p=0.05) 
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Ş k l 2. 18 Ay Sonunda Yeni Çürük Oluşumunun Fissür Örtücülere Göre Dağılımı 

 

 

4.4 F    r Ört c l r   Retansi o  Ka  plar     Lokal  a  o lara Gör  

Dağ l    

 

Dişlerin başlangıç sürme safhaları dikkate alınarak, alt ve üst çene için ayrı 

olmak üzere retansiyon kaybının lokalizasyonlara göre dağılımı 18 ay sonunda 3’er 

aylık periyotlarla ‘Çapraz Tablo’ haline getirilmiştir (Tablo 21-32). Fissür örtücü 

materyaller arasındaki bağımsızlığın önem kontrolü  Ki-Kare bağımsızlık testi’ ile 

yapılmıştır. Daha sonra fissür örtücü materyaller ve sürme safhaları retansiyon 

kaybının lokalizasyonlarına göre ikili tablolar haline getirilerek   z oran testi’ 

uygulanmıştır.  

Üst çeneye uygulanan fissür örtücülerden 19 ’sı (S3=119, S4=  ), alt çeneye 

uygulanan fissür örtücülerden 194’ü (S3=109, S4=85) 18 ay boyunca takip 

edilebilmiştir. Retansiyonun alt-üst çeneye göre dağılımı  Ki-kare testi’ sonucu 

birbirinden bağımsız bulunmuştur (p>0,0 ) (Tablo 33). 

Üst çeneye uygulanan fissür örtücülerin  1 ,8’ inde, alt çeneye uygulanan fissür 

örtücülerin  21,1’inde retansiyon kaybı görülmemiştir. 18. ay sonunda üst çeneye 

%10.6 

%4.3 

%8.5 

18 a   o u da      ç r k oluşu u u  f    r ört c l r  gör  

dağ l    

BS 

EW 

FF 
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uygulanan fissür örtücü materyaller ile retansiyon kaybının lokalizasyonlarına göre 

dağılımı birbirinden bağımsız bulunmuştur (p>0,0 ). Retansiyon kaybının 

lokalizasyonlara göre dağılımı üst çene için azalan sırayla;  31,  tam kayıp,  28,1 

distal kayıp, %8,7 distal ve palatinal kayıp,  8,2 mesial ve palatinal kayıp,  4,  

mesial kayıp,  2,  palatinal kayıp,  0,  distal ve mesial kayıp olarak bulunmuştur.  

Alt çenede fissür örtücü materyaller ile retansiyon kaybının lokalizasyonlarına 

göre dağılımının birbirinden bağımsız olmadığı görülmüştür (p 0,0 ). Retansiyon 

kaybının lokalizasyonlara göre dağılımı alt çene için ise azalan sırayla;  33,  tam 

kayıp,  23,2 distal ve bukkal kayıp,  10,2 bukkal kayıp,   ,1 mesial ve bukkal 

kayıp,  4,6 distal kayıp,  1,5 mesial kayıp olarak bulunmuştur.  
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Tablo 21.  3. Ay Sonunda Üst Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı  

S r   Safha   S3 S4 

Retansiyon 

ka b  

Fiss r 

ört c  

KY 

n(%) 

D 

n(%) 

P 

n(%) 

TK 

n(%) 
TOPLAM 

n(%) 

KY 

n(%) 

D 

n(%) 

M 

n(%) 

TK 

n(%) 
TOPLAM 

n(%) 

BS 23(%59) 5(%12.8) 1(%2,6) 10(%25.6) 39(%100) 9(%45) 6(%30) 2(%10) 3(%15) 20(%100) 

EW 25(%62.5) 8(%20) 3(%7.5) 4(%10) 40(%100) 16(%64) 5(%20) 3(%12) 1(%4) 25(%100) 

FF 28(%70) 5(%12.5) 1(%2.5) 6(%15) 40(%100) 21(%65.6) 6(%18.8) 3(%9.4) 2(%6.3) 32(%100) 

TOPLAM 76(%63.9) 18(%15.1) 5(%4.2) 20(%16.8) 119(%100) 46(%59.7) 7(%22.1) 8(%10.4) 6(%7.8) 77(%100) 

p DEĞERİ 0.46 0.732 

 

Tablo 22.  3. Ay Sonunda Alt Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı 

S r   

Safha   

S3 S4 

Retansiyon  

ka b  

F    r  

ört c  

KY 

n(%) 

D 

n(%) 

M 

n(%) 

B 

n(%) 

DB 

n(%) 

TK 

n(%) 
TOPLAM 

n(%) 

KY 

n(%) 

D 

n(%) 

M 

n(%) 

B 

n(%) 

MB 

n(%) 

TK 

n(%) 
TOPLAM 

n(%) 

BS 30(%75) 

 

1(%2.5) 

 

1(%2.5) 4(%10.0) 0(%0) 4(%10) 40(%100) 10(%41.7) 

 

0(%0) 

 

0(%0) 

 

5(%20.8) 

 

2(%8.3) 

 

7(%29.2) 

 
24(%100) 

 

EW 25(%62.5) 6(%15.0) 1(%2.5) 5(%12.5) 1(%2.5) 2(%5) 40(%100) 23(%69.7) 

 

2(%6.1) 

 

2(%6.1) 

 

5(%15.2) 

 

1(%3) 

 

0(%0) 

 
33(%100) 

FF 26(%89.7) 1(%3.4) 0(%0) 2(%6.9) 0(%0) 0(%0) 2(%100) 21(%75) 3(%10.7) 0(%0) 2(%7.1) 0(%0) 2(%7.1) 28(%100) 

TOPLAM 81(%74.3) 8 (%7.3) 2(%1.8) 11(%10.1) 1(%0.9) 6(%5.5) 109(%100) 54(%63.5) 5(%5.9) 2(%2.4) 12(%14.1) 3(%3.5) 9(%10.6) 85(%100) 

p DEĞERİ 0.141 0.02 
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Tablo 23.   6. Ay Sonunda Üst Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı 

S r   Safha   S3 S4 

Retansiyon  

ka b  

F    r  

ört c  

KY 

n(%) 

D 

n(%) 

M 

n(%) 

P 

n(%) 

MP 

n(%) 

TK 

n(%) 
TOPLAM 

n(%) 

KY 

n(%) 

D 

n(%) 

M 

n(%) 

TK 

n(%) 
TOPLAM 

n(%) 

BS 15(%38.5) 8(%20.5) 2(%5.1) 1(%2.6) 1(%2.6) 12(%30.8) 39(%100) 5(%25) 5(%25) 2(%10) 8(%40) 20(%100) 

EW 19(%47.5) 11(%27.5) 3(%7.5) 3(%7.5) 0(%0) 4(%10) 40(%100) 12(%48) 5(%20) 3(%12) 5(%20) 25(%100) 

FF 21(%52.5) 9(%22.5) 0(%0) 1(%2.5) 1(%2.5) 8(%20) 40(%100) 11(%34.4) 12(%37.5) 5(%15.6) 4(%12.5) 32(%100) 

TOPLAM 55(%46.2) 28(%23.5) 5(%4.2) 5(%4.2) 2(%1.7) 24(%20.2) 119(%100) 28(%36.4) 22(%28.6) 10(%13) 17(%22.1) 77(%100) 

p DEĞERİ 0.22 0.269 

 

Tablo 24.    6. Ay Sonunda Alt Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı  

S r   

Safha   

S3 S4 

Retansiyon  

ka b  

F    r  

ört c  

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n  

(%) 

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n  

(%) 

BS 13 

(%32.5) 

2  

(%5) 

4  

(%10) 

5 

(%12.5) 

2 

(%5) 

2 

(%5) 

12  

(%30) 
40  

(%100) 

5 

(%20.8) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

5 

(%20.8) 

0 

(%0) 

2 

(%8.3) 

12 

(%50) 
24 

(%100) 

EW 20  

(%50) 

5 

(%12.5) 

1 

(%2.5) 

7 

(%17.5) 

3 

(%7.5) 

0  

(%0) 

4  

(%10) 
40  

(%100) 

12 

(%36.4) 

5 

(%15.2) 

1 

(%3) 

9 

(%27.3) 

4 

(%12.1) 

2 

(%6.1) 

0 

(%0) 
33 

(%100) 

FF 19 

(%65.5) 

3 

(%10.3) 

0  

(%0) 

3 

(%10.3) 

1  

(%3.4) 

1 

 (%3.4) 

2 

 (%6.9) 
29 

(%100) 

13 

(%46.4) 

4 

(%14.3) 

0 

(%0) 

3 

(%10.7) 

3 

(%10.7) 

1 

(%3.6) 

4 

(%14.3) 
28 

(%100) 

TOPLAM 52 

(%47.7) 

10 

(%9.2) 

5 

(%4.6) 

15 

(%13.8) 

6 

(%5.5) 

3 

(%2.8) 

18 

(%16.5) 
109 

(%100) 

30 

(%35.3) 

9 

(%10.6) 

1 

(%1.2) 

17 

(%20) 

7 

(%8.2) 

5 

(%5.9) 

16 

(%18.8) 
85 

(%100) 

p DEĞERİ 0.047 0.00 

 



 

 

61 

 

Tablo 25.   9. Ay Sonunda Üst Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı 

S r   Safha   S3 S4 

Retansiyon  

ka b  

F    r  

ört c  

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

P 

n 

(%) 

DP 

n 

(%) 

MP 

 n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

P 

n 

(%) 

DP 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

BS 10 

(%25.6) 

10 

(%25.6) 

4 

(%10.3) 

0 

(%0) 

1 

(%2.6) 

1 

(%2.6) 

13 

(%33.3) 
39 

(%100) 

3 

(%15) 

6 

(%30) 

2 

(%10) 

9 

(%45) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 
20 

(%100) 

EW 8 

(%20) 

12 

(%30) 

3 

(%7.5) 

2 

(%5) 

1 

(%2.5) 

1 

(%2.5) 

13 

(%32.5) 
40 

(%100) 

9 

(%36) 

7 

(%28) 

2 

(%8) 

5 

(%20) 

1 

(%4) 

1 

(%4) 
25 

(%100) 

FF 11 

(%27.5) 

15 

(%37.5) 

1 

(%2.5) 

2 

(%5) 

1 

(%2.5) 

1 

(%2.5) 

9 

(%22.5) 
40 

(%100) 

8 

(%25) 

13 

(%40.6) 

5 

(%15.6) 

5 

(%15.6) 

0 

(%0) 

1 

(%3.1) 
32 

(%100) 

TOPLAM 29 

(%24.4) 

37 

(%31.1) 

8 

(%6.77) 

4 

(%3.4) 

3 

(%2.5) 

3 

(%2.5) 

35 

(%29.4) 
119 

(%100) 

20 

(%26) 

26 

(%33.8) 

9 

(%11.7) 

19 

(%24.7) 

1 

(%1.3) 

2 

(%2.6) 
77 

(%100) 

p DEĞERİ 0.809 0.348 

 

Tablo 26. 9. Ay Sonunda Alt Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı  
S r   Safha   S3 S4 

Retansiyon  

ka b  

F    r  

ört c  

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DM 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n  

(%) 

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DM 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n  

(%) 

BS 9 

(%22.5) 

3 

(%7.5) 

2 

 (%5) 

2  

(%5) 

1 

(%2.5) 

3 

(%7.5) 

4 

(%10) 

16  

(%40) 
40  

(%100) 

3 

(%12.5) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

4 

(%16.7) 

0 

(%0) 

1 

(%4.2) 

3 

(%12.5) 

13 

(%54.2) 
24 

(%100) 

EW 16 

 (%40) 

4 

(%10) 

1 

(%2.5) 

8 

(%20) 

0  

(%0) 

4 

(%10) 

0 

 (%0) 

7 

 (%17.5) 
40  

(%100) 

9 

(%27.3) 

6 

(%18.2) 

0 

(%0) 

7 

(%21.2) 

1 

(%3) 

6 

(%18.2) 

3 

(%9.1) 

1 

(%3) 
33 

(%100) 

FF 15 

(%51.7) 

3 

(%10.3) 

0 

 (%0) 

4 

(%13.8) 

0  

(%0) 

2 

(%6.9) 

2 

(%6.9) 

3 

(%10.3) 
29 

(%100) 

8 

(%28.6) 

3 

(%10.7) 

1 

(%3.6) 

4 

(%14.3) 

0 

(%0) 

6 

(%21.4) 

1 

(%3.6) 

5 

(%17.9) 
28 

(%100) 

TOPLAM 40 

(%36.7) 

10 

(%9.2) 

3 

(%2.8) 

14 

(%12.8) 

1 

(%0.9) 

9 

(%8.3) 

6 

(%5.5) 

26 

(%23.9) 
109 

(%100) 

20 

(%23.5) 

9 

(%10.6) 

1 

(%1.2) 

15 

(%17.6) 

1 

(%1.2) 

13 

(%15.3) 

7 

(%8.2) 

19 

(%22.4) 
85 

(%100) 

p DEĞERİ 0.029 0.02 
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Tablo 27.  12. Ay Sonunda Üst Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı 
S r   

Safha   

S3 S4 

Retansiyon  

ka b  

F    r  

ört c  

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

P 

n 

(%) 

DP 

n 

(%) 

MP 

 n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

P 

n 

(%) 

DM 

n 

(%) 

DP 

n 

(%) 

MP 

 n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

BS 10 

(25.6) 

9 

(%23.1) 

3 

(%7.7) 

0 

(%0) 

1 

(%2.6) 

2 

(%5.1) 

14 

(%35.9) 
39 

(%100) 

3 

(%15) 

5 

(%25) 

2 

(%10) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

1 

(%5) 

0 

(%0) 

9 

(%45) 
20 

(%100) 

EW 7 

(%17.5) 

10 

(%25) 

3 

(%7.5) 

0 

(%0) 

3 

(%7.5) 

3 

(%7.5) 

14 

(%35) 
40 

(%100) 

5 

(%20) 

7 

(%28) 

1 

(%4) 

1 

(%4) 

0 

(%0) 

3 

(%12) 

2 

(%8) 

6 

(%24) 
25 

(%100) 

FF 10 

(%25) 

15 

(%37.5) 

1 

(%2.5) 

2 

(%5) 

2 

(%5) 

1 

(%2.5) 

9 

(%22.5) 
40 

(%100) 

6 

(%18.8) 

10 

(%31.3) 

3 

(%9.4) 

1 

(%3.1) 

1 

(%3.1) 

3 

(%9.4) 

2 

(%6.3) 

6 

(%18.8) 
32 

(%100) 

TOPLAM 27 

(%22.7) 

34 

(%28.6) 

7 

(%5.9) 

2 

(%1.7) 

6 

(%5) 

6 

(%5) 

37 

(%31.1) 
119 

(%100) 

14 

(%18.2) 

22 

(%28.6) 

6 

(%7.8) 

2 

(%2.6) 

1 

(%1.3) 

7 

(%9.1) 

4 

(%5.2) 

21 

(%27.3) 
77 

(%100) 

p DEĞERİ 0.472 0.747 

 

Tablo 28.  12. Ay Sonunda Alt Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı  
S r   

Safha   

S3 S4 

Retansiyon  

ka b  

F    r  

ört c  

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n  

(%) 

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DM 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n  

(%) 

BS 8 

(%20) 

0  

(%0) 

1  

(%2.5) 

2  

(%5) 

4 

(%10) 

5 

(%12.5) 

20 

 (%50) 
40  

(%100) 

3 

(%12.5) 

0 

(%0) 

2 

(%8.3) 

0 

(%0) 

3 

(%12.5) 

3 

(%12.5) 

13 

(%54.2) 
24 

(%100) 

EW 13 

(%32.5) 

2  

(%5) 

1 

(%2.5) 

8 

(%20) 

8 

(%20) 

0 

 (%0) 

7 

(%17.5) 
40  

(%100) 

8 

(%24.2) 

3 

(%9.1) 

7 

(%21.2) 

1 

(%3) 

8 

(%24.2) 

3 

(%9.1) 

3 

(%9.1) 
33 

(%100) 

FF 11 

(%37.9) 

5 

(%17.2) 

1 

(%3.4) 

3 

(%10.3) 

4 

(%13.8) 

2  

(%6.9) 

3 

(%10.3) 
29 

(%100) 

5 

(%17.9) 

2 

(%7.1) 

5 

(%17.9) 

0 

(%0) 

8 

(%28.6) 

1 

(%3.6) 

7 

(%25) 
28 

(%100) 

TOPLAM 32 

(%29.4) 

7 

(%6.4) 

3 

(%2.8) 

12 

(%11) 

16 

(%14.7) 

7 

(%6.4) 

32 

(%29.4) 
109 

(%100) 

16 

(%18.8) 

5 

(%5.9) 

14 

(%16.5) 

1 

(%1.2) 

19 

(%22.4) 

7 

(%8.2) 

23 

(%27.1) 
85 

(%100) 

p DEĞERİ 0.001 0.043 
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Tablo 29.   15. Ay Sonunda Üst Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı 
S r   

Safha   

S3 S4 

Retansiyon  

ka b  

F    r  

ört c  

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

P 

n 

(%) 

DP 

n 

(%) 

MP 

 n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

P 

n 

(%) 

DM 

n 

(%) 

DP 

n 

(%) 

MP 

 n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

BS 10 

(%25.6) 

8 

(%20.5) 

3 

(%7.7) 

0 

(%0) 

2 

(%5.1) 

2 

(%5.1) 

14 

(%35.9) 
39 

(%100) 

3 

(%15) 

5 

(%25) 

1 

(%5) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

1 

(%5) 

1 

(%5) 

9 

(%45) 
20 

(%100) 

EW 6 

(%15) 

10 

(%25) 

3 

(%7.5) 

0 

(%0) 

4 

(%10) 

3 

(%7.5) 

14 

(%35) 
40 

(%100) 

4 

(%16) 

7 

(%28) 

0 

(%0) 

2 

(%8) 

0 

(%0) 

3 

(%12) 

3 

(%12) 

6 

(%24) 
25 

(%100) 

FF 9 

(%22.5) 

14 

(%35) 

1 

(%2.5) 

1 

(%2.5) 

3 

(%7.5) 

3 

(%7.5) 

9 

(%22.5) 
40 

(%100) 

3 

(%9.4) 

10 

(%31.3) 

3 

(%9.4) 

2 

(%6.3) 

1 

(%3.1) 

3 

(%9.4) 

4 

(%12.5) 

6 

(%18.8) 
32 

(%100) 

TOPLAM 25 

(%21) 

32 

(%26.9) 

7 

(%5.9) 

1 

(%0.8) 

9 

(%7.6) 

8 

(%6.7) 

37 

(%31.1) 
119 

(%100) 

10 

(%13) 

22 

(%28.6) 

4 

(%5.2) 

4 

(%5.2) 

1 

(%1.3) 

7 

(%9.1) 

8 

(%10.4) 

21 

(%27.3) 
77 

(%100) 

p DEĞERİ 0.730 0.530 

 
Tablo 30.  15. Ay Sonunda Alt Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı  
S r   

Safha   

S3 S4 

Retansiyon  

ka b  

F    r  

ört c  

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n  

(%) 

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DM 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n  

(%) 

BS 8 

(%20) 

0  

(%0) 

1 

(%2.5) 

2  

(%5) 

4 

(%10) 

4 

(%10) 

21 

(%52.5) 
40  

(%100) 

2 

(%8.3) 

1 

(%4.2) 

2 

(%8.3) 

0 

(%0) 

2 

(%8.3) 

2 

(%8.3) 

15 

(%62.5) 
24 

(%100) 

EW 12  

(%30) 

2 

 (%5) 

1 

(%2.5) 

5 

(%12.5) 

9 

(%22.5) 

0  

(%0) 

11 

(%27.5) 
40  

(%100) 

7 

(%21.2) 

3 

(%9.1) 

7 

(%21.2) 

1 

(%3) 

9 

(%27.3) 

3 

(%9.1) 

3 

(%9.1) 
33 

(%100) 

FF 11 

(%37.9) 

3 

(%10.3) 

1 

(%3.4) 

2 

(%6.9) 

7 

(%24.1) 

2 

(%6.9) 

3 

(%10.3) 
29 

(%100) 

4 

(%14.3) 

3 

(%10.7) 

5 

(%17.9) 

0 

(%0) 

8 

(%28.6) 

1 

(%3.6) 

7 

(%25) 
28 

(%100) 

TOPLAM 31 

(%28.4) 

5 

(%4.6) 

3 

(%2.8) 

9 

(%8.3) 

20 

(%18.3) 

6 

(%5.5) 

35 

(%32.1) 
109 

(%100) 

13 

(%15.3) 

7 

(%8.2) 

14 

(%16.5) 

1 

(%1.2) 

19 

(%22.4) 

6 

(%7.1) 

25 

(%29.4) 
85 

(%100) 

p DEĞERİ 0.007 0.023 
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Tablo 31.  18. Ay Sonunda Üst Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı 
S r   

Safha   

S3 S4 

Retansiyon  

ka b  

F    r  

ört c  

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

P 

n 

(%) 

DP 

n 

(%) 

MP 

 n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

P 

n 

(%) 

DM 

n 

(%) 

DP 

n 

(%) 

MP 

 n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

BS 9 

(%23.1) 

8 

(%20.5) 

3 

(%7.7) 

0 

(%0) 

2 

(%5.1) 

1 

(%2.6) 

16 

(%41) 
39 

(%100) 

3 

(%15) 

5 

(%25) 

1 

(%5) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

1 

(%5) 

1 

(%5) 

9 

(%45) 
20 

(%100) 

EW 7 

(%17.5) 

10 

(%25) 

2 

(%5) 

0 

(%0) 

4 

(%10) 

3 

(%7.5) 

14 

(%35) 
40 

(%100) 

4 

(%16) 

7 

(%28) 

0 

(%0) 

2 

(%8) 

0 

(%0) 

3 

(%12) 

3 

(%12) 

6 

(%24) 
25 

(%100) 

FF 8 

(%20) 

15 

(%37.5) 

0 

(%0) 

1 

(%2.5) 

3 

(%7.5) 

4 

(%10) 

9 

(%22.5) 
40 

(%100) 

3 

(%9.4) 

10 

(%31.3) 

3 

(%9.4) 

2 

(%6.3) 

1 

(%3.1) 

3 

(%9.4) 

4 

(%12.5) 

6 

(%18.8) 
32 

(%100) 

TOPLAM 24 

(%20.2) 

33 

(%27.7) 

5 

(%4.2) 

1 

(%0.8) 

9 

(%7.6) 

8 

(%6.7) 

39 

(%32.8) 
119 

(%100) 

10 

(%13) 

22 

(%28.6) 

4 

(%5.2) 

4 

(%5.2) 

1 

(%1.3) 

7 

(%9.1 

8 

(%10.4) 

21 

(%27.3) 
77 

(%100) 

p DEĞERİ 0.316 0.530 

 
Tablo 32.   18. Ay Sonunda Alt Çeneye Uygulanan Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Dağılımı  
S r   

Safha   

S3 S4 

Retansiyon  

ka b  

F    r  

ört c  

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n  

(%) 

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n  

(%) 

BS 8 

(%20) 

0  

(%0) 

1 

(%2.5) 

0  

(%0) 

6 

(%15) 

3 

(%7.5) 

22 

(%55) 
40  

(%100) 

2 

(%8.3) 

0 

(%0) 

2 

(%8.3) 

3 

(%12.5) 

2 

(%8.3) 

15 

(%62.5) 
24 

(%100) 

EW 11 

(%27.5) 

1  

(%2.5) 

1 

(%2.5) 

6 

(%15) 

9 

(%22.5) 

0  

(%0) 

12 

(%30) 
40  

(%100) 

6 

(%21.2) 

3 

(%9.1) 

7 

(%21.2) 

10 

(%30.3) 

3 

(%9.1) 

4 

(%12.1) 
33 

(%100) 

FF 10 

(%34.5) 

2 

(%6.9) 

1 

(%3.4) 

2 

(%6.9) 

8 

(%27.6) 

2 

(%6.9) 

4 

(%13.8) 
29 

(%100) 

4 

(%14.3) 

3 

(%10.7) 

4 

(%14.3) 

9 

(%32.1) 

0 

(%0) 

8 

(%28.6) 
28 

(%100) 

TOPLAM 29 

(%26.6) 

3 

(%2.8) 

3 

(%2.8) 

8 

(%7.3) 

23 

(%21.1) 

5 

(%4.6) 

38 

(%34.9) 
109 

(%100) 

12 

(%14.1) 

6 

(%7.1) 

13 

(%15.3) 

22 

(%25.9) 

5 

(%5.9) 

27 

(%31.8) 
85 

(%100) 

p DEĞERİ 0.005 0.007 
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Tablo 33.    18. Ay Sonunda Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Üst ve Alt Çenedeki Lokalizasyonlarına Göre Genel Dağılımı 
 

ÜST ÇENE 

S r  Safha   S3 S4 

Retansiyon 

ka b  

F    r 

ört c  

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

P 

n 

(%) 

DP 

n 

(%) 

MP 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

P 

n 

(%) 

DM 

n 

(%) 

DP 

n 

(%) 

MP 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

BS 9 

(%23.1) 

8 

(%20.5) 

3 

(%7.7) 

0 

(%0) 

2 

(%5.1) 

1 

(%2.6) 

16 

(%41) 
39 

(%100) 

3 

(%15) 

5 

(%25) 

1 

(%5) 

0 

(%0) 

0 

(%0) 

1 

(%5) 

1 

(%5) 

9 

(%45) 
20 

(%100) 

EW 7 

(%17.5) 

10 

(%25) 

2 

(%5) 

0 

(%0) 

4 

(%10) 

3 

(%7.5) 

14 

(%35) 
40 

(%100) 

4 

(%16) 

7 

(%28) 

0 

(%0) 

2 

(%8) 

0 

(%0) 

3 

(%12) 

3 

(%12) 

6 

(%24) 
25 

(%100) 

FF 8 

(%20) 

15 

(%37.5) 

0 

(%0) 

1 

(%2.5) 

3 

(%7.5) 

4 

(%10) 

9 

(%22.5) 
40 

(%100) 

3 

(%9.4) 

10 

(%31.3) 

3 

(%9.4) 

2 

(%6.3) 

1 

(%3.1) 

3 

(%9.4) 

4 

(%12.5) 

6 

(%18.8) 
32 

(%100) 

TOPLAM 24 

(%20.2) 

33 

(%27.7) 

5 

(%4.2) 

1 

(%0.8) 

9 

(%7.6) 

8 

(%6.7) 

39 

(%32.8) 
119 

(%100) 

10 

(%13) 

22 

(%28.6) 

4 

(%5.2) 

4 

(%5.2) 

1 

(%1.3) 

7 

(%9.1 

8 

(%10.4) 

21 

(%27.3) 
77 

(%100) 

p DEĞERİ 0.316 0.530 

ALT ÇENE 

S r  Safha   S3 S4 

Retansiyon 

ka b  

F    r 

ört c  

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

M 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

KY 

n 

(%) 

D 

n 

(%) 

B 

n 

(%) 

DB 

n 

(%) 

MB 

n 

(%) 

TK 

n 

(%) 

TOPLAM 

n 

(%) 

BS 8 

(%20) 

0 

(%0) 

1 

(%2.5) 

0 

(%0) 

6 

(%15) 

3 

(%7.5) 

22 

(%55) 
40 

(%100) 

2 

(%8.3) 

0 

(%0) 

2 

(%8.3) 

3 

(%12.5) 

2 

(%8.3) 

15 

(%62.5) 
24 

(%100) 

EW 11 

(%27.5) 

1 

(%2.5) 

1 

(%2.5) 

6 

(%15) 

9 

(%22.5) 

0 

(%0) 

12 

(%30) 
40 

(%100) 

6 

(%21.2) 

3 

(%9.1) 

7 

(%21.2) 

10 

(%30.3) 

3 

(%9.1) 

4 

(%12.1) 
33 

(%100) 

FF 10 

(%34.5) 

2 

(%6.9) 

1 

(%3.4) 

2 

(%6.9) 

8 

(%27.6) 

2 

(%6.9) 

4 

(%13.8) 
29 

(%100) 

4 

(%14.3) 

3 

(%10.7) 

4 

(%14.3) 

9 

(%32.1) 

0 

(%0) 

8 

(%28.6) 
28 

(%100) 

TOPLAM 29 

(%26.6) 

3 

(%2.8) 

3 

(%2.8) 

8 

(%7.3) 

23 

(%21.1) 

5 

(%4.6) 

38 

(%34.9) 
109 

(%100) 

12 

(%14.1) 

6 

(%7.1) 

13 

(%15.3) 

22 

(%25.9) 

5 

(%5.9) 

27 

(%31.8) 
85 

(%100) 

p DEĞERİ 0.005 0.007 
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Retansiyon kaybının lokalizasyonlara göre dağılımı fissür örtücü materyaller 

arasında karşılaştırıldığında; distal ve distal-bukkal (distal-palatinal) kayba Fissürit F 

uygulanan dişlerde ( 23,2;  18,6), Embrace WetBond (%15,21; %18,1) ve 

BeautiSealant uygulanan dişlerden ( 10, ,  10, ) daha fazla rastlanmıştır. 

Bukkal/palatinal kayıp, en az BeautiSealant uygulanan dişlerde ( 1, ) görülmüş, 

BeautiSealant uygulanan dişlerdeki kayıpların genellikle tam kayıp halinde olduğu 

bulunmuştur(  0,4). Mesial ve mesial/bukkal (mesial/palatinal) kayıpların ise fissür 

örtücü materyaller arasında homo en dağıldığı tespit edilmiştir (Tablo 34).  

Sürme safhalarına göre retansiyon kaybının dağılımı Tablo 35’ te gösterilmiştir. 

Bukkal/palatinal kayıp, S4 safhasında fissür örtücü uygulanan dişlerde( 10, ), S3 

safhasındakilerden ( 3,9) istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

bulunmuştur (p=0,011).  

Retansiyon kaybı anatomik lokalizasyonlara göre genel değerlendirildiğinde 

azalan sırayla; tam kayıp( 32, ), distal kayıp ( 1 ,4), distal-bukkal veya distal-

palatinal kayıp ( 1 ,9), bukkal/palatinal kayıp(  ,7), mesial-bukkal veya mesial-

palatinal kayıp (  , ), mesial kayıp ( 3,1) ve distal-mesial kayıp ( 0,5) olarak 

dağılmıştır (Ş k l 3). 
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Tablo 34.    18. Ay Sonunda Uygulanan Fissür Örtücülere Göre Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarının Genel Dağılımı  
 

FİSSÜR 

ÖRTÜCÜ 

KY 

n(%) 

D 

n(%) 

M 

n(%) 

B/P 

n(%) 

DM 

n(%) 

DB/DP 

n (%) 

MB/MP 

n (%) 

TK 

n(%) 

TOPLAM 

n (%) 

BS 21(%17.1) 13(%10.6)
* 

5(%4.1) 2(%1.6)
†‡ 

0(%0) 13(%10.6)
§
 7(%5.69) 62(%50.4)

¶**
 123(%100) 

EW 26(%18.8) 21(%15.21) 3(%2.17) 15(%10.9)
† 

0(%0) 25(%18.1)
§
 9(%6.5) 39(%28.3)

 ¶
 138(%100) 

FF 25(%19.4)     30(%23.2)
* 

4(%3.1) 9(%7)
‡ 

1(%0.8) 24(%18.6) 10(%7.7) 26(%20.1)
** 

129(%100) 

TOPLAM 
72(%18.5) 64(%16.4) 12(%3.1) 26(%6.6) 1(%0.3) 62(%15.9) 26(%6.6) 127(%32.6) 390(%100) 

(* p=0.007; † p=0.003; ‡ p=0.038; § p=0.038; ¶ p=0,00; ** p=0,00)    
 

 

 
 
Tablo 35.     18. Ay Sonunda Sürme Safhalarına Göre Fissür Örtücülerdeki Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarının Genel Dağılımı 

 
S r    

Safha   

KY 

n(%) 

D 

n(%) 

M 

n(%) 

B/P 

n(%) 

DM 

n(%) 

DB/DP 

n(%) 

MB/MP 

n(%) 

TK 

n(%) 

TOPLAM 

n(%) 

S3 50(%21.9)
*
 36(%15.8) 8(%3.5) 9(%3.9)

† 
0(%0) 33(%14.5) 13(%5.7) 79(%34.6) 228(%100) 

S4 22(%13.58)
* 

28(%17.28) 4(%2.46) 17(%10.5)
† 

1(%0.6) 29(%17.9) 13(%8) 48(%29.6) 162(%100) 

TOPLAM 
72(%18.5) 64(%16.4) 12(%3.1) 26(%6.6) 1(%0.3) 62(%15.9) 26(%6.6) 127(%32.6) 390(%100) 

(* p=0.017; † p=0.011)



 

 

68 

 

 

 

Ş k l 3. 18. Ay Sonunda Retansiyon Kayıplarının Lokalizasyonlarına Göre Genel 

Dağılımı 

 

 

4.5 K  ar B t  l ğ   l  İlg l  Bulgular 

 

Dişlerin başlangıç sürme safhaları dikkate alınarak, fissür örtücü materyallere 

göre kenar bütünlüğü skorlarının dağılımı 18 ay sonunda 3’er aylık periyotlarla 

 Çapraz Tablo’ haline getirilmiştir. Fissür örtücü materyaller ile kenar bütünlüğü 

arasındaki bağımsızlığın önem kontrolü  Ki-Kare bağımsızlık testi’ ile yapılmış,  3. 

aydan itibaren fissür örtücü materyaller ile kenar bütünlüğünün birbirinden bağımsız 

olmadığı bulunmuştur(p 0,0 ) (Tablo 36-41). 18 ay sonunda  Ki-Kare testi’ 

sonrasında fissür örtücü materyaller ve sürme safhaları ikili tablolar haline getirilerek  

 z oran testi’ uygulanmıştır.  

KY 

D 

M 

B/P 

DM 

DB/DP 

MB/MP 

TK 

0 5 10 15 20 25 30 35 

18,5 

16,4 

3,1 

6,7 

0,5 

15,9 

6,7 

32,6 

R ta    o  ka b     lokal  a  o lar  a gör  g   l dağ l      

KY D M B/P DM DB/DP MB/MP TK 

Yüzde (%) 
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18 ay sonunda fissür örtücü uygulanan dişlerin   8, ’sinde fissür örtücü ile diş 

yüzeyinin bütünlük içerisinde olduğu ve sond ile ayırt edilemediği görülmüştür. 

Fissür örtücü materyaller kenar bütünlüğü açısından karşılaştırıldığında, 

BeautiSealant uygulanan dişlerde kenar bütünlüğündeki başarı  12,2, Embrace 

WetBond uygulanan dişlerde  8, Fissürit F uygulanan dişlerde   ,2 olarak 

bulunmuştur. Kenar bütünlüğündeki başarı fissür örtücü materyallerden bağımsız 

bulunmuştur (p>0,05). 

Dişlerin sürme safhalarına göre, kenar bütünlüğündeki başarı S3 safhasında 

uygulanan fissür örtücülerde  9,6; S4 safhasında uygulanan fissür örtücülerde   ,4 

olarak bulunmuştur. Kenar bütünlüğündeki başarı sürme safhalarından bağımsız 

bulunmuştur (p>0,05). 
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Tablo 36.  3. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Bütünlüğünün Dağılımı  
S r   

Safha   

S3 S4 

Kenar 

b t  l ğ  

 

F    r 

ört c  

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür  

örtücü kenarı 

boyunca 

aralanma 

mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür örtücü 

kenarı 

boyunca 

aralanma 

mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

BS 47(%59,5) 13(%16,5) 5(%6,3) 14(%17,7) 79(%100) 17(%38.6) 11(%25) 6(%13.6) 10(%22.7) 44(%100) 

EW 40(%50,0) 26(%32,5) 8(%10) 6(%7,5) 80(%100) 31(%53.4) 22(%37.9) 4(%6.9) 1(%1.7) 58(%100) 

FF 43(%62,3) 20(%29,0) 0(%0) 6(%8,7) 69(%100) 30(%50) 21(%35) 5(%8.3) 4(%6,7) 60(%100) 

TOPLAM 130(%57) 59(%25,9) 13(%5,7) 26(%11,4) 228(%100) 78(%48.1) 54(%33.3) 15(%9.3) 15(%9.3) 162(%100) 

p d ğ ri  0.003    0.011 

 
 
Tablo 37.  6. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Bütünlüğünün Dağılımı  

S r   

Safha   

S3 S4 

Kenar 

b t  l ğ  

 

F    r 

ört c  

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür  örtücü 

kenarı 

boyunca 

aralanma 

mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür örtücü 

kenarı 

boyunca 

aralanma 

mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

BS 17(%21.5) 26(%32.9) 12(%15,2) 24(%30,4) 79(%100) 6(%13.6) 10(%22.7) 8(%18.2) 20(%45.5) 44(%100) 

EW 14(%17,5) 41(%51,2) 18(%22,5) 7(%8,8) 80(%100) 13(%22.4) 31(%53.4) 9(%15.5) 5(%8.6) 58(%100) 

FF 14(%20,3) 38(%55,1) 7(%10,1) 10(%14,5) 69(%100) 6(%10) 29(%48.3) 17(%28.3) 8(%13.3) 60(%100) 

TOPLAM 45(%19,7) 105(%46,1) 37(%16,2) 41(%18,0) 228(%100) 25(%15.4) 70(%43.2) 34(%21) 33(%20.4) 162(%100) 

p d ğ r  0.003 0.00 
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Tablo 38. 9. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Bütünlüğünün Dağılımı  

S r   

Safha   

S3 S4 

Kenar 

b t  l ğ  

 

F    r 

ört c  

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür  örtücü 

kenarı 

boyunca 

aralanma 

mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür örtücü 

kenarı 

boyunca 

aralanma 

mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

BS 13(%16.5) 20(%25.3) 14(%17.7) 32(%40.5) 79(%100) 4(%9.1) 7(%15.9) 11(%25) 22(%50) 44(%100) 

EW 12(%15) 30(%37.5) 19(%23.8) 19(%23.8)      80(%100) 11(%19) 27(%46.6) 14(%24.1) 6(%10.3) 58(%100) 

FF 10(%14.5) 32(%46.4) 15(%21.7) 12(%17.4) 69(%100) 4(%6.7) 19(%31.7) 26(%43.3) 11(%18.3) 60(%100) 

TOPLAM 35(%15.4) 82(%36) 48(%21.1) 63(%27.6) 228(%100) 19(%11.7) 53(%32.7) 51(%31.5) 39(%24.1) 162(%100) 

p d ğ r  0.04 0.00 

 
 
Tablo 39. 12. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Bütünlüğünün Dağılımı  

S r   

Safha   

S3 S4 

Kenar 

b t  l ğ  

 

F    r 

ört c  

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür  örtücü 

kenarı 

boyunca 

aralanma 

mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür örtücü 

kenarı 

boyunca 

aralanma 

mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

BS 13(%16.5) 19(%24.1) 13(%16.5) 34(%43) 79(%100) 4(%9.1) 5(%11.4) 12(%27.3) 23(%52.3) 44(%100) 

EW 11(%13.8) 27(%33.8) 19(%23.8) 23(%28.7)     80(%100) 9(%15.5) 20(%34.5) 21(%36.2) 8(%13.8) 58(%100) 

FF 8(%11.6) 32(%46.4) 17(%24.6) 12(%17.4) 69(%100) 4(%6.7) 16(%26.7) 27(%45) 13(%21.7) 60(%100) 

TOPLAM 32(%14) 78(%34.2) 49(%21.5) 69(%30.3) 228(%100) 17(%10.5) 41(%25.3) 60(%37) 44(%27.2) 162(%100) 

p d ğ r  0.016 0.00 

 

 



 

 

72 

 

 
 
 
 
Tablo 40. 15. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Bütünlüğünün Dağılımı  

S r   

Safha   

S3 S4 

Kenar 

b t  l ğ  

 

F    r 

ört c  

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür  örtücü 

kenarı 

boyunca 

aralanma 

mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür örtücü 

kenarı 

boyunca 

aralanma 

mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

BS 11(%13.9) 16(%20.3) 18(%22.8) 34(%43) 79(%100) 4(%9.1) 4(%9.1) 11(%25) 25(%56.8) 44(%100) 

EW 7(%8.8) 28(%35) 20(%25) 25(%31.3) 80(%100) 6(%10.3) 16(%27.6) 27(%46.6) 9(%15.5) 58(%100) 

FF 4(%5.8) 31(%44.9) 22(%31.9) 12(%17.4) 69(%100) 4(%6.7) 13(%21.7) 30(%50) 13(%21.7) 60(%100) 

TOPLAM 22(%9.6) 75(%32.9) 60(%26.3) 71(%31.1) 228(%100) 14(%8.6) 33(%20.4) 68(%42) 47(%29) 162(%100) 

p d ğ r  0.005 0.00 

 
 
Tablo 41. 18. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Bütünlüğünün Dağılımı  

S r   

Safha   

S3 S4 

Kenar 

b t  l ğ  

 

F    r 

ört c  

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür  örtücü 

kenarı 

boyunca 

aralanma 

mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

Fissür örtücü 

ile diş yüzeyi 

bütünlük 

içerisinde 

Fissür 

örtücülerin 

kenarı sond ile 

ayırt 

edilebiliyor 

Fissür örtücü 

kenarı boyunca 

aralanma mevcut 

Değerlendirme 

dışı 
TOPLAM 

n (%) 

BS 11(%13.9) 13(%16.5) 19(%24.1) 36(%45.6) 79(%100) 4(%9.1) 3(%6.8) 11(%25) 26(%59.1) 44(%100) 

EW 7(%8.8) 24(%30) 23(%28.7) 26(%32.5) 80(%100) 4(%6.9) 15(%25.9) 26(%44.8) 13(%22.4) 58(%100) 

FF 4(%5.8) 29(%42) 23(%33.3) 13(%18.8) 69(%100) 4(%6.7) 12(%20) 31(%51.7) 13(%21.7) 60(%100) 

TOPLAM 22(%9.6) 66(%28.9) 65(%28.5) 75(%32.9) 228(%100) 12(%7.4) 30(%18.5) 68(%42) 52(%32.1) 162(%100) 

p d ğ r  0.003 0.001 
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4.6 K  ar R  kl        l  İlg l  Bulgular 

 

Dişlerin başlangıç sürme safhaları dikkate alınarak, fissür örtücü materyallere 

göre kenar bütünlüğü skorlarının dağılımı 18 ay sonunda 3’er aylık periyotlarla 

 Çapraz Tablo’ haline getirilmiştir (Tablo 42- 47). Fissür örtücü materyaller ile 

kenar renklemesi arasındaki bağımsızlığın önem kontrolü  Ki-Kare bağımsızlık testi’ 

ile yapılmış, 18 ay sonunda fissür örtücü materyaller ve sürme safhaları ikili tablolar 

haline getirilerek   z oran testi’ uygulanmıştır.  

18 ay sonunda fissür örtücü uygulanan dişler kenar renklenmesi açısından genel 

olarak değerlendirildiğinde; dişlerin   2 , ’ sinde fissür örtücü ile diş yüzeyi 

arasında renk değişikliği görülmemiş,  18, ’sinde sadece bir bölgede renk 

değişikliği,   19,2’ sinde birçok bölgede renk değişikliği, % 2,0’ sinde ise sızıntı 

varlığını gösteren şiddetli renk değişikliği gözlenmiştir. 18 ay sonunda fissür örtücü 

materyaller kenar renklenmesi açısından karşılaştırıldığında, BeautiSealant, Embrace 

WetBond ve Fissürit F uygulanan dişlerde renk değişikliği görülmeyen dişlerin oranı 

sırasıyla %23,6, %30,4 ve %28,  olarak bulunmuş, kenar renklenmesindeki başarı 

fissür örtücü materyallerden bağımsız bulunmuştur (p>0,05). 

Dişlerin sürme safhalarına göre, kenar renklenmesindeki başarı S3 safhasında 

uygulanan fissür örtücülerde  33,8, S4 safhasında uygulanan fissür örtücülerde 

%19,1 olarak bulunmuştur. S3 safhasında uygulanan fissür örtücülerin  0,4’ ünde, 

S4 safhasında uygulanan fissür örtücülerin  4,3’ ünde şiddetli renk değişikliği 

görülmüştür. Kenar renklenmesi açısından, S3 safhasında uygulanan fissür örtücüler 

S4 safhasında uygulananlardan istatistiksel olarak anlamlı derecede başarılı 

bulunmuştur (p=0,001). 
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Tablo 42. 3. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Renklenmesinin Dağılımı 
S r   Safha   S3 S4 

Kenar 

renklenmesi 

F    r  

ört c  

Renklenme yok 

n (%) 

Bir bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Değerlendirme 

dışı 

n (%) 

TOPLAM 

n (%) 

Renklenme yok 

n (%) 

Bir bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Birçok 

bölgede renk 

değişikliği 

n (%) 

Değerlendirme 

dışı 

n (%) 

TOPLAM 

n (%) 

BS 64(%81) 1(%1.3) 14(%17,7) 79(%100) 30(%68.2) 3(%6.8) 1(%2.3) 10(%22.7) 44(%100) 

EW 70(%87.5) 4(%5) 6(%7,5) 80(%100) 53(%91.4) 4(%6.9) 0(%0) 1(%1.7) 58(%100) 

FF 60(%87) 3(%4.3) 6(%8,7) 69(%100) 50(%83.3) 5(%8.3) 1(%1.7) 4(%6,7) 60(%100) 

TOPLAM 194(%85.1) 8(%3.5) 26(%11,4) 228(%100) 133(%82.1) 12(%7.4) 2(%1.2) 15(%9.3) 162(%100) 

p d ğ r  0.172 0.016 

 
 
Tablo 43.  . Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Renklenmesinin Dağılımı  
S r   Safha   S3 S4 

Kenar 

renklenmesi 

F    r  

                   ört c  

Renklenme 

yok 

n (%) 

Bir bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Birçok 

bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Değerlendirme 

dışı 

n (%) 

TOPLAM 

n (%) 

Renklenme 

yok 

n (%) 

Bir bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Birçok 

bölgede renk 

değişikliği 

n (%) 

Değerlendirme 

dışı 

  n (%) 

TOPLAM 

n (%) 

BS 42(%53.2) 12(%15.2) 1(%1.3) 24(%30,4) 79(%100) 18(%40.9) 4(%9.1) 2(%4.5) 20(%45.5) 44(%100) 

EW 53(%66.3) 17(%21.3) 2(%2,5) 8(%10) 80(%100) 41(%70.7) 11(%19) 1(%1.7) 5(%8.6) 58(%100) 

FF 47(%68.1) 10(%14.5) 2(%2.9) 10(%14,5) 69(%100) 31(%51.7) 16(%26.7) 5(%8.3) 8(%13.3) 60(%100) 

TOPLAM 142(%62.3) 39(%17,1) 5(%2,2) 42(%18,4) 228(%100) 90(%55.6) 31(%19.1) 8(%4.9) 33(%20.4) 162(%100) 

p d ğ r  0.04 0.00 

 

 

 
 
 
 
 



 

 

75 

 

 
 
 
 
Tablo 44. 9. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Renklenmesinin Dağılımı 

  
S rme Safha   S3 S4 

Kenar 

renklenmesi 

F    r  

ört c  

Renklenme 

yok 

n (%) 

Bir bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Birçok 

bölgede renk 

değişikliği 

n (%) 

Değerlendirme 

dışı 

n (%) 

TOPLAM 

n (%) 

Renklenme 

yok 

n (%) 

Bir bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Birçok 

bölgede renk 

değişikliği 

n (%) 

Değerlendirme 

dışı 

n (%) 

TOPLAM 

n (%) 

BS 23(%29.1) 16(%20.3) 6(%7.6) 34(%43) 79(%100) 12(%27.3) 4(%9.1) 6(%13.6) 22(%50) 44(%100) 

EW 30(%37.5) 22(%27.5) 5(%6.3) 23(%28.7) 80(%100) 31(%53.4) 16(%27.6) 5(%8.6) 6(%10.3) 58(%100) 

FF 30(%43.5) 23(%33.3) 4(%5.8) 12(%17.4) 69(%100) 17(%28.3) 19(%31.7) 13(%21.7) 11(%18.3) 60(%100) 

TOPLAM 83(%36.4) 61(%26.8) 15(%6.6) 69(%30.3) 228(%100) 60(%37) 39(%24.1) 24(%14.8) 39(%24.1) 162(%100) 

p d ğ r  0.046 0.00 

 
 
Tablo 45.12. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Renklenmesinin Dağılımı  
S r   Safha   S3 S4 

Kenar 

renklenmesi 

 

F    r  

ört c  

Renklenme 

yok 

n (%) 

Bir bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Birçok 

bölgede renk 

değişikliği 

n (%) 

Değerlendirme 

dışı 

n (%) 

TOPLAM 

n (%) 

Renklenme 

yok 

n (%) 

Bir bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Birçok 

bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Şiddetli 

renklenme 

n (%) 

Değerlendirme 

dışı 

n (%) 

TOPLAM 

n (%) 

BS 23(%29.1) 16(%20.3) 6(%7.6) 34(%43) 79(%100) 10(%22.7) 3(%6.8) 7(%15.9) 1(%2.3) 23(%52.3) 44(%100) 

EW 30(%37.5) 22(%27.5) 5(%6.3) 23(%28.7) 80(%100) 23(%39.7) 12(%20.7) 15(%25.9) 0(%0) 8(%13.8) 58(%100) 

FF 30(%43.5) 23(%33.3) 4(%5.8) 12(%17.4) 69(%100) 15(%25) 12(%20) 20(%33.3) 1(%1.7) 12(%20) 60(%100) 

TOPLAM 83(%36.4) 61(%26.8) 15(%6.6) 69(%30.3) 228(%100) 48(%29.6) 27(%16.7) 42(%25.9) 2(%1.2) 43(%26.5) 162(%100) 

p d ğ r    0.046 0.001 
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Tablo 46. 15. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Renklenmesinin Dağılımı  
S r   Safha   S3 S4 

Kenar 

renklenmesi 

 

  F    r 

ört c  

Renklenme 

yok 

n(%) 

Bir bölgede 

renk 

değişikliği 

n(%) 

Birçok 

bölgede 

renk 

değişikliği 

n(%) 

Şiddetli 

renklenme 

n(%) 

Değerlendirme 

dışı 

n(%) 

TOPLAM 

n(%) 

Renklenme 

yok 

n(%) 

Bir 

bölgede 

renk 

değişikliği 

n(%) 

Birçok 

bölgede 

renk 

değişikliği 

n(%) 

Şiddetli 

renklenme 

n(%) 

Değerlendirme 

dışı 

n(%) 

TOPLAM 

n(%) 

BS 22(%27.8) 15(%19) 7(%8.9) 1(%1.3) 34(%43) 79(%100) 8(%18.2) 3(%6.8) 7(%15.9) 2(%4.5) 24(%54.5) 44(%100) 

EW 29(%36.3) 17(%21.3) 9(%11.3) 0(%0) 25(%31.3) 80(%100) 17(%29.3) 12(%20.7) 17(%29.3) 3(%5.2) 9(%15.5) 58(%100) 

FF 29(%42) 22(%31.9) 6(%8.7) 0(%0) 12(%17.4) 69(%100) 9(%15) 13(%21.7) 23(%38.3) 2(%3.3) 13(%21.7) 60(%100) 

TOPLAM 80(%35.1) 54(%23.7) 22(%9.6) 1(%0.4) 71(%31.1) 228(%100) 34(%21) 28(%17.3) 47(%29) 7(%4.3) 46(%28.4) 162(%100) 

p d ğ r  0.058 0.001 

 
 
Tablo 47. 18. Ay Sonunda Fissür Örtücülere Göre Kenar Renklenmesinin Dağılımı  
S r   Safha   S3 S4 

Kenar 

renklenmesi 

 

  F    r 

ört c  

Renklenme 

yok 

n (%) 

Bir bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Birçok 

bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Şiddetli 

renklenme 

n (%) 

Değerlendirme 

dışı 

n (%) 

TOPLAM 

n (%) 

Renklenme 

yok 

n (%) 

Bir 

bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Birçok 

bölgede 

renk 

değişikliği 

n (%) 

Şiddetli 

renklenme 

n (%) 

Değerlendirme 

dışı 

n (%) 

TOPLAM 

n (%) 

BS 21(%26.6) 11(%13.9) 10(%12.7) 1(%1.3) 36(%45.6) 79(%100) 8(%18.2) 3(%6.8) 6(%13.6) 2(%4.5) 25(%56.8) 44(%100) 

EW 28(%35) 15(%18.8) 11(%13.8) 0(%0) 26(%32.5) 80(%100) 14(%24.1) 11(%19) 17(%29.3) 3(%5.2) 13(%22.4) 58(%100) 

FF 28(%40.6) 20(%29) 8(%11.6) 0(%0) 13(%18.8) 69(%100) 9(%15) 13(%21.7) 23(%38.3) 2(%3.3) 13(%21.7) 60(%100) 

TOPLAM 77(%33.8) 46(%20.2) 29(%12.7) 1(%0.4) 75(%32.9) 228(%100) 31(%19.1) 27(%16.7) 46(%28.4) 7(%4.3) 51(%31.5) 162(%100) 

p d ğ r  0.036 0.003 
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4.7 D şl r   S r   Safhalar   l  İlg l  Bulgular  

 

Çalışmaya dahil edilen çocukların daimi birinci büyük azı dişlerinden S3 veya S4 

safhasında olanlara fissür örtücü uygulanmıştır. 18 aylık takip sürecinde ağız 

içindeki diğer daimi birinci büyük azı dişlerden sürmenin başlangıcından (S1 safhası) 

itibaren takip edilebilenlerde, oklüzyona ulaşıncaya kadar (S  safhası) geçen 

ortalama süre hesaplanmıştır. Toplam 83 daimi birinci büyük azı dişte (üst çene= 4, 

alt çene=29) S1 safhasından S  safhasına kadar geçen ortalama süre; üst çene için 

11.3±2.1 ay; alt çene için 12.4±2.6 ay olarak hesaplanmıştır. Üst çene için S2 

safhasından S3 safhasına, alt çene için S4 safhasından S  safhasına geçiş arasındaki 

sürenin en uzun süre olduğu belirlenmiştir (Tablo 48). 

 

Tablo 48. Üst ve Alt Çene Daimi Birinci Büyük Azı Dişlerin Sürme Safhaları 

Arasında Geçen Ortalama Süreler 

S r   

Safhalar  

ÜST ÇENE 

(n=54) 

ALT ÇENE 

(n=29) 

Ort ay±Std 

Sapma 

Minimum Maksimum Ort ay±Std 

Sapma 

Minimum Maksimum 

S2-S3 

ara   dak    r  (ay) 

4,5±1,5 3,0 9,0 3,8±1,5 3,0 6,0 

S3-S4 

ara   dak    r (ay) 

3,2±1,1 2,0 9,0 3,6±1,6 1,0 6,0 

S4-S5 

ara   dak    r  (ay) 

3,6±1,3 3,0 9,0 5,0±2,4 2,0 6,0 

S2-S5 

ara   dak    r (ay) 

11,3±2,1 9,0 18,0 12,4 ±2,6 6,0 15,0 
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5 TARTIŞMA 

 

 

 

Daimi birinci büyük azı dişler, oklüzyon ve çiğneme fonksiyonunun temelini 

oluşturan ve ağız ortamına ilk süren daimi dişlerdir. Daimi dişlerin sürme dönemi,  

olgunlaşmamış mine yapısı, mikrobiyal kolonizasyonun oluşmaması, kapşon varlığı 

sonucu mekanik temizliğin yetersiz kalması, çocukların ve ebeveynlerinin süren 

dişten habersiz olması gibi etkenlerden dolayı çürük açısından en riskli dönemdir 

(11). Daimi birinci büyük azı dişlerin çürük sonucu erken kaybı ise, oklüzal 

bozukluklara ve temporomandibular eklem sorunlarına yol açabilmektedir (12). Bu 

nedenle, çocuk diş hekimliğinde özellikle henüz olgunlaşmamış daimi azı dişlerin 

çürükten korunmasına yönelik çalışmalara ağırlık verilmektedir (11, 13, 14). 
 

Bugüne kadar yapılan çalışmalarda, sürmekte olan genç daimi azı dişlerinin 

korunması için; çocukların ve ebeveynlerinin bilinçlendirilerek mekanik plak 

kontrolünün sağlanması, topikal flor uygulaması, antimikrobiyal  vernik 

uygulamaları ve fissür örtücüler önerilmiştir (13, 15, 42, 46, 49, 59). Bu yöntemler 

arasında fissür örtücü uygulamalarının daha başarılı bir yöntem olduğu kabul 

edilmektedir
 
ancak, sürmekte olan dişlerde tükürük ve nem izolasyonunun zor olması 

fissür örtücülerin başarısını sınırlamaktadır.
 

Fissür örtücülerin dişe bağlanmasını engelleyen tükürük ve nem 

kontaminasyonu, erken dönemde görülen fissür örtücü başarısızlığının en önemli 

sebeplerindendir (160, 166, 174). Geçmişte tükürükle kontaminasyon riskinin 

azaltılabilmesi için fissür örtücü uygulamalarının dişler sürene kadar ertelenmesi 

önerilse de (11), özellikle yüksek çürük riski olan hastalarda fissür örtücü 

uygulamalarının dişlerin sürmesi tamamlandıktan sonraki zamana ertelenmesi, bu 

dişlerde aktif çürük oluşumuna yol açarak minimal invaziv diş hekimliği 

uygulamalarını anlamsız kılmaktadır (160). 

Nem kontrolünü sağlayabilmek için rubber-dam kullanımı önerilmektedir 

ancak, çocuklarda uygulanmasının zor olması, anestezi gerektirebilmesi, sürmekte 
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olan dişlerde yerleştirilmesi sırasında yaşanan zorluklar kullanımını sınırlamaktadır 

(165). Rubber-dam ve pamuk rulolarla yapılan izolasyonun başarısının benzer 

olduğunu bildiren çalışmalar (66) da göz önüne alındığında, çalışmamızda izolasyon 

pamuk rulolar ve tükürük emiciler ile sağlanmıştır.  

Pamuk rulolarla yapılan izolasyonun etkinliğinde, dört elli dişhekimliğinin 

önemli rol oynadığı ve retansiyonu  9 arttırdığı bildirilmiştir (69). Ancak, 

çalışmamızda dört elli dişhekimliği uygulaması mümkün olmamış, bu durumun 

tekniğin hassasiyetini arttıracağı ve klinik başarıyı etkileyebileceği de göz önünde 

bulundurulmuştur.  

Fissür örtücü materyallerin nem toleranslarının ve teknik hassasiyetlerinin 

azaltılabilmesi için, fissür örtücü altında dehidratasyon a anlarının veya hidrofilik 

bonding materyallerinin uygulanması önerilmiştir. Ancak, tükürük ve nem 

kontaminasyonu varlığında başarılı bulunan bu materyallerin, tedavi süresini ve 

uygulama basamaklarını arttırdığı düşünülmektedir (57, 58, 104, 175).  

Tükürük ve nem izolasyonunun zor olduğu dişlerde uygulanabilecek fissür 

örtücü materyaller için araştırmalar devam etmektedir (37, 57, 59, 63, 75, 86, 160, 

176) ve bu doğrultuda yeni materyaller piyasaya sürülmektedir. Çalışmamızda, nem 

izolasyonunun zor olduğu genç daimi dişlere uygulanan giomer, hidrofilik ve 

hidrofobik yapıdaki rezin içerikli fissür örtücüler karşılaştırılmıştır. 

Fissür örtücülerin değerlendirilmesinde; düzensiz anatomik yapı gösteren 

oklüzal yüzeylerin ve ağız ortamının mekanik, termal, fiziksel özelliklerinin 

laboratuvar koşullarına tam yansıtılamaması gibi sebeplerden dolayı in vitro yöntem 

tercih edilmemiş (177), gerçeğe en yakın sonuçların elde edilebilmesi için çalışma 

prospektif olarak klinik koşullarda yürütülmüştür. 

Fissür örtücülerin etkinliğinin karşılaştırıldığı çalışmaların, genellikle  aynı 

ağız ortamında değerlendirme yapabilmek  için “split-mouth yöntemi” ile dizayn 

edildiği görülmüştür (106, 122, 178). Bu çalışmalar, hastaya ait bireysel faktörlerin 

en aza indirilebilmesi için tercih edilmesine karşın, toplum bazlı çalışmalarda aktif 

çürüklü çocukların dahil edilememesi gibi bazı dezavanta ları barındırmaktadır. 

Bununla birlikte, split-mouth yöntemiyle yapılan fissür örtücü çalışmalarında, 

çocukların en az 2 adet aynı özellikte simetrik dişe sahip olması şartı aranmaktadır 
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(61). Çalışmamızda ise, aynı çenedeki simetrik dişlerin aynı sürme aşamasında 

yakalanması zor olduğundan split-mouth yöntemi uygulanamamış, çalışma için 

belirlenen kriterlere uygun olan dişlere hangi fissür örtücünün uygulanacağı 

gelişigüzel yöntem ile belirlenmiştir. 

Fissür örtücüler ile ilgili yapılan çalışmalarda, retansiyon açısından 

başarısızlığın özellikle ilk   ay içerisinde yüksek olduğu belirtilmiş ve fissür 

örtücülerin en az   ay takip edilmesi gerektiği bildirilmiştir (75, 160). Çalışmamızda, 

sürmekte olan dişlere uygulanan fissür örtücülerin, dişlerin oklüzyona geldikleri 

dönemdeki başarısının değerlendirmesi amaçlanmış, dolayısıyla dişlerin ne kadar 

zamanda sürmesinin tamamlandığının belirlenmesi ihtiyacı doğmuştur. 

Çalışmamızda bu süre yaklaşık 1 yıl bulunmuş ancak, dişlerin bu süreye ek olarak 6 

ay daha takip edilmesi uygun görülmüştür.  

Fissür örtücülerin retansiyonlarının değerlendirildiği çalışmalarda, tam 

retansiyon, parsiyel retansiyon ve tam kayıp parametreleri kullanılmış (77, 90, 122, 

179), araştırmacılar parsiyel retansiyon gösteren dişlerin, dişi çürük oluşumuna karşı 

korumadığını ve bu durumun da fissür örtücü başarısızlığı olarak değerlendirilmesi 

gerektiğini bildirmişlerdir (77, 89, 179). Bu doğrultuda çalışmamızda, retansiyon 

kayıplarının yanı sıra, bu kayıplara bağlı yeni çürük oluşumunu da inceleyen 

Simonsen(1991)’in çalışmasında kullandığı kriterler kullanılarak fissür örtücülerin 

değerlendirmesi yapılmıştır (77). 

Çalışmamızda, uygulanan fissür örtücülerin 18 ay sonunda sadece  18, ’ 

inde retansiyon kaybı gözlenmemiştir. Retansiyon kaybı en fazla tam kayıp şeklinde 

görülmüş olup, onu sırasıyla distal ve bukkal/palatinal yüzeylerdeki kayıpların takip 

ettiği tespit edilmiştir.  

Fissür örtücülerdeki retansiyon kaybının en fazla ilk altı ayda gözlendiği ve 

bu kayıpların da genellikle tükürük ve nem kontaminasyonuna bağlı olduğu 

belirtilmiştir (160, 166). Çalışmamızda da, fissür örtücülerin yaklaşık yarısı ilk   

ayda kaybedilmiştir. Fissür örtücülerin 3. ayda  33,3’ünde,  . ayda   8,2’sinde, 9. 

ayda   2,3’ünde retansiyon kaybı görüldüğü ve 9. aydan itibaren retansiyon 

kayıplarının kontrol periyotları arasında benzer oranlarda seyrettiği tespit edilmiştir. 

Fissür örtücülerin retansiyon süresini etkileyen birçok faktör vardır. Minenin 
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özellikleri, diş  yüzeyinin hazırlanmasında kullanılan yöntem, hekimin becerisi 

bunlar arasında sayılabilir. Materyalin fiziksel özellikleri (visközitesi, aşınma 

direnci, içeriği, vb.) retansiyonu etkileyen diğer önemli faktörlerdendir (75, 164). 

Çalışmamızdaki düşük retansiyon oranları; pamuk rulolarla yapılan 

izolasyonun teknik hassasiyetinin fazla olması, distaldeki kapşon varlığından 

kaynaklanan uygulama zorlukları, çalışmanın küçük yaş grubundaki hastalarda 

yürütülmesi veya kullanılan materyaller ile ilişkilendirilebilir. 

Koruyucu diş hekimliğinde kullanılmak üzere, nemi tolere edebilen yeni 

materyaller piyasaya sunulmaktadır. Bunlardan biri olan giomerler, hibrit kompozit 

materyallerdendir. Giomerlerin, üretici firma tarafından asitle pürüzlendirme ve 

yıkama gerektirmediği için klinik uygulama süresini kısaltarak zaman tasarrufu 

sağladığı ve nemi tolere edebildiği öne sürülmüştür. İçerisindeki PRG doldurucular, 

nemli siliköz  el oluşturmak için su varlığında floroalüminosilikat cam ile poliakrilik 

asitin asit-baz reaksiyonu sonucu meydana gelmektedir ve PRG doldurucular, 

önceden tepkimeye girmiş hidro elden ligand değişimi sonucu hızlı flor salınımını 

teşvik etmektedir (127, 128, 130). Materyalin bu özellikleri, çocuk diş hekimliğinde 

kullanımını gündeme getirmektedir. 

Giomerlerin arka grup dişlerde uzun dönemde başarılı sonuçlar gösterdiği ve 

yüksek çürük riski bulunan çocuklarda daimi dişlerin restorasyonunda rezin içerikli 

materyallere alternatif olabileceği görüşü vurgulanmıştır (150, 152). 

Restoratif dolgu materyali olarak giomerler ile ilgili başarılı sonuçlar 

bildirilmesine rağmen (150, 152), yeni sürmekte olan dişlere uygulanan fissür örtücü 

materyaller arasında giomer içerikli bir fissür örtücü olan BeautiSealant, 18 ay 

sonunda en fazla retansiyon kaybı görülen materyal olmuştur. Bu dişlerdeki 

retansiyon kayıplarının ise parsiyel kayıptan çok, tam kayıp halinde olduğu 

belirlenmiştir.  

Üretici firma tarafından sürmekte olan dişlerde kullanılabileceği öne sürülen 

giomerlerin, çalışmamızda başarısızlığının yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu 

başarısızlıkta, tükürük kontaminasyonunun rol oynadığı düşünülmektedir. Yapılan 

bir çalışmada bu sonuçlarımızla benzer olarak, giomerlerin tükürük ve nem 
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kontaminasyonu varlığında bağlanma dayanımının olumsuz yönde etkilendiği 

bildirilmiştir (180). 

Bu başarısızlıkta, tükürük kontaminasyonunun veya diğer fissür örtücülerden 

farklı olarak minenin pürüzlendirilmesinde fosforik asit uygulanmamasının da etkili 

olabileceği üzerinde durulmuştur. Ancak, bu konuda yapılmış benzer  bir çalışmada, 

Beautisealant Primer
®
 uygulanan grubun, fosforik asit grubundan daha yüksek 

bağlanma dayanımı gösterdiği bulunduğundan, bu düşüncemiz desteklenmemiştir 

(181). 

Erişilebilir kaynaklarda, giomerlerin fissür örtücü olarak klinik başarısını 

değerlendiren bir çalışmaya rastlanmadığı için, farklı sebepler düşünülememiştir.  

İyi izolasyon sağlanamayan dişlerde giomerlerin yanı sıra, rezin esaslı fissür 

örtücülerden yararlanabilmek amacıyla rezin-asit entegre teknolo isi ile üretilen, Bis-

GMA ve bisfenol-A gibi hidrofobik monomerler içermeyen, su ile aktive olabilen ve 

suyla karışabilen, daha az teknik hassasiyet gerektirdiği öne sürülen, hidrofilik 

yapıdaki rezin içerikli fissür örtücülerin kullanımı önerilmektedir (86, 89, 90). Bu 

çalışmada da, hidrofilik yapıdaki rezin içerikli bir fissür örtücü olan Embrace 

WetBond kullanılmıştır.
  
Bu materyal sürmekte olan dişlere uygulandığında, 18 ay 

sonunda tam retansiyon kaybı giomerlerden daha az görülmüştür.  

Hidrofilik rezin içerikli fissür örtücülerin sürmüş olan dişlere uygulandığında 

başarılı sonuçlar gösterdiğini bildiren birçok çalışma bulunmaktadır (89, 90, 182).  

Hidrofobik rezin fissür örtücülerde geleneksel rezin örtücülere oranla daha 

uzun rezin tagler görüldüğü, penetrasyonlarının daha fazla olduğu ve iyi mar inal 

adaptasyon gösterdikleri de bildirilmiştir (95).  

Yeni sürmüş daimi birinci büyük azı dişlere uygulanan fissür örtücülerin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, 12 ay sonunda hidrofilik yapıdaki rezin içerikli fissür 

örtücünün nemli mine yüzeylerinde tutuculuğu, hidrofobik yapıdaki rezin içerikli 

fissür örtücülerle benzer bulunmuştur (89). 

Bu çalışmalar doğrultusunda, materyalin hidrofobik rezin içerikli fissür 

örtücülere alternatif olabileceği düşünülmüştür. Çalışmamızda, sürmekte olan 

dişlerde hidrofilik rezin içerikli fissür örtücüler, hidrofobik rezin içerikli fissür 
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örtücülerden sayısal olarak daha başarısız bulunmuş ancak, aralarındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Retansiyon kayıplarında fissür örtücü materyalin hidrofilik karakterinin etkili 

olduğu düşünülebilir. Yapılan bir çalışmada, hidrofilik monomerlerin suyu bağlama 

özelliklerinin ve su emiliminin yüksek olmasının, çapraz bağlantı ağlarını 

zayıflatarak çözünürlüğü arttırdığı bildirilmiştir (183). Ayrıca, nemli mine 

yüzeyindeki artık suyun derin ve dar fissürlerin tabanında yarattığı sıvı akımının, 

minenin yüzey gerilimini arttırarak penetrasyonu azalttığı da öne sürülmüştür (57, 

94). 

Fissür örtücülerin yapısındaki hidrofilik elemanların, ağız ortamındaki sıvı 

absorbsiyonunu hızlandırarak biyofilm formasyonunu arttırabileceği ve bu durumun 

materyalin intraoral yıkımını hızlandırabileceğini ileri süren çalışmalar da 

bulunmaktadır (184). 

Yapılan bir çalışmada, Embrace Wetbond’un hem tükürük hem de nemle 

kontamine mine yüzeylerinde mikrosızıntısının fazla olduğu, materyalin bağlanma 

dayanımı ve fissürlere adaptasyonunun düşük olduğu bildirilmiştir. Hidrofilik 

rezinlerin hidrofobik rezinlere alternatif olabilmesi için, materyalin fiziksel 

özelliklerinin geliştirilmesi gerektiği ifade edilmiştir (96). 
 

Çalışmamızda, üretici firma tarafından önerilen nemli parlak görüntünün 

sağlanmasının uygulayıcıya göre göreceli olduğu ve materyalin uygulama tekniğine 

bağlı olarak başarısının sınırlandığı görülmektedir. Yapılan bir çalışmada da, hem 

kuru ortamın hem de aşırı nemin örtücünün bağlanma kalitesini azaltacağı, asitleme 

sonrası yıkanıp kurutulan fissürlerde arta kalan nemin fissür örtücünün hidrofilik 

yapısının aktive olması için yeterli olacağı belirtilmiştir (24).
 

Yapılan in vitro bir çalışmada, Embrace WetBond’un makaslama bağlanma 

dayanımı hem kuru hem de tükürükle kontamine koşullarda geleneksel hidrofobik 

rezin fissür örtücülerden başarısız bulunmuştur. Başarının arttırılabilmesi için fissür 

örtücü altında bonding materyallerinin kullanımı önerilmiş ancak, etkinliklerinin 

yine de hidrofobik rezinlerden düşük olduğu belirtilmiştir (185).  

Geleneksel hidrofobik yapıdaki rezin içerikli fissür örtücülerin uygulama 

aşaması teknik hassasiyet gerektirmektedir ve materyalin başarısı nem 
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kontaminasyonundan önemli oranda etkilenmektedir. Hidrofobik yapıdaki rezinlerde 

nem ve tükürük kontaminasyonu sonucu, asitlenmiş mine yüzeyindeki 

mikropörozitelerin çoğu pelikıl ile tıkanmaktadır. Bunun sonucunda, mekanik 

adezyondan sorumlu olan rezin uzantıların sayısının azalıp, boylarının kısalarak 

fissür örtücünün mikromekanik tutuculuğunun zayıfladığı ve retansiyonunun önemli 

derecede azaldığı bildirilmiştir (160, 166).  

Rezin içerikli materyallerin bu özelliklerinden dolayı, çalışmanın 

başlangıcında hidrofobik rezin içerikli fissür örtücülerin, izolasyonun iyi 

sağlanamadığı sürmekte olan dişlerde daha başarısız olacağı öngörülmüştür. 

Çalışmamızda ise tükürük izolasyonu zor olmasına karşılık, sürmekte olan dişlerde 

geleneksel hidrofobik rezinlerin daha yüksek retansiyon oranlarına sahip olduğu 

görülmüştür. 

Minenin olgunlaşma aşamasının, elde ettiğimiz retansiyon sonuçlarında etkili 

olabileceği düşünülmüştür. Ancak, yapılan bir çalışmada olgunlaşmış ve 

olgunlaşmasını tamamlamamış genç daimi birinci büyük azı dişlere uygulanan 

Fissürit F’in 2 yıl sonunda  90’ının tam retansiyon gösterdiği bildirilmiş, materyalin 

başarısının minenin olgunlaşma seviyesinden etkilenmediği belirtilmiştir (122). 

Benzer bir çalışmada, sürmekte olan dişlere uygulanan rezin içerikli fissür 

örtücülerin genel başarısı in vitro koşullarda düşük, 18. ay sonunda klinik koşullarda 

yüksek bulunmuştur. Araştırmacı, bu sonucu hekimlerin klinik tecrübeleri ile 

ilişkilendirmiş ve tükürük kontaminasyonunun önlenebildiği koşullarda, rezin içerikli 

fissür örtücülerin avanta lı olduğunu ifade etmiştir (186).  

Çalışmamızda Fissürit F’ in retansiyon açısından başarılı bulunmasında, 

materyalin yapısının önemli rol oynadığı düşünülmektedir. Yapılan çalışmalarda, 

materyallerin içerisindeki doldurucu miktarı azaldıkça, ıslanabilirliğin ve 

penetrasyonun arttığı bildirilmiştir (120, 187). Bundan yola çıkarak, Fissürit F’in  

yüksek retansiyon oranı, çalışmada kullanılan diğer fissür örtücülere göre düşük olan 

doldurucu miktarı ile açıklanabilir ( 9, ). 

Fissürit F’in retansiyonun diğer fissür örtücülere göre daha yüksek olması, 

yapısındaki monomerler ile de ilişkilendirilebilir. Fissürit F’de Bis-GMA ve UDMA 

bulunurken, BeautiSealant içerisinde TEGDMA ve UDMA, Embrace WetBond’da 
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ise hidrofilik alifatikdimetakrilat ile HEMA bulunmaktadır. 1  ay sonunda Fissürit 

F’ in retansiyonun diğer fissür örtücülerden daha yüksek bulunması, Bis-GMA 

içeren materyallerin diş yüzeyine daha iyi bağlandığını bildiren araştırmacıların 

görüşlerini desteklemektedir (188). Fissürit F dışındaki diğer fissür örtücülerin Bis-

GMA içermemesinin, sitotoksisite açısından avanta  sağlarken, retansiyon açısından 

dezavanta  sağladığı  düşünülmektedir(189). 

Fissür örtücülerin başarısının, materyalin diş yüzeyinde sağlam bir şekilde 

kalmasıyla doğrudan ilişkili olduğu bilinmektedir.  Ancak, fissür örtücülerin klinik 

başarılarının yüksek olması, çocuk diş hekimliğinde kullanımı için tek başına yeterli 

değildir. Çocuk hastalarda kullanılan fissür örtücülerin sitotoksisite potansiyelleri de 

dikkate alınmalıdır. 

 Fissürit F uygulanan dişlerde kayıpların genellikle parsiyel şekilde distal 

bölgeden olduğu tespit edilmiştir. Materyalin hidrofobik yapısının distal bölgedeki 

kapşondan etkilendiği, izolasyon sağlanabilen diğer bölgelerde ise retansiyonun 

başarılı olduğu görülmüştür. Sürmekte olan dişlerde kapşonun altında kalan distal 

fissürlere fissür örtücü materyallerin yerleştirilmesi zorlaşmakta, mine yüzeyinin 

dişeti oluğu sıvısı veya kan ile kontaminasyonu artmaktadır. Çalışmamızda da fissür 

örtücülerin uygulanması esnasında, materyalin kapşonun altına yerleştirilememiş 

olabileceği ve bu eksikliklerin sürme safhası ilerledikçe fark edilip, distal kayıp 

olarak kaydedilmiş olabileceği de düşünülmektedir. Bununla birlikte, bu dişlerde 

sürme ilerledikçe pandül hareketinin etkisiyle aşınma olmuş olabileceği de akla gelen 

sebepler arasındadır. 

 Fissür örtücülerin başarılı olabilmesi için, örtücüler temiz diş yüzeyine 

uygulanmalı ve diş yüzeyleri plaktan ve debrislerden arındırılmalıdır. Çalışmada, 

non-invaziv ve kolay bir işlem olması nedeniyle diş yüzeyleri su ve kıl fırça ile 

temizlenmiştir. Kapşon varlığında özellikle distal yüzeylerin temizliğinin zor olması 

ve bunun sonucunda materyal ile diş arasındaki bağlantının zayıf olması, retansiyon 

kaybına yol açabileceği düşünülen sebeplerden bir diğeridir. 

Retansiyon alt ve üst çeneye göre değerlendirildiğinde; retansiyon kaybı 

görülmeyen dişlerin alt çenede, üst çeneye göre daha yüksek olduğu görülmüş, ancak 

aralarındaki fark istatistik olarak önemli bulunmamıştır. Alt çenedeki yüksek 
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retansiyon oranı, direkt görüş sonucu uygulamanın kolay olmasına, alt çene azı 

dişlerin iyi sınırlı pit ve fissürlerine bağlanmıştır. Ayrıca, üst çenedeki dişlerin alt 

çenedeki dişlere göre oklüzal streslere daha erken maruz kalmasının da retansiyonun 

düşük olmasında etkili olabileceği düşünülmüştür (90). Özellikle üst çenedeki 

dişlerde oklüzal veya palatinal retansiyon kayıplarının önlenmesinde bonding 

a anlarının kullanımı tavsiye edilmiştir (190).   

18 ay sonunda fissür örtücü uygulanan dişlerin   , ’sinde tam veya parsiyel 

kayıp sonucu başlangıç aşamasında yeni çürük oluşumu gözlenmiştir. Uygulanan 

fissür örtücü materyaller arasında çürük oluşumu en fazla BeautiSealant, en az 

Embrace WetBond uygulanan dişlerde görülmüştür. 
 

Embrace WetBond uygulanan dişlerde yeni çürük oluşumunun az olmasında, 

bu çocuklara verilen oral hi yen talimatlarının etkili olduğu düşünülebilir. Bununla 

birlikte bu sonuç, asit uygulamasının ardından hidrofilik materyalin rezin taglere iyi 

penetre olmasını ve fissür örtücü kaybedilse dahi fissür tabanlarında materyalin 

kalmış olabileceğini akla getirmektedir ancak, SEM çalışması ile bu sonucun 

doğrulanması gerekmektedir. 

Embrace WetBond uygulanan dişlerde yeni çürük oluşumunun az olması, 

çürük oluşumunun ilk basamağı sayılan St. mutans adezyonunun, hidrofilik 

rezinlerin yüzeyinde hidrofobik rezinlere göre daha düşük olduğunu gösteren 

çalışmalar ile de ilişkilendirilebilir (191).   

Hidrofilik rezin içerikli fissür örtücülerin antibakteriyel etkisinin daha uzun 

süreli olduğunu bildiren diğer bir çalışma da sonuçlarımızı desteklemektedir (192).  

Giomerler ile ilgili yapılan çalışmalarda, materyalin antibakteriyel özelliğinin 

yüksek olması nedeniyle, yeni çürük oluşumunun önlenmesinde etkili olduğu ileri 

sürülmüştür (137, 138, 193).  

Yapılan çalışmalarda giomerlerin, laktik asit solüsyonu içerisinde 

nötralizasyon sağladığı ve 24 saatten daha az bir vakitte pH değerlerini 4’den  ’ya 

yükselterek, demineralizasyonu önlediği bildirilmiştir (137, 138). 

Giomerlerin
 

St. mutans üzerine bakterisidal etkisi bulunmadığı ancak 

bakterinin giomerlere adezyonunun rezinlere göre daha az olduğu bildirilmiştir (127, 
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139). Ayrıca, S-PRG varlığında bakteriyel büyümenin inhibisyonunun doza bağlı 

olduğu, biyofilmdeki oral streptokokların bakteriyel hücre büyümesini ve biyofilm 

formasyonunu baskıladığı, S-PRG partiküllerinin olgun biyofilmi kaldırdığı da ileri 

sürülmüştür (140). 

S-PRG partikülleri içeren giomerlerin, florun yanı sıra birçok iyon salınımı 

yaptığı (Al, B, Na, Si, Sr) ve iyon salınımı sayesinde minedeki demineralizasyonun 

önlendiği, remineralizasyon ve bioaktivasyon sağlandığı da bildirilmiştir. 

Giomerlerin içeriğindeki flor ve silikat salınımının apatit formasyonunu arttırarak 

remineralizasyona yardımcı olduğu, stronsiyumun hidroksiapatiti stronsiyumapatite 

dönüştürerek dişin asit ataklara karşı direncini arttırdığı belirtilmiştir (134, 135, 194). 

Ancak, klinik çalışmamızın sonuçlarının bu in vitro çalışmalarla örtüşmediği 

görülmüştür. Sonuçlardaki farklılıklarda, çürüğe yol açan bireye ait multifaktöriyel 

etkenlerin ve ağız içinin polimikrobiyal yapısının laboratuvar koşullarına 

yansıtılamamasının etkili olabileceği düşünülmektedir. 

Fissür örtücülerin retansiyonları ile çürük oluşumunun engellenmesi arasında 

korelasyon olduğu bilinmektedir (75). BeautiSealant uygulanan dişlerde hem 

retansiyonun düşük hem de yeni çürük oluşumunun yüksek olması, materyal ile diş 

arasındaki bağlantının zayıf olabileceğini ve mikrosızıntı sonucu bu boşluklara 

bakteri invazyonunun gerçekleşmiş olabileceğini de düşündürmektedir.  

Okluzal morfolo inin fissür örtücülerin penetrasyonunu sınırlayan bir faktör 

olduğu, fissür örtücülerin dar ve derin fissürlerin en tabanına kadar penetre olamadığı 

ve fissürlerin doldurulmayan alanlarında bakteri bulunabildiği belirtilmiştir (63). 

Çalışmamızın eksik yanlarından biri fissür örtücülerin, fissürlerin derinindeki 

başlangıç aşamasındaki çürüklerin üzerine yerleştirilmiş olabileceği ve materyallerin 

dişe penetrasyonunun az olması sonucu çürük oluşumunun ilerlemiş olabileceği 

ihtimalidir. 

Kenar bütünlüğü ve kenar renklenmesi, restorasyonların uzun dönem 

başarılarının değerlendirilmesinde önemli unsurlardır (195). Çalışmamızda, 18. ay 

sonunda fissür örtücülerin kenar bütünlüğü ve kenar renklenmesi dişlerin sürme 

safhaları dikkate alınarak değerlendirilmiştir. Kenar bütünlüğünde bozulma en az 
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BeautiSealant uygulanan dişlerde, en fazla Fissürit F uygulanan dişlerde 

görülmüştür.  

Yapılan çalışmalarda, sürmesini tamamlamış olan dişlere uygulanan Fissürit 

F’in klinik başarısının üstün olduğu bildirilmiş, kenar uyumu ve kenar renklenmesi 

açısından materyal oldukça başarılı bulunmuştur (120, 196). Sürmekte olan dişlerde 

yürütülen çalışmamızda ise, genel olarak retansiyonun Fissürit F grubunda daha 

yüksek olduğu görülmüştür ancak, ağız içinde kalan fissür örtücülerin kenar 

bütünlüğünün başarısız olduğu belirlenmiştir. Distal taraftaki kapşon varlığında 

dişeti oluğu sıvısının, nem hassasiyeti fazla olan hidrofobik rezin içerikli fissür 

örtücüler ile diş arasındaki bağlantıyı bozarak, kenar bütünlüğünde başarısızlığa yol 

açmış olabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda kenar renklenmesi açısından, BeautiSealant diğer fissür 

örtücülere göre daha başarısız bulunmuştur ancak, fissür örtücü materyaller 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Yapılan çalışmalarda, giomer içerikli materyallerin renklenmelerinin fazla 

olduğu bildirilmiş, araştırmacılar bu sonucu giomerlerin su emiliminin yüksek 

olmasına bağlamışlardır (154, 158, 197). Monomerlerin su absorbe etmesinin, rezin-

bağlayıcı sistem ara yüzünde su hidrolizine bağlı bozulmalara ve kenar 

renklenmesine yol açabildiği bildirilmiştir (198, 199). 

Bununla birlikte, giomerlerin pürüzlü yüzey yapılarının da kenar 

renklenmesinde etkili olabileceği düşünülmektedir (144, 145).  

Çalışmada kenar renklenmelerinin ve kenar bütünlüğündeki bozulmaların 

genellikle dişin distal bölgesinde olduğu görülmüştür. Sürmekte olan bu dişlerdeki 

kapşon varlığından dolayı fissür örtücülerin bu bölgedeki polisa larının tam olarak 

yapılamaması da hem kenar bütünlüğündeki hem de kenar renklenmesindeki 

başarısızlıklar ile ilişkilendirilebilir.  

Daimi dişlerin sürme döneminde çürük riskleri çok yüksektir ve bu dişlere en 

kısa sürede fissür örtücü uygulanması gerekmektedir. Ancak, sürmenin hangi 

safhasında fissür örtücü uygulanacağı konusunda net bir bilgi bulunmamaktadır.  
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Dennison ve ark. (1990), farklı sürme safhalarındaki daimi birinci büyük azı 

dişlere rezin içerikli fissür örtücü uygulayarak, 3 yıl sonunda, kapşon varlığında 

uygulanan fissür örtücülerin   4’ünün tamir edildiğini, distal kenarda dişeti 

varlığında uygulanan fissür örtücülerde ise bu oranın  2 ’ya düştüğünü 

bildirmişlerdir. Tamamen sürmüş dişlere uygulanan fissür örtücülerin ise yenilenme 

ihtiyacının olmadığı vurgunmıştır (160).  

Sürme safhalarının fissür örtücü başarısına etkisinin değerlendirildiği benzer 

bir çalışmada, dişlerin sürme safhasının retansiyonu etkilediği görülmüş ve iki yıllık 

takip süresi sonucunda en fazla sağkalımın tam sürmüş dişlere uygulanan fissür 

örtücülerde, en az sağkalımın ise kapşon varlığında olduğu belirlenmiştir(200). 

Çalışmamızda, fissür örtücülerin klinik başarısı dişlerin sürme safhalarına 

göre değerlendirilmiş ve retansiyonun sürme safhaları ile ilişkili olduğu görülmüştür. 

18 ay sonunda retansiyon kaybı görülmeyen dişlerin oranı, S3 safhasında uygulanan 

fissür örtücülerde S4 safhasında uygulanan fissür örtücülerden daha yüksek 

bulunmuştur. Çalışmamızın sonuçlarının daha önec yapılmış çalışmalardan (160, 

200) farklı bulunmasında, sürme safhaları için kullanılan kriterlerdeki değişkenliğin 

etkili olduğu düşünülmektedir.  

Sürme safhaları arasında geçen süre içinde minenin yüzey özelliklerinin 

değişebileceği ve çalışmamızda retansiyon açısından sürme safhaları arasında 

görülen farklılıklara yol açabileceği düşünülmüştür. Minenin sürme sonrası 

olgunlaşma sürecinin, minenin yüzey yapısını değiştirdiği bilinmektedir. Ancak, 

yapılan bir çalışmada olgunlaşmış ve olgunlaşmasını tamamlamamış genç daimi 

birinci büyük azı dişlere uygulanan fissür örtücülerin başarısının minenin olgunlaşma 

seviyesinden etkilenmediği belirtildiğinden, sonuçlarımızın in vitro çalışmalarla ve 

SEM görüntüleri ile desteklenmesi gerektiği kanısına varılmıştır(122). 

S4 safhasında uygulanan fissür örtücülerde bukkal/palatinal kayıplar, S3 

safhasında uygulananlardan daha fazla görülmüştür. Yapılan bir çalışmada, bukkal 

veya palatinal bölgede görülen retansiyon kayıpları, tükürük kontaminasyonuna ve 

oblik çiğneme kuvvetlerinin etkisine bağlanmıştır. Bununla birlikte, üst çene daimi 

birinci büyük azı dişlerin palatinal fissürleri distal fissürlerin devamı şeklinde 

olduğundan, bu bölgelerin oklüzal kuvvetlere direkt maruz kaldığı ve bundan dolayı 



 

 

90 

 

materyalin diş ile bağlantısının zayıfladığı bildirilmiştir (190).  Sürme safhasının 

ilerlemesiyle, bukkal ve palatinal kayıpların artması bu araştırmacının görüşleri ile 

ilişkilendirilebilir.  

Tam veya parsiyel kayıp sonucu çürük oluşumu, S4 safhasında uygulanan 

fissür örtücülerde S3 safhasında uygulanan fissür örtücülerden anlamlı derecede daha 

yüksek bulunmuştur. Bu sonuçtan yola çıkarak, fissür örtücülerin, sürmenin erken 

safhalarında uygulanmasının çürük oluşumunun önlenmesi açısından daha etkili 

olabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda, kenar bütünlüğündeki başarı sürme safhalarından bağımsız 

bulunmuştur. Kenar renklenmesi açısından ise, S3 safhasında uygulanan fissür 

örtücüler S4 safhasında uygulananlardan daha başarılı bulunmuştur. 

Kenar bütünlüğündeki başarı, dişlerin fissür örtücü uygulandığı dönemdeki 

sürme safhalarından bağımsız bulunurken, sayısal olarak S3 safhasında uygulanan 

fissür örtücüler daha başarılı bulunmuştur. Kenar renklenmesi açısından da, S3 

safhasında uygulanan fissür örtücülerin başarısı daha yüksek bulunmuştur. 

Çalışmamızın sonuçları değerlendirildiğinde, dişlerin sürme safhasının klinik 

başarıyı etkilediği görülmüş, fissür örtücülerin sürmenin erken safhalarında 

uygulanmasının koruyucu etkinliklerini arttırdığı kanısına varılmıştır.  

Benzer bir çalışmada da, sürme safhalarının fissür örtücülerin başarısını 

etkilediği ve sürmekte olan dişlere uygulanan fissür örtücülerin retansiyonunun, 

sürmüş olan dişlerden düşük olduğu belirtilmiştir. Bonding a an kullanılmasının veya 

fissür örtücü materyal içeriğinin sürmekte olan dişlerin retansiyonunu anlamlı 

derecede etkilemediği de bildirilmiştir(200). 

Çalışmamızın sonuçları genel olarak değerlendirildiğinde, 18 ay sonunda  

rezin içerikli fissür örtücüler giomerlerden daha başarılı bulunmuştur. Fissür 

örtücülerin retansiyonları ile çürük oluşumunun engellenmesi arasında korelasyon 

olduğu vurgulanmaktadır (75). Çalışmamızda da BeautiSealant hem retansiyon hem 

de yeni çürük oluşumu görülmesi açısından en başarısız bulunmuştur. Materyalin 

genellikle bütün halinde kaybedildiği, ağızda kalabilen fissür örtücülerin ise kenar 

renklenmesinin fazla olduğu görülmüştür.  
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Çalışmamızda elde edilen sonuçlardan yola çıkarak, sürmekte olan dişlerde 

giomer içerikli fissür örtücülerin, rezin içerikli fissür örtücülere alternatif 

olamayacağı kanısına varılmıştır. Giomer içerikli fissür örtücülerin, çocuk hastalarda 

kullanılmasının önerilebilmesi için daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu sonucuna 

varılmıştır ve çalışmamızın ileride yapılacak yeni araştırmalara zemin 

hazırlayabileceği düşünülmektedir. 
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6 SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

1. Çalışmamızda, sürmenin başlangıcından itibaren takip edilebilen daimi 

birinci büyük azı dişlerin sürmesi için geçen ortalama süre; üst çene için 

11,33 ± 2,0  ay,  alt çene için 12,4 ± 2,6 ay olarak bulunmuştur.  

2. Fissür örtücülerin yaklaşık yarısı ilk   ayda kaybedilmiş, bu durum tükürük 

ve nem kontaminasyonunun fissür örtücü retansiyonundaki önemini 

göstermiştir. 

3. 18. ay sonunda fissür örtücü uygulanan dişlerin   18, ’inde retansiyon kaybı 

görülmemiş,  49’unda parsiyel kayıp,  32, ’sında ise tam kayıp 

görülmüştür.  

4. Retansiyon kaybı en fazla tam kayıp şeklinde görülmüş olup, onu sırasıyla 

distal ve bukkal/palatinal yüzeylerdeki kayıpların takip ettiği tespit edilmiştir.  

5. Retansiyon alt ve üst çeneye göre değerlendirildiğinde; alt çene üst çeneye 

göre daha başarılı bulunmuş ancak, aralarındaki fark istatistik olarak önemli 

bulunmamıştır. Fissür örtücü grupları arasında ise, sadece BeautiSealant 

grubu üst çenede alt çeneye göre daha başarılı bulunmuştur.  

6. 18 ay sonunda tam retansiyon gösteren dişlerin fissür örtücü materyallere 

göre dağılımı,  

7. BeautiSealant uygulanan dişlerde tam retansiyon kaybı, Embrace WetBond 

ve Fissürit F uygulanan dişlerden istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunmuştur. 

8. Çalışmamızda tükürük izolasyonu zor olmasına karşılık, sürmekte olan 

dişlerde geleneksel hidrofobik rezin içerikli Fissürit F’ in daha yüksek 

retansiyon oranlarına sahip olduğu görülmüş, kayıpların genellikle parsiyel 

olarak distal bölgeden olduğu belirlenmiştir. 

9. 18 ay sonunda fissür örtücü uygulanan dişlerin   , ’sinde tam veya parsiyel 

kayıp sonucu başlangıç aşamasında yeni çürük oluşumu gözlenmiştir.  

10. Uygulanan fissür örtücü materyaller arasında çürük oluşumu en fazla 

BeautiSealant, en az Embrace WetBond uygulanan dişlerde görülmüştür.  
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11. Kenar bütünlüğü açısından BeautiSealant daha başarılı bulunurken, Fissürit F 

grubu daha başarısız bulunmuştur. Parsiyel kayıplar ile kenar bütünlüğündeki 

bozulmaların ilişkili olduğu görülmüştür. 

12. Çalışmamızda kenar renklenmesi açısından, BeautiSealant diğer fissür 

örtücülere göre daha başarısız bulunmuştur ancak, fissür örtücü materyaller 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

13. Çalışmamızda BeautiSealant hem retansiyon hem de yeni çürük oluşumu 

görülmesi açısından en başarısız bulunmuştur. Materyalin genellikle bütün 

halinde kaybedildiği, ağızda kalabilen fissür örtücülerin ise kenar 

renklenmesinin fazla olduğu görülmüştür.  

14. 18 ay sonunda retansiyon, labial yüzeyin yarısından fazlasının dişeti ile örtülü 

safhada(S3) fissür örtücü uygulanan dişlerde, labial yüzeyin yarısından azının 

dişeti ile örtülü olduğu safhada (S4) fissür örtücü uygulanan dişlerden daha 

yüksek bulunmuştur.  

15. Tam veya parsiyel kayıp sonucu çürük oluşumu, S4 safhasında uygulanan 

fissür örtücülerde S3 safhasında uygulanan fissür örtücülerden anlamlı 

derecede daha yüksek görülmüştür. 

16. Kenar bütünlüğündeki başarı sürme safhalarından bağımsız bulunmuştur.  

17. Kenar renklenmesi açısından, S3 safhasında uygulanan fissür örtücüler S4 

safhasında uygulananlardan daha başarılı bulunmuştur. 

18. Fissür örtücülerin klinik başarılarının, dişlerin sürme safhaları ile ilişkili  

olduğu görülmüş, fissür örtücülerin sürmenin erken safhalarında 

uygulanmasının koruyucu etkinliklerini arttırdığı kanısına varılmıştır.  

19. Elde edilen sonuçlar genel olarak değerlendirildiğinde, sürmekte olan 

dişlerde rezin içerikli fissür örtücülerin 18 ay sonundaki klinik başarıları 

giomer içerikli fissür örtücülere göre daha üstün bulunmuştur. Ancak, fissür 

örtücülerin klinik başarılarının yüksek olması, çocuk diş hekimliğinde 

kullanımı için tek başına yeterli değildir. Çocuk hastalarda kullanılan fissür 

örtücülerin sitotoksisite potansiyelleri de dikkate alınmalıdır. 

20. Sürmekte olan dişlerde giomer içerikli fissür örtücülerin, rezin içerikli fissür 

örtücülere alternatif olamayacağı düşünülmektedir. Giomer içerikli fissür 
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örtücülerin, çocuk hastalarda kullanılmasının önerilebilmesi için klinik 

başarılarının  değerlendirildiği daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 
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ÖZET 

  

 

SÜRMEKTE OLAN DAİMİ DİŞLERE UYGULANAN FARKLI 

FİSSÜR ÖRTÜCÜLERİN ETKİNLİKLERİNİN KARŞILAŞTIRMALI 

OLARAK DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

Daimi dişlerin sürme dönemi, çürük oluşumu açısından en riskli dönem 

olduğundan, fissür örtücülerin en kısa sürede uygulanması önerilmektedir. Ancak,  

nem izolasyonunun zor olduğu bu dişlerin koruyucu tedavileri için, hangi materyalin 

daha uygun olduğu hakkında görüş birliğine varılamadığı görülmektedir. Bu 

çalışmada, sürmekte olan daimi birinci büyük azı dişlerine uygulanan giomer içerikli 

(BeautiSealant), hidrofilik (Embrace WetBond) ve hidrofobik yapıdaki rezin içerikli 

(Fissürit F) fissür örtücülerin klinik başarılarının karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Çalışmaya;  -8 yaşlarında, sağlıklı, Frankl Davranış Skalası’na göre 3 ve 4 

skoruna sahip, kapanış problemi olmayan, diş sıkma ve/veya gıcırdatma alışkanlığı 

olmayan ve süt II. azı dişi ağzında mevcut olan, en az bir adet sürmekte olan, 

gelişimsel defekti olmayan, çürüksüz daimi birinci büyük azı dişe sahip, onam 

imzaları alınmış 200 çocuk hasta(10  kız, 9  erkek)  dahil edilmiştir. Çocukların 

sürmekte olan daimi birinci büyük azı dişleri Carvalho ve ark.’nın (1989) skalasına 

göre değerlendirilmiş, S3 ve S4 safhasında olanlar seçilerek, giomer 

(BeautiSealant
®
), hidrofilik (Embrace WetBond

®
) ve hidrofobik yapıdaki rezin 

içerikli (Fissürit F
®
) fissür örtücüler uygulanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların  83 tane (32  tane üst çene, 3 8 tane alt 

çene) daimi birinci büyük azı dişine fissür örtücü uygulanmış, bu dişlerden 390 

tanesi 18 ay boyunca 3’er aylık periyotlarla takip edilmiştir. Fissür örtücülerin 

retansiyon kaybı ve yeni çürük oluşumu, retansiyon kayıplarının lokalizasyonları, 

kenar renklenmesi ve kenar bütünlüğü sürme safhaları dikkate alınarak 

değerlendirilmiştir. 

18. ay sonunda fissür örtücü uygulanan dişlerin   18, ’inde retansiyon kaybı 

görülmemiş,  49’unda parsiyel kayıp,  32, ’sında ise tam kayıp görülmüştür. 
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BeautiSealant uygulanan dişlerde tam retansiyon kaybı, Fissürit F ve Embrace 

WetBond uygulanan dişlere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla 

görülmüştür.  

Parsiyel veya tam retansiyon kaybı sonucu fissür örtücü uygulanan dişlerin 

  , ’sinde başlangıç aşamasında yeni çürük oluşumu tespit edilmiştir. Uygulanan 

fissür örtücüler arasında yeni çürük oluşumu en az Embrace WetBond grubunda, en 

fazla  BeautiSealant grubunda tespit edilmiştir.  

Kenar bütünlüğü açısından BeautiSealant daha başarılı bulunurken, Fissürit F 

daha başarısız bulunmuştur. Parsiyel kayıplar ile kenar bütünlüğündeki bozulmaların 

ilişkili olduğu görülmüştür. Kenar renklenmesi açısından en başarısız BeautiSealant 

bulunmuştur. 

Fissür örtücülerin klinik başarılarının, dişlerin sürme safhaları ile ilişkili  olduğu 

görülmüş, fissür örtücülerin sürmenin erken safhalarında uygulanmasının koruyucu 

etkinliklerini arttırdığı kanısına varılmıştır.  

Sürmekte olan daimi dişlere uygulanan rezin içerikli fissür örtücüler 

giomerlerden daha başarılı bulunmuştur. Giomer içerikli fissür örtücülerin, çocuk 

hastalarda kullanılmasının önerilebilmesi için başarılarının değerlendirildiği daha 

fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğu sonucuna varılmıştır.  

 

 

Anahtar Kelimeler: Fissür örtücü, Giomer, Hidrofilik rezin, Retansiyon,  

Sürmekte olan daimi diş  
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ABSTRACT 

  

 

COMPARATIVE EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF 

DIFFERENT FISSURE SEALANTS ON ERUPTING PERMANENT TEETH 

 

Erupting period of permanent teeth is the most vulnerable period in terms of 

caries, so fissure sealants are recommended to apply as soon as possible. However, it 

appears not to have reached an agreement in sight about which material is more 

appropriate for the preventive treatment of these teeth, in which it is difficult to 

secure moisture isolation. In this study, it is aimed to compare the clinical success of 

giomer (BeautiSealant), hydrophilic (Embrace WetBond) and hydrophobic resin 

based (Fissürit F)  fissure sealants on erupting permanent first molars. 

5-8 aged 200 healthy child patients (105 female, 95 male) with the score of 3 and 

4 according to Frankl Behavior Scale, have no occlusion problem or grinding or 

clenching of teeth behavior, have primary 2nd molar teeth, have at least one erupting, 

healthy, first permanent molar tooth with no development defect participated in the 

study after the provision their consent. Erupting 1st permanent molar teeth of 

children were assessed according to Carvalho et. al’s scale (1989), teeth in the S3 

and S4 phase were selected and giomer (BeautiSealant
®
), hydrophilic (Embrace 

WetBond
®
)  and hydrophobic resin (Fissürit F

®
) based fissure sealants were applied. 

683 (325  maxillar, 358 mandibular) fissure sealants were applied to the first 

permanent molars of the patients included in this study, 396 of these teeth were 

followed up for 18 months with the 3 months periods. Fissure sealants retention loss 

and new caries development, location of retention loss, marginal integrity, marginal 

discoloration were evulated considering its erupting phases.  

While no loss of retention was generally observed in 18.5% of fissure sealants, 

partial loss of retention was observed in 49% and total loss of retention was observed 

in 32.6%. Total loss of retention was significantly higher in teeth that were applied 

BeautiSealant compared to teeth that were applied Fissürit F and Embrace WetBond.  
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New decay formation in inception phase was identified in 2.6% of the teeth 

which were applied fissure sealants as a result of partial or total loss of retention. 

New decay formation most determined in BeautiSealant group, least determined in 

Embrace WetBond  group. 

BeautiSealant was more successful in terms of marginal integrity while Fissürit F 

group were less successful. It was observed that partial loss is associated with the 

deterioration of marginal integrity. BeautiSealant was less  successful in terms of 

marginal discoloration. 

We have concluded that the clinical success of fissure sealants is associated with 

the erupting phase of the teeth and the application of fissure sealants in early stages 

of eruption increases the preventive efficacy of its. 

Resin based fissure sealants applied to erupting permanent teeth were found to be 

more successful than giomers. It was concluded that the need for more studies to 

recommend the use giomer based sealants in pediatric patients. 

 

 

Keywords: Fissure sealants, Giomer, Hydrophilic resin, Retention, Erupting 

permanent teeth 
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Ek 2. Anamnez ve Anket Formu 
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