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ÖZET 

Şimşek, H., Daimi Dişlerde Fissür Örtücü Uygulaması Sırasında Meydana Gelen 

Tükürük Kontaminasyonunun Mikrosızıntı Değerleri Üzerine Etkisinin 

İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Pedodonti 

Uzmanlık Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışmada, fissür örtücü uygulaması sırasında 

meydana gelen tükürük kontaminasyonu ardından yapılan farklı yüzey hazırlama 

işlemlerinin fissür örtücünün mikrosızıntı direnci üzerine olan etkisinin incelenmesi 

amaçlanmaktadır. Çürüksüz 156 adet insan üçüncü azı dişinin kullanıldığı çalışma iki 

ana grup altında toplam 16 alt grupta (2X4X2) gerçekleştirilmiştir. A Grubu’nda 3M 

Clinpro™ Sealant (3M, St. Paul, Minnesota, ABD), B Grubu’nda ise Ultraseal XT™ 

Hydro® (Ultradent, South Jordan, Utah, ABD) kullanılmıştır. Dört farklı yüzey 

hazırlama yöntemi (lazer ile pürüzlendirme, asit ile pürüzlendirme, total 

pürüzlendirmeli adeziv sistem ve kendinden pürüzlendirmeli adeziv sistem) alt 

grupları oluşturmuştur. Her alt grupta, hazırlananan mine yüzeyleri fissür örtücü 

uygulaması öncesi yapay tükürük solüsyonu ile kontamine edilmiştir. Bu aşamadan 

sonra, örneklerin yarısında (örneğin alt grup A1) mine yüzeyleri yıkanıp kurutulmuş 

ve ilgili fissür örtücü uygulanmış iken diğer yarısında (örneğin alt grup A2) ilgili yüzey 

hazırlama işlemi tekrar edildikten sonra fissür örtücü uygulanmış ve işlem 

tamamlanmıştır. Örnekler termal siklus işlemi sonrası bazik fuksin solüsyonunda 

bekletilmiş, kesitleri alınmış, stereomikroskop ile fotoğraflanmış ve boya 

penetrasyonu ölçülmüştür. Çalışma gruplarında gözlenen mikrosızıntı değerleri 

sırasıyla A1=A2=A7>A3=A8>A4=A5=A6 ve B1=B2=B7=B8>B3>B4=B5=B6 

şeklindedir (p<0,05). A Grubu’nun mikrosızıntı değerleri B Grubu’nunkilere göre 

istatistiksel olarak daha azdır (p<0,05). En az mikrosızıntı total pürüzlendirmeli adeziv 

sistem uygulanan A5 ve A6 ile B5 ve B6 alt gruplarında gözlenirken; en fazla 

mikrosızıntı B7 ve B8 alt gruplarında gözlenmiştir. Her iki grupta da tükürük 

kontaminasyonundan sonra lazer ile tekrar pürüzlendirmenin mikrosızıntı direnci 

üzerinde olumlu bir etkisi yoktur.  

Anahtar Kelimeler: Pit ve fissür örtücü, tükürük kontaminasyonu, mikrosızıntı  

Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırmalar Birimi tarafından desteklenmiştir. 

(Proje No: THD-2017-14387) 
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ABSTRACT 

Simsek, H., Evaluation of the Effects of Saliva Contamination on the 

Microleakage Values of Permanent Teeth During the Application of Fissure 

Sealants, Hacettepe University Health Sciences Institute Specialty Thesis in 

Pediatric Dentistry, Ankara, 2019. This study aimed to evalaute the effect of 

different surface conditioning methods on the microleakage resistance of fissure 

sealants following saliva contamination. The study was carried out on 156 human third 

molars in 16 subgroups (2X4X2) under two main groups. 3M Clinpro™ Sealant (3M, 

St. Paul, Minnesota, ABD) was used in Group A, while Ultraseal XT Hydro 

(Ultradent, South Jordan, Utah, ABD) was used in Group B. The subgroups were 

formed with four different surface conditioning methods (laser etching, acid etching, 

etch-and-rinse adhesive system and self-etch adhesive system). In each subgroup, the 

conditioned occlusal enamel surfaces were contaminated with artificial saliva solution 

before fissure sealant application. After this step, in the half of the specimens (e.g. A1) 

the occlusal surfaces were washed, dried, and the respective fissure sealant was 

applied. In the other half (e.g. A2), however, the respective surface conditioning 

method was repeated and with the application of the respective fissure sealant the 

procedure was completed. After thermal cycling, the samples were stored in basic 

fuchsin solution, sectioned,  photographed under a stereomicroscope and dye 

penetration was measured. Microleakage values observed in the study groups are 

A1=A2=A7>A3=A8>A4=A5=A6 and B1=B2=B7=B8>B3>B4=B5=B6 (p<0,05). 

Group A showed significantly less microleakage than Group B (p<0,05). The least 

microleakage was observed in subgroups A5, A6, B5 and B6 in which an etch-and-

rinse adhesive system was applied. Highest microleakage values were observed in 

subgroups B7 and B8 where a self-etch adhesive was used. In both groups, laser 

etching after saliva contamination had no positive effect on microleakage resistance. 

 

Keywords: Pit and fissure sealants, saliva contamination, microleakage 

Supported by Scientific Research  Deparment of Hacettepe University (Project 

Number: THD-2017-14387) 
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1. GİRİŞ 

Diş çürüğü çocukluk çağının en yaygın kronik hastalığıdır (1). Bu kompleks 

hastalığın önlenmesi için sistemik ve topikal florürlerin yanı sıra fissür örtücüler, 

mekanik ve kimyasal plak kontrol yöntemleri ile diyet düzenlemesi de 

kullanılmaktadır (2). 

 Pit ve fissür örtücüler çocuklarda diş çürüğünün önlenmesinde etkin bir rol 

oynamaktadır. Yapılan çalışmalar, 5 yaşındaki çocukların %60’ında diş çürüğü 

görüldüğünü ve okul çağındaki çocuklarda toplam çürüğün %90’ının çiğneyici 

yüzeylerden kaynaklandığını göstermektedir (3). Dişlerin çiğneyici yüzeyinde yer alan 

pit ve fissürler gıda artıkları ve mikroorganizmalar için korunaklı bir alan görevi 

görmektedir. Topikal florür uygulamalarının çürük koruyucu etkisi düz yüzeylerde 

daha belirgin iken çiğneyici yüzeylerde bu etki çok daha sınırlıdır. Yüzey özellikleri 

nedeniyle diş fırçalama pratiği de bu alanlarda yeterli koruyuculuğu 

sağlayamamaktadır. Pit ve fissür örtücüler, çiğneyici yüzeylerden kaynaklanan diş 

çürüğünün önlenmesine tükürükteki karyojenik mikroorganizmaların pit ve fissürlere 

kolonize olmasını engelleyerek yüzeyin temizlenebilirliğini artırıp, dişi plak 

akümülasyonundan koruyarak katkıda bulunan materyallerdir (4, 5). 

 Fissür örtücünün başarısı uygulama tekniği ile son derecede ilişkilidir (6). 

Uygulama sırasında fosforik asit ile mine yüzeyinin pürüzlendirilmesi kritik bir 

aşamadır ve tutuculuğun artırılarak marjinal bütünlüğün sağlanması açısından 

önemlidir (7). Yeterli izolasyonun sağlanamadığı durumlarda, asitle pürüzlendirilmiş 

mine yüzeyi tükürük ile kontamine olabilir (8). Bu durum, hidrofobik bir materyal olan 

fissür örtücünün mine yüzeyine olan adezyonunun yetersiz olmasına, fissür örtücünün 

erken kaybına ve mikrosızıntı nedeniyle ikincil çürük oluşumuna yol açmaktadır (8, 

9). Son yıllarda nem kontaminasyonu riskinin bulunduğu durumlar için nem duyarlılığı 

azaltılmış, yapısında bisfenol-A glisidilmetakrilat (bis-GMA) monomeri bulunmayan 

ve hidrofilik fissür örtücüler olarak adlandırılan materyaller geliştirilmiştir (10). 

Meydana gelen tükürük kontaminasyonuna bağlı klinik problemlerin çözümü 

için, örtücü materyalinin altında hidrofilik bir adeziv rezinin kullanımı önerilmiştir. 

Bu yöntemin kullanıldığı laboratuvar ve klinik çalışmalarda başarılı sonuçlar elde 

edilmiştir (11, 12). Daha sonraki dönemlerde ise ayrı bir yıkama ve kurutma işlemine 
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gerek olmayan ve böylece tükürük ile kontaminasyon riskini azaltan kendinden 

pürüzlendirmeli adeziv sistem geliştirilmiştir (13). Kendinden pürüzlendirmeli 

adezivlerin de mikrosızıntıyı önleyebileceği laboratuvar koşullarında gösterilmiştir 

(6). 

Diş hekimliğinde lazer kullanımı 30 yıldır ilgi gören ve son yıllarda artan 

popülariteye sahip bir uygulamadır. Lazer uygulaması sonucunda kalsiyum/ fosfor 

oranında meydana gelen değişmeyle mine asit ataklarına, dolayısıyla çürüğe karşı 

daha dirençli bir özellik kazanır (14, 15). Yapılan bazı çalışmalarda, lazer 

uygulamasından sonra elde edilen yüzey morfolojisinin mikropürüzlendirilmiş 

görünümünün konvansiyonel asit uygulamasıyla elde edilen mineninkine benzer 

olduğu bildirilmiştir (16, 17). 

Bu çalışmada, iki farklı fissür örtücü materyalinin çekilmiş insan yirmi yaş 

dişlerine uygulanması sırasında meydana gelen tükürük kontaminasyonu sonrasında 

yapılan farklı yüzey hazırlama işlemlerinin mikrosızıntı direnci üzerine olan etkisinin 

incelenmesi amaçlanmaktadır. 

Test edilen başlangıç hipotezleri şunlardır: 

1. Tükürük kontaminasyonu sonrası uygulanan yüzey hazırlama 

yöntemlerinin fissür örtücünün mikrosızıntı direnci üzerine etkisi yoktur. 

2. Hidrofobik ve hidrofilik fissür örtücülerin mikrosızıntı dirençleri arasında 

fark yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diş Çürüğü 

Diş çürüğü, fermente edilebilen karbonhidrata uzun süre maruz kalan 

bakteriyel biyofilmin bileşiminde ve aktivitesinde ekolojik kaymaya neden olarak diş 

yüzeylerindeki demineralizasyon ve remineralizasyon arasındaki dengeyi bozan 

kronik enfeksiyöz bir hastalıktır (18). Farklı popülasyonlarda ve yaş gruplarında 

yapılan çalışmalar 1970’lerin ortalarından itibaren çürük prevalansında önemli bir 

azalma olduğuna işaret etmektedir (19-21). 1974-1980 yılları arasında yapılan National 

Center for Health Statistics (NCHS) taramalarında arayüz çürüklerinde %53’lük bir 

azalma olduğu görülmüştür. Tüm çocuklarda arayüz çürüklerinde ilave bir %50’lik 

azalma ise 1980-1987 yılları arasında kaydedilmiştir. Florürlenmiş toplumlarda 

yaşayan çocuklar değerlendirildiğinde ise 1980-1987 yılları arasında arayüz çürüklerin 

prevalansında %75’lik bir azalma, 1974-1987 yılları arasında ise %88’lik bir azalma 

meydana geldiği kaydedilmiştir. 1987 yılında National Institute for Development and 

Research (NIDR) çalışmalarında florür kullanılan ülkelerde arayüz çürüğünün %60 

azaldığı, bukkal/lingual ve çiğneyici yüzey çürüklerinin ise %10 azaldığı 

kaydedilmiştir (22). Bu azalma, erken tanı ve çürük oluşum sürecinin yönetiminin 

desteklenmesiyle sürdürülmektedir (23).  

Günümüz toplumlarında yapılan çalışmalar ile çiğneyici yüzey  çürüklerinin 

daimi dişlerde çürük oluşumunu ne ölçüde etkilediği araştırılmıştır. Çocuk ve 

ergenlerde, çiğneyici yüzeyler, dişin sürmeye başlamasından itibaren çürük 

oluşumuna yatkınlığı en fazla olan bölgelerdir. En yüksek çürük riskine sahip olan 

dişler, sırasıyla, daimi birinci ve ikinci büyük azılardır. Diş grupları ile ilgili olarak ise 

büyük azılar en sık, küçük azılar daha nadiren çürük atağına maruz kalan dişler olarak 

bilinmektedir (24-26). National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

III’e göre çocuk ve ergenlerde çürüklerin %88’i pit ve fissürlerle ilgili yüzeylerde 

görülmektedir. 1987-1994 yılları arasında arayüz çürükler %25 azalma gösterirken pit 

ve fissür çürüklerinin %18’lik bir azalma gösterdiği kaydedilmiştir. Suları 

florürlenmiş toplumlarda bukkal/lingual çürüklerde %32’lik bir azalma varken 

çiğneyici yüzey çürük prevalansında %23’lük azalma gözlendiği bildirilmiştir (22). 
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Yapılan epidemiyolojik çalışmalar çiğneyici yüzeylerdeki pit ve fissürlerin 

toplam çürük yükünün %85’ini taşıdığına işaret etmektedir (27). Oysaki bu alanlar 

toplam diş yüzey alanının %12,5’ini oluşturmaktadır (28). Danimarka’da yapılan 

başka bir çalışmada da 18 yaşındaki bireylerde en çok görülen çürük tipinin çiğneyici 

yüzey çürüğü olduğu bildirilmiştir (29).  

2.1.1. Pit ve Fissür Çürükleri 

Pit ve fissürlü diş yüzeyleri çürük gelişimine daha yatkın bölgelerdir. Çocuk 

ve ergenlerdeki tüm çürük deneyimlerinin %80’inden fazlasını pit ve fissür çürükleri 

oluşturmaktadır (30-32). Pit ve fissür çürükleri çocuklarda erken yaşlarda ortaya 

çıkmaktadır. 2-4 yaş arasındaki çocukların yaklaşık %20’sinin süt dişlerinde çürük 

vardır. Bu yaş grubunda çiğneyici yüzey çürükler tüm lezyonların %67’den fazlasını 

oluşturmaktadır. Ancak yine de daimi dişlenme döneminin tersine süt dişlenmede 

arayüz çürükleri daha yaygın olarak görülmektedir  (9, 31, 33, 34). 

Çiğneyici yüzeylerde pit ve fissür çürük insidansı diş sürmesini takiben ilk 4 

yılda en yüksek seviyededir (35-37). Yapılan bir araştırma ile sağlam çiğneyici ve 

arayüz yüzeylerindeki çürük gelişimi 8 yıldan daha uzun bir süre yıllık olarak 

incelenmiştir. Sağlam çiğneyici yüzeylerde pit ve fissür çürüğü oluşumu 8 yaşında 

%15, 9 yaşında %10 olarak bulunmuş, 10-15 yaş aralığında daimi birinci azı dişlerin 

çiğneyici yüzeylerinde pit ve fissür çürüğü oluşum hızı her yıl yılda %4,3’ten %6,8’e 

kadar artmıştır. Arayüz çürük oluşum hızı ise %2,4’ten %0,3’e düşmektedir. 

Çocuklarda 8 yaştan 15 yaşına kadar takip edilen sağlam birinci azıların çiğneyici 

yüzeylerinde %47 oranında pit ve fissür çürüğü oluştuğu, arayüzlerde ise %10 

oranında çürük oluştuğu saptanmıştır (35).  

2.1.2. Pit ve Fissür Morfolojisinin Çürük Oluşumu Üzerine Etkisi 

Pit ve fissürlerin bulunduğu bölgelerde çürük oluşumuna yatkın bir alan 

oluştuğu, ayrıca pit ve fissürlerin şekil ve derinliğinin de çürük oluşumu ile ilişkili 

olduğu bilinmektedir (38). Pit ve fissürlerin morfolojileri göre 5 gruba ayrılmıştır (39): 

V-tipi  : Tepesi geniş tabanı dar (%34) 

U-tipi  : Tepesi ve tabanı aynı genişlikte (%14) 

I-tipi  : Tepesinde tabanına kadar derin dar bir yarık şeklinde (%19) 
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IK-tipi  : Kum saati şeklinde (%26) 

Ters Y-tipi : Tepesi dar yarık olarak başlayıp tabanda genişleyen şekilde (%7) 

Fissür morfolojisinin çürük oluşumu açısından önemi uzun zamandır 

bilinmektedir. Pit ve fissürlerin şekil ve derinliklerinin birbirleriyle ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (39). Buna göre V-tipi sığ, U-tipi orta derinlikte ve geri kalanlar ise derin 

olarak belirtilmiştir. Diğer taraftan lezyonun başlangıç bölgesi ile fissürün şekli ve 

derinliği arasında da bir ilişki olduğu gözlenmiştir: V-tipi fissürde çürük çoğunlukla 

sığdır ve tabandan başlar. U-tipi orta derinliktedir ve çürük fissürün orta kısmından 

başlamaktadır. I- ve IK-tipinde ise çürük derindir ve fissürün üst yarısından 

başlamaktadır. König ve ark. (39)’nın 1963 yılında yaptığı çalışmada tüberkül eğimleri 

arasındaki açı 70°-90° arasında olduğunda fissürlerin geniş açılı olduğu; 70°’den 

küçük eğime sahip fissürlerin ise dar açılı olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada dar açılı 

fissürlerin çürüğe daha yatkın olduğu sonucuna varılmıştır. 

Çiğneyici yüzeyler çeşitli sebeplerden dolayı çürük oluşumuna daha yatkındır. 

İlk olarak, yeni sürmüş ve henüz olgunlaşmamış mine yüzeyinin organik içeriğinin 

daha yüksek ve daha geçirgen olması belirtilebilir. Bu durum çiğneyici yüzeyin çürük 

ataklarına karşı daha duyarlı hale gelmesine neden olmaktadır (40). İkinci olarak, pit 

ve fissürler plak birikimi ve bakteri çoğalması için uygun bir ortam sağlamaktadır. 

Minenin bu alanlarda ince olması da demineralizasyonun hızla ilerlemesine diğer bir 

neden oluşturmaktadır . Bunlara ek olarak belirtilebilecek diğer bir durum da azı  

dişlerinin sürmesinin nispeten daha uzun bir zaman almasıdır. Örnek olarak küçük azı 

dişlerinin sürmesi birkaç ay içerisinde tamamlanmakta iken; bu süreç büyük azı 

dişlerinde 1,5 ila 2,5 yılı alabilmektedir (40). Azı dişinin sürme döneminde diş fırçası 

kıllarının çiğneyici yüzeyi temizlemesinde yaşanan güçlükler (örneğin distal kısmı 

kaplayan dişeti varlığı ve dişin okluzo-gingival mesafesinin darlığı) nedeniyle yeterli 

ağız hijyeninin sağlanamaması çiğneyici yüzeyde plak birikimini artırabilir (41).  

Pit ve fissürlerin mine kalınlıklarının düz yüzeyler ile karşılaştırıldığında daha 

az olması da çürük gelişimi ve ilerlemesinde önemli bir etkendir. Fissürlerin tipine 

göre mine tabakasının kalınlığı değişebilmektedir. Sığ fissürlerde mine tabakasının 

kalınlığı 1.5-2 mm civarında iken, derin ve dar fissürlerde bu kalınlık 0.2 mm’ye kadar 

azalabilmektedir. Bu durum, minede başlayan çürük lezyonunun hızla dentine doğru 

ilerlemesine neden olmaktadır (42). 
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Florürlerin koruyucu etkisi çiğneyici yüzeylerdeki pit ve fissürlerde daha 

sınırlıdır. Uygun mekanik temizlik ve asit ile pürüzlendirme yapılsa dahi fissürlerdeki 

pelikıl ve yiyecek artıkları tam olarak uzaklaştırılamamaktadır.  Bu nedenle kullanılan 

florür ajanları pit ve fissürlerdeki mine yüzeyine tam olarak ulaşamamakta ve etkinliği 

azalmaktadır (42). 

Pit ve fissürlerde uzun süre biriken ve uzaklaştırılamayan bakteri plağı ve 

yiyecek artıkları fissürün tabanında pH’nın sürekli düşük kalmasına neden olmaktadır. 

Halbuki florür ile remineralizasyon plak pH’sının 6,7-7,3 gibi yüksek olduğu 

değerlerde meydana gelmektedir. Fissür tabanında oluşan asidik pH florürün 

remineralize edici etkisini azaltmaktadır (43, 44). Buna ek olarak,  yeni süren dişlerin 

fissür tabanında otolize uğramadan kalabilen nasmyth zarının da florürün topikal 

etkisini önleyeci bir bariyer olarak rol oynadığı ve çürüğe yatkınlığı artırdığı 

bildirilmiştir (45). 

Sistemik ve topikal olarak uygulanan florürler daha çok düz yüzeylerdeki 

çürük oluşumunu önlemede etkili olmaktadır. Çiğneyici yüzeylerde florür 

uygulamaları ile az düzeyde bir koruma sağlanmaktadır (42). Bunun nedenleri 

arasında düz yüzeyler ile pit ve fissürlerdeki mine kalınlıklarının farklı olması 

belirtilebilir. Düz yüzeylerde mine dentin birleşimi ile mine yüzeyi arasında en az 1 

mm kalınlığında mine tabakası bulunmaktadır. Fakat pit ve fissürlerin tabanı dentine 

daha yakındır hatta dentin içerisinde bile bulunabilmektedir. Fissür içerisinde çürük 

oluştuğunda dentini hızla etkileyebilmektedir. Düz yüzeylerde ise mine yüzeyinde 

çürük geliştiğinde dentine ulaşıncaya kadar fazla miktarda mine çürükten 

etkilenmektedir. Bunun olabilmesi için ise yaklaşık 3-4 sene gibi bir sürenin gerekli 

olduğu düşünülmektedir. Bu süre boyunca florür ajanlarının uygulanmasıyla düz 

yüzey minesinde remineralizasyon sağlanabilir ve lezyon oluşumu durdurulabilir (8, 

46-48). 

2.2. Pit ve Fissür Çürüklerinin Önlenmesi Amacıyla Uygulanan Koruyucu 

Yöntemler 

2.2.1. Ağız Hijyeni Eğitimi ve Mekanik Plak Kontrolü 

Çiğneyici yüzeyler karmaşık anatomik yapılarından dolayı çürüğe yatkın 

alanlardır (49). Mekanik plak kontrolü, plağın ağızdan uzaklaştırılması için kullanılan 
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yaygın bir yöntemdir. Bu amaçla başlıca diş fırçası ve diş ipinin yanı sıra boyayıcı 

ajanlar, yiyecek artıklarının temizlenmesi için yüksek basınçta su püskürten cihazlar 

ve dil temizleyicileri kullanılabilmektedir (50). Çocukların motor becerilerinin sınırlı 

olmasından dolayı dişlerin pit ve fissürlerindeki plağı uzaklaştırmada düz 

yüzeylerdeki kadar başarılı olamadıkları bildirilmiştir (51). Diş fırçalama tekniğinin 

öğrenilmesi ve pekiştirilmesinde çocukların motor reflekslerinin geliştiği 6-12 yaş 

arasındaki dönem büyük önem kazanmaktadır (42). Bu yaş grubu çocuklara verilen 

ağız hijyeni eğitimi ile sürmekte olan ve sürmüş dişlerin çiğneyici yüzeylerindeki plak 

ve yiyecek artığı birikiminin azaltılabileceği bildirilmiştir (49). Bununla birlikte, 

beslenme alışkanlıklarının değerlendirilmesi, diyet düzenlemelerinin yapılması ve 

şeker tüketiminin sınırlandırılması da çürük oluşumunu önlemede çok etkili 

olabilmektedir (51, 52). 

2.2.2. Florür Uygulamaları 

Diş hekimliğinde kullanımı 70 yıl öncesine dayanan florürler, dünya çapında 

gözlenen çürük prevalansındaki çarpıcı azalmadan sorumlu esas faktördür (53). Mine 

ve dentindeki başlangıç çürüklerinde demineralizasyon ve remineralizasyon üzerine 

olan etkisi florürlerin en önemli etki mekanizması olarak kabul edilmektedir.                   

Çürük durdurucu etkiyi sağlamak için başlangıç çürük lezyonun uzun bir süre boyunca 

florüre maruz bırakılması gerektiği bilinmektedir (54, 55). 

Florürlerin çürük önleyici etkisi üç yolla gerçekleşmektedir (56): 

1. Demineralizasyonu önleyici etki    

2. Remineralizasyonu artırıcı etki    

3. Antibakteriyel etki    

Ağız ortamının pH’sı düştüğünde mine yüzeyinden kalsiyum (Ca+2) ve fosfat 

(PO4+3) iyonları uzaklaşır ve demineralizasyon başlamış olur. Tükürük ve diş sert 

dokuları çevresinde az miktarda ve sürekli olarak bulunan florür ortamın pH’sı 

azaldığında kalsiyumflorür olarak minede birikir ve minenin çözünürlüğünü azaltarak 

demineralizasyonu önler. Asidik etki ortadan kalkınca Ca+2 ve PO4+3 tekrar diş 

yüzeyine geri döner. Bu durum da remineralizasyondur. Florürler remineralizasyonu 

sağlamada katalizör görevi görmektedir. Minenin mineral yapısına katılarak 
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hidroksiapatiti, çözünmeye daha dirençli olan floroapatite dönüştürür. Böylece 

minenin aside direnci artar ve remineralizasyon sağlanarak diş çürüğünün ilerlemesi 

durdurulmuş olur. Florürler ayrıca bakteriyel enzimleri inhibe ederek bakteriyel asit 

oluşumunu önlerler. Böylece bakterilerden kaynaklanan asitlerin neden olduğu erken 

dönem diş çürüklerinin önlenmesi sağlanır (57, 58). 

Florürler diş hekimliğinde sistemik ve topikal yollarla uygulanmaktadır. İçme 

sularının, sütün ve tuzun florürlenmesi ile florür tabletleri gibi uygulamalar sistemik 

kullanım olarak değerlendirilmektedir. Topikal florür uygulamaları ise diş macunları, 

jel, cila, gargara, yavaş salınım yapan florür sistemleri ile iyontoforez yöntemi vb. ile 

gerçekleştirilmektedir. %2’lik sodyum florür (NaF), %8’lik kalay florür (SnF) ve 

%1,23’lük asidüle fosfat florür (APF) içeren jel sistemleri topikal uygulamaları ve %5 

NaF içeren ve 22.600 ppm florür bulunduran Duraphat ve Duraflor ile diflorosilan 

içeren ve daha düşük konsantrasyonda (1000 ppm) florür bulunduran Fluor Protector 

florür cilası olarak sıklıkla tercih edilmektedir (50).  

Florür cilaları hem süt hem daimi dişlenme döneminde çürüğün önlenmesinde 

etkin bir uygulamadır. Florür cilalarının dekalsifiye alanlarda ve yüksek çürük riskine 

sahip çocuklarda 3-6 ay aralıklara uygulanması önerilmektedir (59). Yeni sürmüş 

dişlerin çürükten korunması amacıyla, izolasyon sorunu olan bu dişlerde 

uygulamasının kolay olması, uzun süreli flor salımı yapması ve pit ve fissürlere 

kolaylıkla yayılabilmesi nedeniyle tercih edilmektedir (60, 61).  Holm ve ark. (62) 

yaptıkları çalışmada 3 yaşındaki çocuklarda florür cila uygulamasının çürük önleyici 

etkisini araştırmışlardır. İki yıllık takip sonucunda florür cila uygulamasının %44 

oranında çürük azalmasına neden olduğunu bildirmişlerdir. 

Holm ve ark. (61) yaptıkları çalışmada yeni sürmüş daimi birinci azı dişlerinde 

topikal florür uygulamasının çürük önleyici etkisini değerlendirmişlerdir. Yaş 

ortalamaları 5 yıl 9 ay olan çocukların başlangıç muayenesi yapılıp dişler fissür 

anatomilerine göre sığ ve derin olarak ayrılmıştır. Sürme zamanından itibaren her 3 

ayda bir 24 ay süreyle 381 azı dişi muayene edilmiş, 6 ayda bir Duraphat toplam 4 kez 

uygulanmıştır. Çalışma sonucnda florür cila uygulamasının sığ ve derin fissürlerde 

%56 oranında çürük azaltıcı etkisi olduğu bildirimiştir. 
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2.2.3. Antimikrobiyal Ajan (Klorheksidin) Kullanılması 

Klorheksidin çürük oluşumunun önlenmesi ve kontrolü için kullanılan 

antimikrobiyal bir ajandır. Kimyasal plak kontrolünde kullanılan klorheksidinin oral 

kullanım için jel, gargara ve cila formları mevcuttur. Mutans Streptokok (MS) ve diş 

çürüklerine karşı kemoterapötik etki sağlamak için kullanılan klorheksidinin bütün 

formlarının mutans gelişimini baskıladığı bilinmektedir (63). 

Dişlerin yeni sürdükleri dönemde rezin esaslı fissür örtücülerin nem 

izolasyonunun yeterince sağlanamaması durumunda klorheksidin cila uygulamasının 

dişlerin sürmeleri tamamlanana kadar pit ve fissürlere bakteri kontaminasyonunu 

önlediği bildirilmiştir (64). 

Son yapılan çalışmalar, klorheksidin cila uygulamasının azı dişlerinin pit ve 

fissürlerinde çürük insidansını azalttığını belirtmektedir (65). 

Yapılan birçok çalışma Klorheksidin (CHX)-timol cila (Cervitec) 

uygulamasının hem sürmekte olan hem de sürmüş dişlerin çiğneyici yüzeylerinde 

çürük oluşumunun önlenmesinde etkin bir ajan olduğunu göstermiştir (66-68). 

Araujo ve ark. (67) 6-8 yaşları arasındaki hastaların sürmekte olan daimi birinci 

büyük azı dişlerine Cervitec cilayı dişlerin okluzyona gelme süresince 3’er ay ara ile 

3 defa uygulamışlardır ve çalışmalarının sonunda Cervitec cila uygulamasının 

sürmekte olan daimi dişlerde hem MS seviyesini azalttığını hem de çürük oluşumunun 

engellenmesinde etkili olduğunu belirtmişlerdir. 

Sköld-Larsson ve ark. (68) da sürmüş daimi dişlerin çiğneyici yüzeylerine 48 

hafta boyunca 6 haftada 1 CHX-timol (Cervitec plus) uygulamışlar ve çiğneyici 

yüzeydeki MS kolonizasyonunu ve çürük gelişimi üzerindeki etkisini incelemişlerdir. 

Çalışmalarında Cervitec cila uygulamasının MS seviyesini azalttığını ve çürük 

oluşumunun önlenmesinde etkili olduğunu belirtmişlerdir. 

Gökalp ve Başeren (69) ise başlangıç seviyesinde çiğneyici yüzey çürüklerinin 

önlenmesinde florür cila (Flour Protector) ve CHX-timol (Cervitec) cilanın etkinliğini 

lazer-floresans cihazı (Diagnodent-DD) ile karşılaştırmışlardır. 6 ay sora yaptıkları 

değerlendirmelerinde her iki cilanın çürük önleyici etkisini benzer bulmuşlardır. 
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2.2.4. Ozon Tedavisi 

Ozon gazı (O3) oksijenin UV ışınlarına maruz kalması ile oluşmaktadır (70). 

Ozon bakterilere, mantarlara, protozoalara ve virüslere karşı güçlü bir antimikrobiyal 

ajandır. Ozonun son zamanlarda gram-pozitif mikroorganizmalar, gram-negatif oral 

mikroorganizmalar ve Candida albicans dahil olmak üzere mikroorganizmaların 

yaşayabilirliğini azalttığı ve böylece enfeksiyöz mikroorganizmaların sayısını kontrol 

altına almak için yararlı olacağı bildirilmiştir (71). 

Ozon diş hekimliğinde kavite dezenfeksiyonu, kök kanal irrigasyonu, 

periodontal enfeksiyonlarda ve herpetik lezyonların tedavisinde kullanılmaktadır (72).  

Ozon molekülleri bakterilerin membran geçirgenliğini arttırıp hücre içine girer 

ve mikroorganizmaların ölümünü sağlar (73). Ozon çürük lezyonunu koruyan protein 

tabakasını ve bakteriler için gerekli molekülleri yok ederek mikroorganizmaları inhibe 

etmekte ve metabolik dengeyi remineralizasyon lehine çevirmektedir (72).  

Birçok çalışma ozonun kavite oluşmamış mine seviyesindeki çürük 

lezyonlarında ve başlangıç düzeyindeki kök çürüklerinin bakteri sayısında önemli 

azalmaya yol açtığını göstermiştir (74, 75). Öte yandan yapılan başka bir çalışmada 

ozon uygulamasının enfekte dentin mikroflorasındaki mikroorganizma sayısını 

azaltmadığı belirtilmiştir (76).  

2.2.5. Lazer Uygulaması 

Diş hekimliğinde kullanımı son yıllarda popüler hale gelmiş olan lazerler 

yumuşak doku cerrahisi, çürük önleme, çürük teşhisi, biyostimülasyon ve ağrı 

kontrolü için çocuklarda da kullanılmaktadır (77). 1960’lardan itibaren lazer 

ışınımının çürük önlenmesinde etkileri araştırılmış ve ruby (yakut), neodimiyum, CO2, 

argon ve erbiyum lazerler ile ilgili çeşitli çalışmalar yapılmıştır (78). Apel ve 

arkadaşları (79) ablasyon oluşturmayacak Er:YAG lazer kullanarak yaptıkları 

çalışmalarında, uygulamanın minenin kalsiyum çözünürlüğünü %20 azalttığı ve  

bunun çürük önleyici etki için kabul edilebilir olduğunu bildirmişlerdir. Huang ve ark. 

(80) ise mine çürüğü bulunan küçük azı dişlerinde Nd:YAG lazer ve florür cilasının 

çürük önlemedeki etkinliğini araştırmışlardır. Çalışma sonucunda, çürüklerde %40, 

tedavi edilmeyen gruba kıyasla pit ve fissür lezyonlarında %43, düz yüzey 

lezyonlarında ise %80 azalma olduğu bildirilmiştir. Lazer ile topikal florür 
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uygulamasının birlikte kullanımının çürüğe karşı direnci artırdığı; lazer uygulanmış 

minenin lazer uygulanmamış mineden daha uzun süre florür tuttuğu bildirilmiştir (79, 

81, 82). 

2.2.6. Remineralizasyon Tedavisi 

Kazain süt proteininin yaklaşık %80’ini oluşturan bir fosfoproteindir.  Kazein 

fosfopeptid (CPP), amorf kalsiyum fosfatı (ACP) önemli ölçüde stabilize etme 

özelliğine sahiptir (83). CPP-ACP diş yüzeyine ve plaktaki bakterilere bağlanır. Bu 

şekilde, CPP-ACP diş yüzeyine komşu alanlarda yüksek konsantrasyonda ACP 

depolar. Asidik koşullarda serbest kalsiyum ve fosfat iyonları salarak plaktaki 

kalsiyum fosfat seviyesini artırır. Böylece minede demineralizasyonunu önleyecek ve 

remineralizasyonu artıracak şekilde süpersaturasyon sağlanmış olur (84). CPP-

ACP’nin plakta yoğun bir Ca+2 deposu oluşturduğu ve bunun demineralizasyonu 

engelleyerek remineralizasyonu desteklediği gösterilmiştir (83). MS ile enfekte plak 

modellerine %0,1 CPP-ACP uygulamasının hem Ca bileşiklerinin yoğunluğunu 

artırdığı hem de Ca’nın ortamdan uzaklaşmasını pH=7’de % 65, pH= 5’ de ise %35 

oranında azalttığı saptanmıştır (85). Günümüzde CPP-ACP, topikal etkisinden 

yararlanmak için solüsyon, şekersiz sakız, gargara, pastil, pat, spor içecekleri ve 

restoratif materyal gibi çeşitli ürünlerin içerisine katılarak piyasaya sunulmaktadır 

(86). 

Gümüş diamin florür (SDF), Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından önerilen 

çürük önlemede etkili, kullanımı güvenli, maliyet-fayda olarak da avantajlı bir 

remineralizasyon ajanıdır (87). Gümüş iyonunun asidik koşullarda diş sert dokularının 

çözünürlüğünü azalttığı, demineralize dokuların remineralizasyonunu sağladığı 

bildirilmiştir (88, 89). Gümüş iyonu aynı zamanda bakterilerin hücre duvarı sentezini 

durdurarak, hücre bölünmesini engelleyerek bakterileri etkisiz hale getirir ve biyofilm 

oluşumunu engelleyerek çürük oluşumunu durdurmaya yardımcı olmaktadır (90, 91). 

Chu ve ark. (92)’nın Çin’de yaptıkları bir çalışmada, üst süt anterior dişlerinde 

çürük bulunan 308 çocukta SDF (44,800 ppm F) ve NaF (22,600 ppm F) etkinliği 

karşılaştırılmıştır. Otuz aylık takip sonucunda SDF çürük önlemede daha etkili olduğu 

bildirilmiştir. 
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 Braga ve ark. (93)’nın sürmekte olan daimi azı dişlerinde SDF ve cam 

iyonomer siman (CİS) esaslı fissür örtücülerin çürük önleyici etkinliğinin 

karşılaştırıldığı klinik çalışmada; 3. ve 6. aylarda  SDF daha etkili bulunurken, 30.ayın 

sonunda iki grup arasında anlamalı bir farklılık bulunmamıştır. 

Monse (94) SDF ve CİS ile atravmatik restoratif tedavi (ART) uygulamalarının 

fissür çürüğünü önlemedeki etkisini karşılaştırdıkları çalışmada 8 ilkokulda 6-8 

yaşlarındaki 704 çocuğun daimi birinci büyük azı dişine SDF ya da CİS ile ART 

uygulamışlar ve 18 ay takip etmişlerdir. Çalışma sonunda ART’nin daha etkili bir 

yöntem olduğunu belirtmişlerdir. 

Liu ve ark. (95) yaptıkları randomize klinik çalışmalarında yaş ortalaması 9,1 

olan 501 çocuğun derin pit ve fissürlü daimi birinci büyük azı dişlerinde rezin esaslı 

fissür örtücü, %5 NaF, %38 SDF uygulayarak çürük önlemedeki başarılarını 

karşılaştırmışlardır. Çalışmalarının sonunda her üç grupta da çürük gelişimin anlamlı 

derecede düşük olduğunu ve çürük önlemede her üç yöntemin de etkin olduğunu 

belirtmişlerdir. 

2.2.7. Pit ve Fissür Örtücülerin Kullanımı 

Fissür örtücüler dişlerin çürüğe yatkın çiğneyici yüzeylerine uygulanan 

materyaller olarak tanımlanabilir. Uygulandığı pit ve fissürlerde plak mikroflorası ve 

yiyecek artıklarından oluşan birikimi önler ve bakteri ve bakteri ürünlerinin dişe 

erişimini engeller.  Fissür örtücüler daha sık olarak çocuklarda kullanılmakla birlikte, 

uygun endikasyon olduğu durumlarda yetişkinlerde de uygulanmaktadır (28). 

2.3. Pit ve Fissür Örtücüler 

Pit ve fissür çürüklerine yönelik tedavi yaklaşımı temelleri 18. yy. a kadar 

uzanmaktadır. İlk olarak Hunter (96) 18. yy. ın başlarında azı dişlerinin çiğneyici 

yüzeylerinin uygun bir materyal ile örtülmesiyle çürüğün önlenebileceğini öne 

sürmüştür. Wilson (97)  ise 1895 yılında bu amaca yönelik olarak çinkofosfat simanın 

kullanılmasını önermiştir. 1923 yılında Hyatt  çürüğe yatkın olduğu düşünülen pit ve 

fissürlere mekanik preparasyon yapılarak, hazırlanan kavitelerin amalgam ile restore 

edildiği profilaktik restorasyonları savunmuştur. Pit ve fissür çürüklerinden 

korunmada farklı bir yaklaşım olarak fissürlerin aşındırılarak düzleştirildiği “fissür 



 

 

13 

eradikasyon tekniği” ise Bodecker tarafından 1929’da diş hekimliği literatürüne 

kazandırılmıştır (42). Kline ve Knutson (98) 1942 yılında çiğneyici çürük 

lezyonlarının genişlemesinin önlenmesi amacıyla amonyak içerikli gümüş nitrat 

bileşiği kullanılmasını önermiş; fakat bu uygulamada başarılı olunamamıştır. 

Fissür örtücülerin geliştirilmesinde mine yüzeyinin fosforik asit ile 

pürüzlendirilmesi önemli bir aşamadır. Bu sayede rezin esaslı restoratif materyallerin 

mineye daha iyi bağlanarak tutuculuğun artması ve marjinal bütünlüğün sağlanması 

mümkün olmaktadır (99). Minenin asitle pürüzlendirilmesiyle ilgili ilk çalışmalar 

1955 yılında Buonocore tarafından yapılmıştır. Asitle pürüzlendirilmiş mine 

yüzeylerinin örtülmesi için siyanoakrilatların kullanımıyla ilgili ilk klinik çalışmalara 

1967 yılında başlanmıştır (7). Ancak ağız ortamında bakteriyel bozulmaya uğramaları, 

ağız mukozasında irritasyona neden olmaları, toksik olmaları, düşük bağlanma 

kuvvetleri ve uygulama zorlukları nedeniyle siyanoakrilatların fissür örtücü olarak 

kullanımından vazgeçilmiştir (99, 100). 

1960’ların sonlarına dek birçok rezin materyalin fissür örtücü olarak kullanımı 

denenmiştir. Bir rezin monomeri olan bisfenol-A glisidil metakrilat (bis-GMA) içeren 

fissür örtücülerin asitle pürüzlendirilmiş mineye bağlanma kuvvetlerinin iyi olduğu 

görülmüş ve Amerikan Diş Hekimleri Birliği (ADA) tarafından kullanımına izin 

verilmiştir (101).  

2.3.1. İdeal Bir Fissür Örtücüde Bulunması Gereken Özellikler 

 Ağız dokularına biyouyumlu olmalıdır. 

 Ağız ortamında çözünürlüğü az olmalıdır. 

 Ağız ortamındaki fonksiyonel kuvvetlere karşı dirençli olmalıdır. 

 Uygulaması kolay olmalıdır. 

 Uygulandığı yüzeylerde çürük önleyici etkisi olmalıdır. 

 Mine dokusuna benzer termal ve mekanik özelliklere sahip olmalıdır. 

 Sertleşme reaksiyonları esnasında boyutsal değişim göstermemelidir. 

 Fissürlere iyi sızarak penetre olabilmesi için viskozitesi düşük ve 

akışkanlığı fazla olmalıdır. 

 Tutuculuğunu uzun süre koruyabilmelidir (9, 102). 
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2.3.2. Fissür Örtücü Endikasyonları 

Fissür örtücü uygulamasına karar verirken; hasta seçimi, diş seçimi ve dişin 

sürme düzeyi ve sürme zamanının temel alınması gerektiği bilinmektedir (103). 

Pit ve fissür morfolojisine de fissür örtücü uygulaması için dikkat edilmesi 

gerekir. Sondun takıldığı derin pit ve fissürlü dişlere fissür örtücü uygulaması 

önerilirken; geniş ve kolaylıkla temizlenebilen sığ fissürlere fissür örtücü 

uygulamasının gerekli olmadığı bildirilmiştir (104). 

Diş arayüz bölgesinin sağlık durumu fissür örtücü endikasyonunda önemlidir. 

Arayüzde çürük varlığında restorasyona pit ve fissürler dahil edilecek ise fissür örtücü 

uygulaması gerekli değildir. Fakat restorasyona çiğneyici yüzeydeki pit ve fissürler 

dahil edilmeyecekse fissür örtücü uygulanabilir (104). Dişin tam sürmüş olması fissür 

örtücü uygularken çok önemlidir. Tam olarak sürmemiş dişlere fissür örtücü 

uygulaması sırasında yeterli izolasyon elde edilememesi fissür örtücünün 

retansiyonunu olumsuz etkileyebilir (104). 

Çürük aktivitesi yüksek hastalarda daimi azı dişlerinin bukkal pitleri de dahil 

edilecek şekilde tüm pit ve fissürlere fissür örtücü uygulanması önerilir (3, 105) . Hatta 

çürük riskinin yüksek olduğu durumlarda dişin tam sürmemesi söz konusu ise cam 

iyonomer esaslı fissür örtücüler ile geçici bir tedavi uygulanıp dişin sürmesi 

tamamlanınca rezin esaslı bir fissür örtücü ile korumaya devam edilmesi önerilmiştir 

(106). 

Klinik değerlendirmede, çiğneyici yüzeyde çürüğün durumu hakkında şüphe 

duyulması durumunda muayene radyograflarla (bitewing) desteklenmelidir. Mine ile 

sınırlı lezyon varlığında fissür örtücü uygulanarak düzenli aralıklarla klinik ve 

radyografik takip yapılması önerilmektedir. Fissür örtücü sağlam kaldığı müddetçe 

lezyonun ilerlemesinin durduğu belirtilmiştir. Çürüğün dentine ulaştığı görüldüğü 

durumlarda ise koruyucu rezin restorasyonlar veya kompozit restorasyonlar tedavi 

seçeneği olarak değerlendirilmektedir (107). 
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2.3.3. Pit ve Fissür Örtücü Olarak Kullanılan Materyaller 

2.3.3.1. Rezin Esaslı Fissür Örtücüler 

Bowen tarafından 1960’larda epoksi rezin içerisine bisfenol-A ve glisidil 

dimerakrilat eklenmesiyle sentezlenmiş olan bis-GMA, diş hekimliğinde kullanılan 

rezin esaslı fissür örtücü materyallerinin yapıtaşı olan bir monomerdir (101). Fissür 

örtücü olarak kullanılan materyallerin çoğunda bis-GMA veya üretan dimetakrilat 

(UDMA) monomer olarak bulunmaktadır. Bundan dolayı hidrofobik özellik 

göstermektedir. Bis-GMA monomerinin viskozitesi çok yüksektir. Polimer 

matriksinin viskozitesini azaltarak penetrasyonunu arttırmak için fissür örtücünün 

yapısına hidroksi etilmetakrilat (HEMA) ) ve tri-etilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) 

gibi monomerler de eklenebilmektedir (108).  

HEMA hem hidrofobik hem de hidrofiliktir. Rezin materyalin nemli yüzeylere 

penetrasyonunu artırmak amacıyla rezin materyaline eklenmektedir (108). TEGDMA 

ise bis-GMA’ın viskozitesini azaltmak amacıyla yapıya eklenmektedir. Ancak 

TEGDMA’ın polimerizasyon büzülmesini arttırdığı ve bunun önemli bir dezavantaj 

olduğu bildirilmiştir (109). UDMA ise küçük bir moleküldür. Yapısında alifatik kor 

ve 2 üretan bağ olması nedeniyle esnektir. Viskozitesi bis-GMA’a göre daha düşüktür. 

Tek başına veya bis-GMA, TEGDMA gibi monomerlerle beraber kullanılabilmektedir 

(110). 

Günümüzde rezin esaslı fissür örtücüler yapısal özellikleri esas alınarak 

polimerizasyon şekillerine, doldurucu tiplerine, renklerine ve florür içermelerine göre 

sınıflandırılmaktadır (9, 111). 

 

Polimerizasyon Şekillerine Göre Rezin Esaslı Fissür Örtücüler 

 

Rezin esaslı fissür örtücüler polimerizasyon şekillerine göre üçe ayrılır: 

 

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

 

Polimerizasyon reaksiyonu 365 nanometre (nm) dalga boyunda ultraviyole ışık 

ile başlatılan ilk fissür örtücü jenerasyondur. Ultraviyole ışığın dalga boyunun 
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stabilize edilememesi ve retinaya zarar vermesinden dolayı günümüzde 

kullanılmamaktadır (112). 

 

Otopolimerizan (Kimyasal Olarak Sertleşen) Fissür Örtücüler (2. 

Jenerasyon) 

 

Polimerizasyonları bir kimyasal reaksiyon sonucu gerçekleşen bu jenerasyon 

fissür örtücüler iki bileşkenden oluşmaktadır. İlk bileşkende bis-GMA ve başlatıcı 

olarak benzoil peroksit, ikinci bileşkende ise bis-GMA ve %5’lik organik amin 

hızlandırıcı bulunur. Bu iki bileşkenin karıştırılmasıyla ekzotermik bir reaksiyon 

meydana gelir. Ancak kullanılan materyalin miktarının az olması nedeniyle ortaya 

çıkan ısı zararlı olacak düzeyde değildir. Karıştırma esnasında örtücünün içerisinde 

hava kabarcığı kalırsa, fissür örtücünün dişe uygulanmasından sonra yüzeyinde 

pürüzler görülebilir. Bu da fissür örtücünün tutuculuğunu ve başarısını olumsuz 

etkileyebilir. Bu nedenle karıştırma esnasında hava kabarcığı oluşmamasına dikkat 

edilmelidir (3).  

Birinci ve ikinci jenerasyon fissür örtücülerin karşılaştırıldığı çalışmalarda, 

ikinci jenerasyon fissür örtücülerin tutuculuklarının daha iyi olduğu bildirilmiştir 

(112). 

 

Görünür Işıkla Polimeriza Olan Fissür Örtücüler (3. Jenerasyon) 

 

Görünür ışıkla polimerizasyonun başlaması için rezin monomerin içerisine 

kamforokinon gibi diketon başlatıcılar ve reaksiyonu hızlandırıcı alifatik aminler 

eklenmiştir. Bu moleküller 480 nm dalga boyundaki görünür ışık spektrumunun mavi 

bölgesine çok duyarlıdırlar (42). Polimerizasyon için çoğunlukla halojen ve Light 

Emitting Diode (LED) ışık kaynakları kullanılır. Bunların dışında plazma ark, quartz 

tungsten halojen (QTH) ve lazer ışık kaynakları da kullanılabilmektedir (113). 

Bu fissür örtücülerde sertleşme reaksiyonu ışık uygulanmadan başlamadığı için 

fissürlere ve asitlenen mineye örtücünün penetrasyonu daha iyi olmaktadır. Aynı 

zamanda karıştırma işlemi gerekmediğinden ikinci jenerasyonda görülen hava 

kabarcığı oluşma riski bunlarda çok daha azdır (42). Üçüncü jenerasyon fissür 
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örtücülerin uygulama kolaylığı, uzun çalışma süresi, karıştırma gerektirmemeleri 

nedeniyle hava kabarcığı oluşma riskinin az olması ve mineye daha homojen 

yayılabilme gibi avantajları nedeniyle günümüzde daha çok tercih edildiği 

görülmektedir (9). 

 

Renklerine Göre Rezin Esaslı Fissür Örtücüler 

 

Rezin esaslı fissür örtücüler şeffaf, opak veya renkli olabilir. Polimerizasyon 

öncesinde hafif renkli veya opak olabilen fissür örtücüler polimerizasyon öncesinde 

farklı renkte olup sonra renk de değiştirebilirler (9). Renkli fissür örtücü ilk olarak 

1977 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde üretilmiştir. Opak ve renkli fissür 

örtücüler retansiyon kontrolünün kolay yapılabilmesi ve aileler tarafından da rahatlıkla 

fark edilebilmesi nedeniyle tercih edilmektedir (9). Klinik takip için renkli ve opak 

fissür örtücülerin, altta oluşabilecek çürüğü değerlendirmede ise şeffaf fissür 

örtücülerin daha avantajlı olduğu belirtilmiştir (114). Tutuculuk ve çürük önleyici 

özellik açısından opak, şeffaf ve renkli fissür örtücüler arasında herhangi bir farklılık 

olmadığı bildirilmiştir (42). 

 

Doldurucu Tiplerine Göre Rezin Esaslı Fissür Örtücüler 

 

Rezin esaslı fissür örtücüler doldurucu oranlarına göre dolduruculu, yarı 

doldurucu ve doldurucusuz olarak sınıflandırılmaktadır (115). Fissür örtücülerin 

retansiyon başarısı mineye olan penetrasyon kabiliyeti ile doğrudan ilişkilidir. Fissür 

örtücünün mineye penetrasyonu da materyalin akışkanlığıyla ilgilidir. Doldurucu 

miktarı materyalin akışkanlığını dolayısıyla da mineye penetrasyonunu etkiler (9). 

Doldurucusuz fissür örtücüler pit ve fissür derinliklerine daha iyi sızarak mineye daha 

iyi penetre olurlar. Bu sebeple doldurucusuz fissür örtücüler dolduruculu ve yarı 

dolduruculu fissür örtücülerle karşılaştırıldığında daha iyi retansiyon ve düşük 

mikrosızıntı değerleri gösterirler (116). Ancak doldurucusuz fissür örtücülerin aşınma 

dirençleri düşüktür (117). 

Dolduruculu fissür örtücülerin yapısında mikroskobik cam, kuvars parçacıkları 

ve kompozit rezinlerde kullanılan diğer doldurucular bulunmaktadır. Bu doldurucu 
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parçalar bis-GMA ile birleşmeyi kolaylaştırmak için silan gibi ürünlerle kaplanırlar. 

Bu da fissür örtücünün aşınma ve abrazyon direncini artırır. Diş hekimliğinde az 

miktarda inorganik partikül içeren, viskozitesi düşük, katı yüzey ıslatma yeteneği 

yüksek olan doldurucusuz fissür örtücüler kullanılmaktadır (97). 

Dolduculu ve doldurucusuz fissür örtücülerin fissürlere penetrasyonu ve 

tutuculukları arasında herhangi bir fark olmadığını bildiren araştırmalar (118, 119) 

olduğu gibi doldurucusuz fissür örtücülerin penetrasyonlarının daha iyi olduğunu ve 

daha az mikrosızıntıya neden olarak daha başarılı olduklarını bildiren çalışmalar (9, 

120) da vardır. 

 

Florür İçeren Rezin Esaslı Fissür Örtücüler 

 

Hem ikincil çürüğün önlenmesi hem de restore edilen diş ve komşu diş 

dokularının florürün etkisinden faydalanabilmesi için diş hekimliği malzemelerine 

florür ilavesi düşünülmüştür (121). Fissür örtücülere florür ilavesi de bu şekilde 

gündeme gelmiştir.  

Florür fissür örtücülere iki yöntemle eklenmektedir. Birinci yöntemde; 

polimerize olmamış rezin içerisine çözünebilir formda florür tuzları ilave 

edilmektedir. Fissür örtücü uygulandıktan sonra florür tuzları çözünerek ortama flor 

salımı gerçekleşmektedir (121). Ancak bu yöntemde fissür örtücünün yapısının 

zamanla zayıfladığı ve koruyucu etkisinin azaldığı bildirilmiştir (122). İkinci 

yöntemde ise rezinin yapısına kimyasal olarak bağlanan organik florür bileşiği yapısal 

bozulma olmadan sadece iyon değişimi reaksiyonu ile tükürükteki iyonlarla yer 

değiştirmektedir (121). Bu yöntem ile tükürükteki florür konsantrasyonu azaldığında 

flor salımı gerçekleşeceği ve tükürükteki florür konsantrasyonu arttığında rezin 

yapısına florür depolanacağı için fissür örtücü materyalinin yapısında herhangi bir 

zayıflama olmayacağı ve koruyuculuğunda bir azalma meydana gelmeyeceği 

belirtilmiştir (121, 122). 

Garcia-Godoy ve ark. (123) florür içeren rezin esaslı 5 farklı fissür örtücü ile 

florür içermeyen 1 adet fissür örtücünün flor salımlarını incelemişlerdir. Florür içeren 

fissür örtücülerden flor salımının ilk 24 saatte en fazla olduğunu, daha sonra bu salımın 

azalarak ama ölçülebilir düzeyde 30 gün boyunca devam ettiğini bildirmişlerdir. Bu 
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çalışmada, ayrıca, rezinin kimyasal yapısına florür katılarak yani ikinci yöntemle 

florür eklenmiş fissür örtücülerden daha yüksek miktarda flor salındığı da 

bildirilmiştir. 

Florür içeren fissür örtücüler ile ilgili olarak yapılan çalışmalarda, kullanılan 

fissür örtücünün çürük gelişimini azalttığı (124-126), komşu dişlerde çürük oluşumuna 

karşı koruyucu etkide bulunduğu gösterilmiştir (127). Bunun yanı sıra, florür 

konsantrasyonunda anlamlı bir değişime yol açmadığı ve çürük önlemede ek bir 

yararının olmadığını bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (9, 128). 

Florür içeren ve içermeyen fissür örtücülerin fissürlere sızabilme özelliklerinin 

benzer olduğunu bildiren çalışmalar vardır (116, 129). Kobayashi ve ark. (130) florür 

içeren ve içermeyen rezin esaslı fissür örtücüleri karşılaştırdıkları 24 aylık takipli 

klinik çalışmada, florür içermeyen rezin esaslı fissür örtücünün yüzey özelliklerinin 

ve retansiyonunun daha iyi olduğunu bildirmişlerdir. Bununla birlikte, florür içeren 

rezin esaslı fissür örtücülerin retansiyon oranlarının daha yüksek olduğunu bildiren 

çalışmalar da literatürde yer almaktadır (131, 132). 

 

Hidrofilik Rezin Esaslı Fissür Örtücüler 

 

İzolasyonun yeterli ölçüde sağlanamadığı, nem kontaminasyonu riski bulunan 

dişlerde rezin esaslı fissür örtücülerden yararlanabilmek amacıyla, yapılarında bis-

GMA ve bisfenol-A gibi hidrofobik monomerler bulundurmayan hidrofilik fissür 

örtücüler üretilmiştir. Hidrofilik fissür örtücülerin bir kısmında hidrofobik matriks              

di-, tri- ve multifonksiyonel akrilik monomerler gibi hidrofilik komponentlerle 

desteklenmiştir. Polimerizasyon sonrasında materyal yapısında bulunan asit 

nötrleşmekte ve minedeki kalsiyum ile kimyasal bağ kurarak fissür örtücünün nemden 

etkilenmesini önlemektedir. Bu yapı sadece nemi tolere etmekle kalmaz, aynı zamanda 

monomerin su ile karıştırılabilirliğini de artırmaktadır (133, 134). 

Prabhakar ve ark. (134) hidrofilik fissür örtücülerin nemle kontamine mine 

yüzeyine uygulandığında mikrosızıntı değerlerinin hidrofobik rezin esaslı fissür 

örtücülere oranla daha düşük olduğunu ve bunun materyalin viskozitesinin düşük 

olmasıyla ilişkili olabileceğini bildirmişlerdir. Bununla birlikte hidrofilik fissür 

örtücülerde rezin esaslı fissür örtücülere kıyasla daha uzun rezin uzantıları görüldüğü, 
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mineye penetrasyonlarının daha fazla olduğu ve marjinal adaptasyonlarının daha iyi 

olduğunu bildiren araştırmalar da vardır (133). 

2.3.3.2. Cam İyonomer Esaslı Fissür Örtücüler 

Cam iyonomer simanlar (CİS) ilk olarak 1972 yılında Wilson ve Kent 

tarafından diş hekimliğine tanıtılmıştır. Restoratif, kaide ve yapıştırma materyali 

olarak sıklıkla kullanılmaktadırlar (135). Cam iyonomer siman düşük viskoziteli, 

asitlere dirençli, diş dokularına benzer termal genleşme katsayısına sahip biyouyumlu 

bir materyaldir. Bununla birlikte, mine ve dentine asit uygulaması gerekmeden 

kimyasal olarak bağlanabilmesi, flor salma özelliği ile çürük önleyebilmesi nedeniyle 

fissür örtücü olarak da kullanılmaktadır (136, 137).  Özellikle daimi birinci azı 

dişlerinin yeni sürmekte olduğu, nem kontrolünün tam olarak sağlanamadığı çocuk 

hastalarda CİS esaslı fissür örtücülerin kullanımı büyük kolaylık sağlamaktadır (106). 

Sertleşme reaksiyonunun başlangıç aşamasında neme olan hassasiyetleri, renk 

uyumunun kompozit rezinler kadar iyi olmaması ve mekanik dirençlerinin yetersiz 

olması gibi dezavantajları da bulunmaktadır (137). 

Cam iyonomer esaslı fissür örtücülerin retansiyonlarının incelendiği birçok 

çalışmada retansiyonun ve klinik başarının rezin esaslı fissür örtücülerden daha düşük 

olduğu ve restorasyonun tekrarlanması gerektiği bildirilmiştir (9, 137). Ancak klinik 

olarak dişten uzaklaşmış olsa bile fissür tabanında kalan siman parçalarının flor salımı 

yapmaya devam ettiği ve bu şekilde çürük önleyici etkinin de sürdüğü bildirilmiştir 

(135). 

Cam iyonomer esaslı fissür örtücülerin, yüksek çürük riski olan bireylerde, 

sürmesini tamamlamamış ve izolasyon problemi nedeniyle rezin esaslı fissür örtücü 

uygulanamayan azı dişlerinde kullanılması önerilmektedir (138, 139). Böylelikle 

buradaki fissür örtücünün geçici bir koruyucu tabaka olarak dişler tam olarak sürene 

kadar çürük gelişimini önleyici bir katkı sağlayabileceği ileri sürülmüştür (3, 117). 

2.3.3.3. Rezinle Modifiye Cam İyonomer Siman Esaslı Fissür Örtücüler  

Geleneksel cam iyonomer simanların düşük aşınma direnci, başlangıç 

reaksiyonunda neme olan aşırı hassasiyeti, zayıf estetik özellikleri gibi olumsuz 

özellikleri bulunmaktadır. Bunları ortadan kaldırmak ve fiziksel olarak daha güçlü bir 
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restoratif materyal elde etmek amacıyla cam iyonomerin yapısına bir miktar rezin ilave 

edilerek sertleşme mekanizmaları değiştirilmiş ve 1992 yılında rezinle modifiye cam 

iyonomer simanlar (RMCİS) üretilmiştir (42, 140). Sertleşme mekanizması, rezin 

bileşenin ışıkla aktivasyonu ile başlamakta, doldurucu ve matriks arasındaki asit-baz 

reaksiyonuyla devam etmektedir (42).  

Bu restoratif materyal diş dokularına hem kimyasal hem de mikromekanik 

olarak bağlanır. Cam iyonomer simanlarda olduğu gibi simanın karıştırılmasıyla asit-

baz reaksiyonu başlamakta ve ilk 24 saat içerisinde diş ile restoratif materyal arasında 

iyonik bağlar kurulmaktadır. Bununla birlikte mine dokusunda mine prizmaları 

arasına, dentin dokusunda ise dentin tübülleri içerisine HEMA monomerlerinin 

penetrasyonu ile mikromekanik bağlantı da sağlanmaktadır (141). Geleneksel cam 

iyonomer simanlarda olduğu gibi yapısında bulunan floroalüminasilikat cam tozu 

sayesinde flor salımı yapmakta olduğundan rezinle modifiye cam iyonomer simanlar 

fissür örtücü olarak da kullanılmaktadır (142). 

Papacchini ve ark. (143) yaptıkları çalışmada, RMCİS ve geleneksel CİS esaslı 

fissür örtücülerin klinik başarıları değerlendirmiş ve RMCİS esaslı fissür örtücülerin 

retansiyonlarının CİS esaslı fissür örtücülerden daha iyi fakat rezin içerikli fissür 

örtücülerden daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. Oliveira ve ark. (144) RMCİS  ile 

rezin esaslı fissür örtücülerin retansiyon, aşınma direnci ve çürük önleyici özelliklerini 

karşılaştırmışlardır. 1 yıllık takip sonucunda iki fissür örtücü arasında anlamlı bir 

farklılık görülmediğini bildiren araştırmacılar bu nedenle RMCİS esaslı fissür 

örtücülerin rezin esaslı fissür örtücülere bir alternatif olabileceği sonucuna 

varmışlardır. Pardi ve ark. (145) ise RMCİS ile CİS esaslı fissür örtücüleri 

karşılaştırdıkları 5 yıl takipli çalışmalarında, RMCİS esaslı fissür örtücülerin 

tutuculuklarının daha başarılı olduğunu göstermişlerdir. RMCİS, akışkan kompozit ve 

poliasitle modifiye kompozit rezin (kompomer) fissür örtücü olarak kullanıldığında 

retansiyon ve çürük önleyici özelliklerinin karşılaştırırıldığı diğer bir çalışmada ise          

1 yıllık takip sonucunda akışkan kompozitlerin tutuculuklarının en yüksek olduğu; 

çürük önlemede ise eşit düzeyde başarılı oldukları bulunmuştur (146). 
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2.3.3.4. Poliasitle Modifiye Kompozit Rezin (Kompomer) Esaslı Fissür   

Örtücüler 

Kompomer terimi kompozit ve cam iyonomerden türetilmiş bir kısaltmadır. 

Her iki malzemenin bileşenlerini ve özelliklerini birleştiren bir restoratif materyaldir 

(147). Bu materyallerin cam iyonomerin flor salma yetenekleri ile birlikte üstün bir 

estetik özelliği de vardır. Kompomerler aslında iyon sızdırabilen cam parçacıkları ve 

susuz (dondurulmuş-kurutulmuş) polialkenoik asit içeren modifiye edilmiş ışıkla 

polimerize olabilen kompozit rezinlerdir (148). Bu restoratif materyaller, iki karboksil 

gruplu dimetakrilat monomerleri ve GCİS’larda bulunan iyon salabilen cam benzeri 

doldurucular içermektedir. Bunlara ek olarak reaksiyon başlatıcılar, stabilizatörler ve 

pigmentler bulunur (149). İçeriğinde %20-30 oranında cam iyonomer siman ve                  

%70-80 oranında kompozit rezin yer almaktadır (142). Cam iyonomerlerin tersine 

kompomerin yapısında su bulunmaz (150). Kompomer kaviteye uygulandıktan sonra 

kompozitlere benzer şekilde ışıkla sertleşir. Daha sonra ağız sıvıları ve tükürükteki 

suyla temas ettiği zaman CİS’lardaki gibi asit-baz reaksiyonu başlar ve materyalin 

sertleşmesi devam eder (150, 151). Asit-baz reaksiyonunun başlaması sonucu flor 

salınmaya başlar (151). Kompomerler %13 oranında florür içerir ve flor salımları da 

oldukça düşüktür (152). 

PMKR esaslı fissür örtücülerden flor salımının incelendiği bir çalışmada 

PMKR esaslı fissür örtücülerin flor salımları CİS esaslı fissür örtücülerden daha düşük 

bulunmuştur (153). Güngör ve ark. (154) yaptıkları çalışmada PMKR esaslı fissür 

örtücüler ile rezin esaslı fissür örtücülerin retansiyon ve çürük önleyici özelliklerini 

karşılaştırmışlardır. İki yıllık klinik takip sonrasında PMKR esaslı fissür örtücülerin 

rezin esaslı fissür örtücüler kadar başarılı olduğunu bildirmişlerdir. Ram ve ark. (155) 

ise 2 yıllık klinik takipli bir çalışmada PMKR esaslı fissür örtücülerin rezin içerikli 

fissür örtücüler kadar başarılı olduğu sonucuna varmışlardır. 

2.3.3.5. Ormoser Esaslı Fissür Örtücüler 

Kompozitlerde gelişen polimerizasyon büzülmesini engellemek için 

geliştirilmiş ormoserler restoratif diş hekimliğine biyouyumlu bir materyal olarak 

1998 yılında tanıtılmıştır. Adını “Organically-Modified Ceramics” kelimelerinin ilk 

hecelerinden alır. Organik ve inorganik bileşenleri 3 boyutlu kopolimerinden oluşur 
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(156). Üreticiler ormoserleri aşınma dirençleri çok yüksek, kenar sızıntısı ve 

polimerizasyon sonrası ortaya çıkan artık monomer miktarı çok az, kondanse 

edilebilen bir materyal olarak tarif etmektedir. Ormoserlerin avantajları mine ve 

dentine çok iyi bağlanma, biyouyumluluk, kullanım kolaylığı, iyi bir estetik ve 

polimerizasyon büzülmesinin önemli ölçüde azalmış olmasıdır (157). 

Güler ve ark. (158) CİS esaslı ve ormoser esaslı fissür örtücüleri retansiyon, 

marjinal bütünlük ve ikincil çürük oluşumunu karşılaştırmışlardır. İki yıllık klinik 

takip sonucunda retansiyon ve marjinal bütünlük açısından iki materyal arasında 

anlamlı bir farklılık görülmezken, CİS esaslı fissür örtücünün çürük önleyici etkisi 

daha yüksek bulunmuştur. Yılmaz ve ark. (159) ise yaptıkları çalışmada,rezin esaslı 

fissür örtücü, kompomer ve ormoser esaslı fissür örtücüleri karşılaştırmışlar ve 

ormoserin klinik başarısı kompomere göre daha yüksek bulunurken çürük önleyici etki 

açısından bir farklılık bildirilmemiştir. 

2.3.3.6. Giomer Esaslı Fissür Örtücüler 

Giomer son zamanlarda geliştirilmiş hibrit bir restoratif materyaldir. “Giomer” 

ismi, “Glass ionomer” ve “polimer” kelimelerinin birleşiminden türetilmiştir (160). 

Giomerler restoratif cam iyonomerlerin kararlı bir fazını oluşturmak için ön 

reaksiyona tabi tutulmuş cam iyonomer (Pre-Reacted Glass Ionomer Fillers-PRG) 

teknolojisinin kullanılmasıyla elde edilen kompozit rezinlerdir. Kompomerlerin 

aksine, floro-alümino-silikat cam üretan rezine dahil edilmeden önce poliakrilik asit 

ile reaksiyona girer, sonra rezin ile karışır (161). Asit-baz reaksiyonu bu materyalde 

rezin ile birleşme öncesinde gerçekleşir. PRG doldurucuların kullanımı, önceden 

reaksiyona girmiş hidrojel içerisinde iyon değişimi ile hızlı flor salımının 

gerçekleşmesini sağlar (161). 

Giomerlerde de kompomerler gibi başlangıç patlama etkisi görülmez. Yapılan 

bir çalışmada giomerlerden salınan florür miktarı kompozit ve kompomerden yüksek, 

ancak cam ionomer simanlardan düşük bulunmuştur (162). Shimazu ve ark. (163) 

yaptıkları bir çalışmada florür yüklemesinden önce ve sonra giomer esaslı fissür örtücü 

ve rezin esaslı fissür örtücünün flor salma özellikleri ve salınan diğer iyonların 

konsantrasyonlarını karşılaştırmıştır. Çalışma sonucunda, giomer esaslı fissür 

örtücünün flor salımının 1. gün en yüksek olduğu, her gün azalarak 14-15. günde son 
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bulduğu, 16-25. günlerde yapılan florür yüklemesinden sonra giomer esaslı fissür 

örtücüde anlamlı düzeyde daha fazla flor salımı olduğu bulunmuştur. Ayrıca sodyum 

(Na), stronsiyum (Sr), alüminyum (Al), silisyum (Si) ve bor (B) iyonlarının salımının 

da anlamlı düzeyde yüksek olduğu bildirilmiştir. Yapılan diğer bir çalışmada ise 

giomer esaslı fissür örtücü ve flor salabilen iki farklı fissür örtücü laktik asit solüsyonu 

(pH=4.0) içerisinde 6 gün bekletilmiş ve örneklerin başlangıçtan itibaren iyon 

salımları her gün ölçülmüştür (164). Giomer esaslı fissür örtücünün Al, Si, B, Na, Sr 

ve flor salımları daha yüksek bulunmuştur. 

2.3.4. Pit ve Fissür Örtücülerin Başarısızlık Nedenleri 

Pit ve fissür örtücülerin başarısızlığına neden olan faktörler şu şekilde 

sıralanbilir; 

 Pit ve fissürlerdeki karmaşık morfoloji fissür örtücü başarısında 

önemlidir. Derin pit ve fissürlere fissür örtücünün sızması daha zor 

olmaktadır, U ve V şeklindeki fissürlere ise daha iyi adapte 

olabilmektedir (120, 165). 

 Asitleme öncesinde mine yüzeyinin hazırlanmasının yetersiz olması. 

Diş yüzeyinde plak ve debrislerin bulunması fissür örtücünün 

tutuculuğunu ve penetrasyonunu olumsuz etkiler (9, 28). Bu nedenle 

fissür örtücü uygulamasından önce dişlerin kıl fırça, air polishing veya 

air abrazyon gibi yöntemlerle yüzey temizliğinin yapılması 

gerekmektedir (100). 

 Yeni sürmüş ve sürmekte olan diş yüzeylerinde ve fissürlerin 

derinliklerinde bulunan aprizmatik mine tabakası asitleme işlemi 

sonrasında morfolojik farklılıkların ortaya çıkmasına ve fissür 

örtücünün bağlanacağı yüzey alanının azalmasına neden olabilir (166).  

 Kullanılan fissür örtücünün yüzey gerilimi, polimerizasyon büzülmesi, 

termal genleşme katsayısı gibi etmenler (167). 

 Kullanılan fissür örtücünün okluzal kuvvetlere karşı aşınma direncinin 

düşük olması (168). 
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 Kullanılan fissür örtücünün viskozitesinin yüksek olması; viskozitenin 

artması ile fissür örtücü pit ve fissürlere daha zor yayılabilmektedir ve 

böylece tutuculuk olumsuz etkilenmektedir. Bundan dolayı düşük 

viskoziteli fissür örtücü kullanımı önerilmektedir (134, 169). 

 Dişlerin ağız içerisindeki konumu ve pozisyonu; üst çene dişlerine 

fissür örtücü uygulaması sırasında tükürük izolasyonunun zor olması, 

aynı zamanda diş sürmesinin erken aşamalarında üst çene dişleri 

üzerine gelen okluzal streslerin alt çeneye göre daha fazla olması üst 

çeneye uyulanan fissür örtücülerin başarısızlığına etki ettiği 

belirtilmiştir (122, 170).  

 Hastanın küçük yaşta olması; küçük yaştaki hastalarda kooperasyon 

zorluğu ve sürmekte olan dişler üzerinde var olan operkulum nedeniyle 

izolasyon zor olabilmekte ve fissür örtücünün başarısı olumsuz 

etkilenmektedir (122, 171). 

 Asit uygulanan minenin tükürük ve nem ile kontamine olması fissür 

örtücünün mineye bağlanmasını olumsuz etkiler (100, 171-173). 

2.3.5. Tükürük Kontaminasyonunun Pit ve Fissür Örtücü Başarısına 

Etkisi 

Fissür örtücülerin başarısında izolasyon, fissür örtücü materyalinin özellikleri, 

hastanın yaşı, pit ve fissür morfolojileri, yüzey hazırlama işlemleri ve hekim tecrübesi 

önemli rol oynamaktadır. Fissür örtücülerin diş ile adezyonunu engelleyen tükürük ve 

nem kontaminasyonu ise erken dönemde görülen fisüsür örtücü başarısızlığının en 

önemli sebeplerindendir (171, 174, 175).  

Tükürük ve nem kontaminasyonunun önlenmesinde rubber dam ve pamuk 

rulolar klinik başarıda önemlidir. İzolasyonun sağlanamabilmesi için rubber dam 

kullanılması önerilse de çocuklarda uygulamasının zor olması, klemplerin 

yerleştirilmesi sırasında yaşanılan zorluklar, anestezi gerektirmesi ve maliyetin 

yükseltilmesi kullanımını sınırlandırmaktadır (28, 100). Pamuk rulolarla yapılan 

izolasyonda ise; pamuk ruloların çocuk hastalarda yutkunma ve dil hareketlerinden 

etkilenmesi, değiştirilmeleri sırasında nem ve tükürük kontaminasyonunun 
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engellenememesi izolasyonu zorlaştırmaktadır. Bu yüzden pamuk rulolar ile izolasyon 

da teknik hassasiyet gerektirmektedir (28, 176).  

Fissür örtücülerin başarısını değerlendirmede en önemli klinik parametrelerden 

biri fissür örtücünün retansiyon süresidir. Fissür örtücülerin çoğu hidrofobik özellikte 

olduklarından dolayı tükürük ve nem kontaminasyonunda retansiyonları önemli 

derecede azalmaktadır (8, 9). Asitlenmiş mine yüzeyininin tükürükle 

kontaminasyonunda asit ile elde edilen mikropörozitelerin çoğu tıkanmakta, mekanik 

adezyondan sorumlu olan rezin uzantılarının boyları ve sayısı azalmakta ve fissür 

örtücülerin mikromekanik tutucululukları zayıflamaktadır (174, 177).  

Yapılan çalışmalarda, asit ile pürüzlendirilmiş mine yüzeyinin 1 saniye veya 

daha fazla tükürük ile kontaminasyonunda, tükürükteki proteinlerin porlara nüfus 

ettiği ve oluşturulan mikropörozitelerin organik bir tabaka ile kaplandığı gözlenmiştir. 

Asit uygulanmış mine yüzeyinde açığa çıkan kalsiyum ve fosfat iyonları ile pelikıl 

arasındaki elektrostatik etkileşim sonucu, oluşan tabakanın mine yüzeyine sıkıca 

yapıştığı ve yıkama ile uzaklaştırılamadığı belirtilmiştir. Tükürükle kontamine olmuş 

diş yüzeylerinin tekrar yıkanıp, kurutulup, asitlenmesi önerilse de tekrar asitleme 

işleminin yüzey özelliklerinin değiştirdiği ve bu fissür örtücülerin başarılarının 

kontamine olmayan gruptan daha düşük olduğu belirtilmiştir (8, 174).  

Fissür örtücülerin klinik başarısını değerlendirmede diğer bir parametre ise 

bağlanma dayanımı ve mikrosızıntıdır (9). Yapılan çalışmalarda, tükürük ve nem 

kontaminasyonunun fissür örtücülerin mikrosızıntı değerlerini arttırdığı ve bağlanma 

dayanımlarını azalttığı gösterilmiştir (11, 175, 178, 179).  

Tükürük ve nem kontaminasyon riski bulunan durumlarda fissür örtücülerin 

klinik başarısını arttırmak için çeşitli ugulamalar önerilmiştir. Bunlar; 

 Hidrofobik rezin esaslı fissür örtücülerin diş yüzeyindeki nemin 

kaldırılmasına yardımcı dehidratasyon ajanları ile birlikte kullanılması 

önerilmektedir (180). 

 Fissür örtücü materyali uygulamasından önce diş yüzeyine nem 

duyarlılığı daha az olan bonding ajanların (özellikle yapısında 

hidrofilik monomer bulunduran) uygulanması önerilmektedir (120). 

 Tükürük ve nem kontaminasyonunda daha iyi retansiyon gösteren 

hidrofilik yapıda rezin esaslı fissür örtücülerin kullanımı (181, 182). 
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 Rezin esaslı fissür örtücülerin yerine CİS esaslı fissür örtücülerin 

kullanılması önerilmektedir (9).  

2.4. Adezyon  

Birbirleriyle temas durumunda olan iki farklı molekül arasındaki çekim 

kuvveti “adezyon” olarak tanımlanır. “Adeziv”’ adezyonu meydana getiren yani iki 

yüzeyin birbirine tutunmasını sağlayan materyal iken; “aderent” ise adezivin 

uygulandığı yüzeyi ifade etmektedir. Diş hekimliğinde kullanılan adeziv sistemler 

restoratif materyallerin diş dokularına bağlanmasını sağlayan bağlayıcı ajanlardır 

(183, 184). Black tarafından 1917 yılında geliştirilmiş olan makromekanik tutuculuk 

prensipleri, 1955 yılında Micheal Buonocore’un minenin asitle pürüzlendirilmesi 

fikrini ortaya koymasıyla geçerliliğini yitirmiş ve yerini mikromekanik adezyon ve 

adeziv diş hekimliğine bırakmıştır (185). 

2.4.1. Dental Adeziv Sistemlerin Sınıflandırılması 

Adeziv sistemler geliştirilirken bağlanma dayanıklılığını arttırmak için pek çok 

yöntem denenmiştir. Diş hekimliğinde adeziv sistemler sınıflandırılırken en çok 

uygulama aşamalarını temel alan sınıflandırma sistemi kullanılmaktadır (186, 187). 

Bunlar; total pürüzlendirmeli adeziv sistemler, kendinden pürüzlendirmeli adeziv 

sistemler, cam iyonomer adeziv sistemler 

 2.4.1.1. Total Pürüzlendirmeli (Etch-and-Rinse) Adeziv Sistemler 

Total pürüzlendirmeli adeziv sistemlerde ilk aşamayı daima asit (%30-40’lık 

konsantrasyonda) uygulaması ile pürüzlendirme ve sonrasında yıkama işlemi 

oluşturmaktadır. İki ve üç basamaklı tipleri vardır. Üç basamaklı sistemde diş 

yüzeyinin asitlenmesi, primer ve adeziv uygulaması ayrı ayrı basamaklarda 

gerçekleşmektedir. İki basamaklı sistemde primer ve adeziv uygulama basamakları 

birleştirilmiştir. İlk aşamayı yine asit uygulaması ve yıkama oluştururken ikinci 

aşamayı su, aseton veya etanol gibi çözücülerle kombine edilmiş halde bulunan 

hidrofilik ve hidrofobik monomerlerin birlikte bulunduğu adezivin uygulanması 

oluşturmaktadır. Günümüzde daha çok iki basamaklı sistem kullanılmaktadır (185, 

188). 
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2.4.1.1.1. Total Pürüzlendirme Tekniğinin Aşamaları 

Minenin Asitle Pürüzlendirilmesi   

 

Mine ağırlık olarak %95 inorganik yapı, %1 organik yapı ve %4 sudan 

oluşmaktadır. Hacim olarak ise %86 inorganik, %2 organik ve %12 sudan 

oluşmaktadır (189, 190). Minenin inorganik yapısının büyük bir kısmını hidroksiapatit 

(HAP) kristalleri oluşturmaktadır. Mine-dentin birleşiminden dişin dış yüzeyine doğru 

yerleşmiş olan HAP kristallerinin arasında interprizmatik matriks yer almaktadır. 

Prizmaların yerleşimi dişin asit ataklarına olan dayanıklılığını da etkilemektedir. Diş 

minesinin inorganik yapısını oluşturan HAP kristallerinin arasındaki interprizmatik 

bölgede ise su ve organik materyal yer almaktadır (191). 

Restoratif materyalin diş dokusuna bağlanmasının temel prensibi, diş sert 

dokularından inorganik yapının uzaklaştırılması ve oluşan mikropörözitelere restoratif 

materyalin mikromekanik olarak kenetlenmesidir (192). Minenin asit ile 

pürüzlendirilmesindeki amaç da minenin temzilenmesi, mine yüzeyinde 

mikroboşluklar oluşturarak minenin ıslanabilirliğini, materyalin penetrasyonunu ve 

tutuculuğunu artırmaktır (8). 

Minenin asitle pürüzlendirilmesi ile mine yüzeyinde yaklaşık 10 mikrometrelik 

(μm) bir tabaka ortadan kalkmakta ve asitleme zamanı ve dişler arasındaki farklılığa 

bağlı olarak derinliği yaklaşık 5-50 μm olan mikropöröziteler oluşmaktadır. Böylece 

bağlanma yüzeyi artmaktadır (185, 193). Ayrıca asitle pürüzlendirme ile mine 

yüzeyinde bulunan mikroorganizma sayısı yaklaşık %75-95 oranında azalmaktadır 

(194).  

Minenin pürüzlendirilmesinde %16’lık EDTA, %10’luk maleik asit, %10’luk 

sitrik asit , %1,6-3,5’lik oksalik asit, %2,5’luk nitrik asit ve %20-25’lik poliakrilik asit, 

%10’luk piruvik asit gibi çeşitli ajanlar alternatif olarak kullanılırsa da en sık tercih 

edilen ajan %37’lik fosforik asittir (H3PO4) (186). 

Minenin asitle pürüzlendirilme süresi için 15sn, 30sn ve 60sn pürüzlendirme 

yapılmasının mineye ideal bağlanma için gerekli olduğunu bildiren çalışmalar 

bulunmaktadır (3, 184). 

Asit ile pürüzlendirilen mine yüzeyinde pürüzlendirme sonrasında, kullanılan 

asitin konsantrasyonuna, uygulama süresine, minede aşındırma yapılıp 
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yapılmamasına, minenin kimyasal yapısına, florür miktarına ve HAP kristallerinin açı 

ve pozisyonlarına bağlı olarak mikroskopik düzeyde üç farklı pürüzlülük 

görülmektedir (193, 195). 

Tip I pürüzlendirmede mine prizmalarının iç kısmı çözünür ve ‘bal peteği’ 

görünümü oluşur. Tip II pürüzlendirmede mine prizmalarının dış kısmı çözünerek 

‘kaldırım taşı’ görünümü oluşur. Tip III pürüzlendirmede ise prizmatik yapının 

gözlenmediği daha silik bir görünüm oluşur. 

Klinik olarak dişlerin hangi bölgelerinde hangi tip pürüzlendirme 

oluşabileceğini bilinmesi mümkün değildir. Diş yüzeyinin farklı bölgelerinde farklı 

pürüzlendirme tipleri görülebilmektedir (185, 196). Pürüzlendirme tipleri mineye 

adezyonun nasıl olduğunu anlamamıza yardımcı olurken, mineye olan bağlanma 

kuvvetleri üzerine etkisi olup olmadığı ile ilgili kesin bir bilgi bulunmamaktadır (185, 

197). 

 

Mineye Primer Uygulaması 

 

Minenin asitle pürüzlendirilmesinden sonra ikinci basamak olarak primer ve 

adeziv uygulanır. Primer ajan aseton, etanol veya su gibi organik bir çözücü ve bir 

veya birkaç fonksiyonel hidrofilik rezin monomer içerir. Adeziv ajan ise bis-GMA 

gibi hidrofobik rezin içermektedir; ancak HEMA gibi hidrofilik rezin monomerler de 

ıslanabilirliği sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. Total pürüzlendirmeli adeziv 

sistemlerde yaygın olarak primer ve adezivin tek bir şişede olduğu materyaller 

kullanılmaktadır (195). 

Asitle pürüzlendirilmiş, primer ve adeziv uygulanmış mine yüzeyinde iki tip 

rezin uzantısı gözlenir: Mine prizmalarının etrafını saran makro uzantılar (makrotag) 

ve mine prizmalarının içerisine nüfuz eden mikro uzantılar (mikrotag). Sayılarının 

daha fazla ve yüzey alanlarının daha geniş olması nedeniyle mikro uzantıların 

(mikrotag) mineye retansiyon sağlamada daha fazla katkıda bulundukları bildirilmiştir 

(196). 
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Total pürüzlendirmeli adeziv sistemlerle fissür örtücü uygulaması 

 

Symons ve ark. (198) yaptıkları farklı fissür morfolojilerinde, mine yüzeyinin 

hazırlanması ve adeziv ajanların kullanılmasının fissür örtücünün adezyonu ve 

penetrasyonuna etkisini inceledikleri çalışmalarında, total pürüzlendirmeli adeziv 

sistem uygulanan fissür örtücülerde penetrasyon derinliğinin arttığını bildirmişlerdir. 

McCafferty ve ark. (199)’nın total pürüzlendirmeli adeziv sistem ve geleneksel 

asit ile pürüzlendirme ile yaptıkları fissür örtücülerin tutuculuklarını karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, 12 ay sonunda çiğneyici yüzeyde total pürüzlendirmeli adeziv sistem 

kullanılan dişlerdeki tutuculuk oranını %98, geleneksel asit ile pürüzlendirme 

yaptıkları dişlerdekini ise %93 olarak bildirmişlerdir. 

Çehreli ve ark. (6) total pürüzlendirmeli ve kendinden pürüzlendirmeli adeziv 

sistemler kullanarak ve kullanılmadan uygulanan fissür örtücülerin mikrosızıntısını 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, total pürüzlendirmeli adeziv sistem kullanılan 

örneklerde mikrosızıntı değerlerinin daha az bulunduğunu bildirmişlerdir. 

Karaman ve ark. (200) yaptıkları total pürüzlendirmeli adeziv sistem ve 

kendinden pürüzlendirmeli adeziv sistem kullanılarak yapılan fissür örtücülerin 

retansiyonlarını karşılaştırdıkları klinik çalışmalarında, 48 ay sonunda en iyi 

retansiyonu total pürüzlendirmeli adeziv sistem kullanılan dişlerde olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Dos Santos ve ark. (201) pit ve fissür örtücü uygulamasının total 

pürüzlendirmeli adeziv sistem kullanılarak yapılmasında mineye penetrasyonun en iyi 

olduğunu bildirmişlerdir. Aman ve ark. (202) yapmış oldukları klinik çalışmalarında 

total pürüzlendirmeli adeziv sistem ile uygulanan fissür örtücülerin en iyi tutuculuk 

oranlarına sahip olduğu rapor edilmiştir. Yazıcı ve ark. (203) yapmış oldukları klinik 

çalışmalarında 12 ay sonunda total pürüzlendirmeli adeziv sistem ile yapılan fissür 

örtücülerde 12 ay sonunda %89,3, 24 ay sonunda 81,6 oranında retansiyon 

gözlenmiştir. 24 aylık takip sonunda gruplarda yeni çürük gelişiminin gözlenmediği 

de rapor edilmiştir. 
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2.4.1.2. Kendinden Pürüzlendirmeli (Self-Etch) Adeziv Sistemler 

Kendinden pürüzlendirmeli adeziv sistemlerde yıkama işlemi basamağı 

çıkartılarak çalışma zamanının kısaltılması amaçlanmıştır (183, 184). Yıkama ve 

kurutma basamağının çıkarılmasıyla zaman kazanılmasının yanı sıra teknik 

hassasiyetin de azalması sağlanmaya çalışılmıştır. Bu durum özellikle kooperasyon 

güçlüğü yaşanan pediatrik hasta grubunda restoratif işlem sırasında kontaminasyon 

riskinin azaltılmasında avantaj sağlayabilir (188, 204). 

 Bu adeziv sistem iki veya tek aşamalı olarak ikiye ayrılmıştır. İki aşamalı 

sistemde ilk aşama mine ve dentinin aynı anda pürüzlendirilmesi ve primer ajan (self-

etch primer) uygulamasını içermektedir. İkinci aşama ise adeziv ajanın (self-etch 

adeziv) uygulanmasını içerir (205). 

“Self-etching primer” olarak bilinen primerler, yüzey hazırlayıcı asidik 

monomerler içermektedir. Aktif içerikleri fosforik asit ve metakrilattır (206). 

Kendinden pürüzlendirmeli adezivin içeriğinde ise maleik asit ve itakonik asit gibi 

organik ve inorganik asitler, doldurucular ve asteon, etanol, su gibi taşıyıcılar 

bulunmaktadır (207). Tek aşamalı kendinden pürüzlendirmeli adeziv sistemlerde ise 

primer ve adeziv tek şişede birleştirilmiştir. Bu sayede yüzeyin pürüzlendirilmesi 

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

anda sağlanmaktadır (205). 

Kendinden pürüzlendirmeli adeziv sistemler pH derecelerine göre de zayıf, 

orta kuvvetli ve kuvvetli olmak üzere üç gruba ayrılmaktadır. Kendinden 

pürüzlendirmeli kuvvetli adezivlerin pH’sı 1 veya daha düşüktür. Asiditenin yüksek 

olması mine ve dentinde daha derin demineralizasyon oluşturmaktadır. Mine ve 

dentinde meydana getirdiği değişiklikler total pürüzlendirmeli adeziv sistemlerde 

kullanılan asit uygulaması sonrası oluşan değişiklerle benzer olduğu için adezyon 

mekanizması da total pürüzlendirmeli adezivlerde olduğu gibidir (187). Dentinde HAP 

kristallerinin tamamen çözünmesine ve kollajenlerin açığa çıkmasına sebep olur. 

Oluşan hibrit tabakasının kalınlığı 3-4 μm kalınlığa kadar olabilir (208). 

Kendinden pürüzlendirmeli zayıf adezivlerin pH’sı 2 civarındadır. Bunlar HAP 

kristallerini tamamen çözemezler, uygulama sonrası oluşan hibrit tabaka kuvvetli 

kendinden pürüzlendirmeli adezivlerin oluşturduğuna göre daha incedir (1 μm’yi 

geçmez) ve çözünmeyen HAP kristalleri içermektedir (209).  
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Kendinden pürüzlendirmeli adezivlerin yapısında bulunan karboksilik asit 

bazlı monomerler, çözünmeyen HAP kristallerinin yapısındaki kalsiyuma bağlanarak 

mikromekanik adezyonun yanı sıra kimyasal adezyon da sağlarlar (210). 

Mikromekanik adezyon koparma streslerine karşı bağlanma direncini artırırken, 

kimyasal adezyon ise mikrosızıntı riskini azaltmaktadır (187). 

Kendinden pürüzlendirmeli orta kuvvetli adezivlerin pH’sı ise 1-2 arasında 

değişmektedir. Bu adezivlerin uygulanması sonucunda üst kısmı tamamen deminalize 

olmuş, alt tabakası kısmen demineralize olmuş bir hibrit tabaka oluşmaktadır (185). 

Demineralizasyon derinliğ 1-2 μm arasında değişmektedir ve mikromekanik adezyon 

zayıf kendinden pürüzlendirmeli adezivlere göre daha kuvvetlidir (211). Hibrit 

tabakanın alt kısmında çözünmeden kalan HAP kristalleri ile kimyasal adezyon 

sağlanmaktadır (185, 212). 

 

Kendinden pürüzlendirmeli adeziv sistemlerle fissür örtücü uygulaması 

 

Venker ve ark. (213) geleneksel yöntem ve kendinden pürüzlendirmeli adeziv 

sistem kullanılarak yaptıkları klinik çalışmada, 1 yılın sonunda geleneksel yöntem ile 

uygulanan fissür örtücülerin tutuculuk oranının (%75), kendinden pürüzlendirmeli 

adeziv sistem (%58) uygulananlardan daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 

Perdigao ve ark (183). yaptıkları çalışmalarında kendinden pürüzlendirmeli 

adeziv sistem ve total pürüzlendirmeli adeziv sistemin mikrogerilim sonuçlarında 

istatistiksel olarak fark olmadığını ve yüksek mikrogerilim değerlerine sahip olduğunu 

belirtmişlerdir. Tay ve ark. (214) yaptıkları çalışmalarında kendinden pürüzlendirmeli 

adeziv sistemlerin total pürüzlendirmeli adeziv sistemler kadar mineye tutuculuğunda 

başarılı oldukları rapor edilmiştir. Nahvi ve ark. (215) yaptıkları çalışmalarında 

konvansiyonel yöntem, total pürüzlendirmeli adeziv sistem ve kendinden 

pürüzlendirmeli adeziv sistem kullanılarak yapılan fisüsür örtücülerin mikrosızıntı 

değerleri karşılaştırmıştır. En yüksek mikrosızıntıyı konvansiyonel yöntem göstermiş 

olup kendinden pürüzlendirmeli adeziv sistemin total pürüzlendirmeli adeziv sistem 

kadar başarılı olduğu bildirilmiştir. 
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2.5. Lazerlerin Fissür Örtücü Uygulamalarında Kullanımı 

Lazerler günümüzde diş hekimliğinde; çürüğün teşhisi, diş vitalitesinin tayini 

(69, 216, 217), pulpa kan akımının tespiti (218, 219), koruyucu diş hekimliği (220, 

221), kavite preparasyonu (222), çürüğün uzaklaştırılması (223), mine ve dentinin 

pürüzlendirilmesi (224, 225),  anestezi oluşturulması (225), kavite ve kök kanallarının 

sterilizasyonu (226, 227), pulpa kaplaması ve pulpotomi tedavileri (228), kök kanal 

preparasyonu (229), restoratif materyallerin uzaklaştırılması (230), dentin 

hassasiyetinin giderilmesi (231), diş beyazlatma (232), rezin restoratif materyallerin 

polimerizasyonu (233), diş taşı temizliği, gingivektomi, gingivoplasti (234), periapikal 

cerrahi (235, 236), yumuşak doku cerrahisinde insizyon, frenilektomi, insizyon, 

prekanseröz lezyonların tedavisi, aftöz lezyonların ağrısının azaltılması veya 

iyileştirilmesi (227, 234) gibi işlemlerde sıklıkla kullanılır. 

Lazer uygulanan mine yüzeyinde lazer termal etkileriyle değişiklikler 

oluşturmaktadır. Lazer uygulamasında dokulardaki hidroksiapatit matriks içinde 

sıkışmış bulunan su sürekli buharlaşmaktadır ve mikro-patlamalar meydana 

gelmektedir. Kullanılan lazer tipine ve yüzeye uygulanan enerji miktarına bağlı olarak 

asit uygulamasına benzer şekilde mine yüzeyinde 10-20 µm derinliğinde pürüzlenme 

ve düzensiz alanlar meydana gelmektedir. Bu enerji seviyesi temelde lazerin dalga 

boyuna bağlı olmaktadır (237). 

Son zamanlarda kullanımı giderek yaygınlaşan lazer uygulamalarının mine ve 

dentin pürüzlendirilmesinde kullanımı artmıştır. Lazer mine pürüzlendirilmesinde 

başlangıçta Nd:YAG ve CO2 lazer türlerinde sınırlı iken, günümüzde erbiyum lazerler 

tercih edilmektedir (14, 238). Erbiyum lazerlerin mine ve dentin pürüzlendirilmesi ve 

kavite preparasyonunda kullanılabilirliği 1997 yılında Food Drug Administration 

(FDA) tarafından onaylanmıştır. Er:YAG (2940 nm dalga boyu) ve Er, Cr: YSGG 

(2790 nm dalga boyu) olmak üzere iki farklı tipi bulunmaktadır (81). Erbiyum 

lazerlerin diğer lazer türlerine göre su tarafından daha fazla absorbe edilmektedir, 

kollojen ve hidroksiaoatite karşı afiniteleri de yüksektir (239, 240). Er, Cr: YSGG 

lazerlerin enerjisi sert dokudaki su molekülleri tarafından yüksek derecede absorbe 

edilmektedir ve böylelikle su moleküllerinin kinetik enerjisi artmaktadır. Diş 

dokularında mikro-patlamalar oluşturarak kavitasyon oluşumuna neden olmaktadırlar. 

Lazer enerjisi fiberoptik bir sistemle el kısmındaki 600 mikron çapında olan safir uca 
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aktarılmakta ve ortalama gücü kesilecek dokuya göre 0-6.0 W arasında 

ayarlanabilmektedir (238, 241). Ayrıca Er,Cr:YSGG lazerlerde bulunan hava-su 

spreyi ile de pulpa ve periodontal dokuların oluşan ısıdan zarar görmesi engellenir 

(239).  Bir diğer avantajı da pürüzlendirdiği yüzeyi aside ve dolayısıyla çürüğe dirençli 

hale getirebilmektedir (241).  

Asitle pürüzlendirme sırasında; asidin ağızda istenmeyen bölgelere ulaşması, 

uygulama ve yıkama aşamalarında alınması gereken önlemlerin fazlalığı, dentinin 

asitlenmesinde dentin tübüllerinde asit kalabilmesi, asitin diş sert dokularında fazla 

kalması gibi bazı sorunlar olabilmektedir (242, 243). Üşümez ve ark. (242) jel 

şeklindeki asitlerin her ne kadar sıvı asitlerden daha stabil olsalar da, uygulama 

esnasında dil yüzeyinden kayabileceklerini ve uygulanacak alandan daha geniş bir 

bölgenin asite maruz kalabileceğini, tatlarının ekşi olduğundan yıkama esnasında 

hastada rahatsızlık oluşturabileceklerini bildirmişlerdir.  

Lazerle pürüzlendirme, asitle pürüzlendirmede görülebilen birtakım sorunları 

içermemektedir. Lazer cihazının aeratör başlığı şeklindeki kısmından dolayı her alana 

kolayca ulaşabilir özellikte, hafif ve kullanışlı olmasını sağlamaktadır. Ağrısız olması, 

ısı ve vibrasyon oluşturmaması avantajları arasındadır. Lazerle pürüzlendirme 

işleminin izolasyon gerektirmemesi de en önemli avantajları arasında sayılmaktadır 

(16, 244). 

 Er:YAG lazerlerin minenin pürüzlendirilmesinde etkili olup olmadığını 

savunan çeşitli çalışmalar vardır (244-246). Lazer uygulamasının fissür örtücü 

uygulanacak mine yüzeyinin pürüzlendirilmesindeki etkisinin araştırıldığı bir 

çalışmada, sadece Er:YAG lazerin kullanıldığı grupta en yüksek mikrosızıntı değerleri 

elde edilmiştir. Asit ile pürüzlendirme sonrası lazer uygulaması, asit ile 

pürüzlendirilen gruba göre de mikrosızıntı değerini azaltmamıştır (247). 

Minenin lazer ile pürüzlendirilmesi ile uygulanan fissür örtücülerin adezyon ve 

bağlanma kuvvetinin asit ile pürüzlendirmesine benzer olduğunu savunan in-vitro 

çalışmalar da mevcuttur (248-250).  

2.6. Mikrosızıntı  

Diş ile restoratif materyal arasında klinik olarak saptanamayan 

mikroorganizma, sıvı, molekül ve iyon geçişi ‘mikrosızıntı’ olarak tanımlanmaktadır 
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(251). Restoratif materyaller ile diş yüzeyleri arasındaki mikrosızıntı klinik diş 

hekimliğinde önemli bir sorundur. Mikrosızıntı postoperatif hassasiyete, diş ile 

restoratif materyal arasında renklenmelere, ikincil ve tekrarlayan çürüklere, pulpa 

hasarına ve restorasyon kaybına neden olabilmektedir (252). Bu nedenlerle diş 

hekimliğinde kullanılan restoratif materyallerin mikrosızıntı özellikleri ile bunun 

önlenmesine her zaman özel bir ilgi gösterilmiştir.   

Klinik diş hekimliğinde mikrosızıntı nedenleri: 

 Mine ve dentin dokusu arasındaki termal genleşme katsayısının farklı 

olması 

 Restoratif materyal ile diş dokusu arasındaki termal genleşme katsayısının 

farklı olması 

 Rezin esaslı restoratif materyallerin polimerizasyon büzülmesi göstermesi 

 Restoratif materyalin dişe fizikokimyasal olarak bağlanamaması 

 Restoratif materyalin penetrasyon yetersizliği 

 Çiğneme kuvvetleri nedeniyle materyalde elastik deformasyon meydana 

gelmesi 

 Zaman içerisinde restorasyon yüzeyinde aşınma meydana gelmesi 

 Restoratif materyalin uygulanması esnasında gerekli kurallara uyulmaması 

(tükürük kontaminasyonu, hekim dikkatsizliği) (253). 

Mikrosızıntı tespitinde pek çok yöntem kullanılmaktadır.                                           

Bunlar boya penetrasyonu, radyoaktif izotop, basınçlı hava, kimyasal ajanlar, 

elektrokimyasal, nötron aktivasyon analizi, tarama elektron mikroskobu (SEM), 

transmisyon elektron mikroskobu (TEM), konfokal elektron mikroskobu, multi-foton 

lazer kullanımı gibi yöntemleri içerir (254, 255). Maliyetinin düşük olması, kolay 

uygulanabilir olması, güvenilir olması (kimyasal reaksiyona gerek duyulmaması), 

toksik olmaması, görünür ışıkta kesin saptanabilir olması, hızlı, hatasız ve direk 

ölçüme olanak sunması, sert dokularla reaksiyona girmemesi, dentin matriksi ve apatit 

kristalleri tarafından yüzeyde tutulması gibi avantajları nedeniyle boya penetrasyonu 

yöntemi en sık kullanılan yöntemlerden biridir (120, 255). Bu yöntemin en büyük 

dezavantajı ise; üç boyutta olan sızıntının yalnızca iki boyutta izlenebilmesi ve 

sızıntının lokalizasyona göre farklılaşmalarının belirlenememesidir (254, 256).                 

Boya penetrasyonu yönteminde kullanılabilecek boyalar; metilen mavisi (% 0,2-10), 
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bazik fuksin (%0,5-2), floresan (%2-20), kristal viyole (%0,05), anilin mavisi (%2), 

gümüs nitrat (%50), toluidin mavisi (%0,25), eritrosin (%2) ve Rodamin B (%0,2)’dir 

(256).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 12.09.2017 tarih ve 16969557-1288 kayıt numaralı onayı ile 

yürütülmüştür. 

3.1.  Çalışmada Kullanılan Dişlerin Toplanması ve Hazırlanması 

Daha önceden çekim endikasyonu konmuş ve Hacettepe Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalı Kliniği’nde çekimi 

tamamlanmış üçüncü büyük azı dişleri hastaların rızaları alındıktan sonra toplanmıştır. 

Toplanan dişlerin mine yüzeyleri 20X büyütme altında incelenerek çürüksüz olan, 

mine hipomineralizasyonu ve çekime bağlı hasarı, çatlağı bulunmayan 156 adet 3. 

büyük azı dişi çalışmaya dahil edilmiştir. 

Dişlerin üzerindeki plak ve yumuşak doku artıkları mikromotora takılan kıl 

fırça ve pomza patı kullanılarak temizlenmiştir. Çiğneyici yüzeyleri basınçlı hava-su 

spreyi ile yıkanmış, pomza artığı kalmamasına özen gösterilmiştir. Seçilen dişler 

çalışmada kullanılana kadar haftada bir değiştirilen serum fizyolojik içerisinde 

+4ºC’de saklanmıştır. 

3.2.  Çalışmada Kullanılan Materyaller 

Çalışmada, iki farklı fissür örtücü materyali dört farklı yüzey hazırlama 

yöntemi kullanılarak alt dişlerin çiğneyici ve bukkal, üst dişlerin ise çiğneyici ve 

palatinal pit ve fissürlerine uygulanmıştır. Çalışmada kullanılan materyaller                      

Tablo 3.1.’de yer almaktadır. 
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Tablo 3.1. Araştırmada kullanılan materyaller. 

Ürün Adı Üretici Firma Özelliği/Kimyasal İçeriği 

3M Clinpro™ 

Sealant 

3M 

St. Paul, 

Minnesota,                  

A. B. D. 

Bis-GMA, TEGDMA, Silan, 

Tetrabutilamonyum tetrafloroborat, Difenil 

Hekzaflorofosfat, EDMAB, Titanyum 

Hidroksit, Hidrokinon 

Ultraseal XT® 

Hydro™ 

Ultradent,            

South Jordan, 

Utah, A. B. D. 

TEGDMA, DMA, Aluminyum oksit, 

Metakrilik asit, Titanyum dioksit, Sodyum 

monoflorofosfat 

Primer & Bond® 

One Select 

Dentsply Sirona 

Konstanz, 

Almanya 

PENTA, TEGDMA, Bis-GMA, Di ve 

trimetakrilat resinler, fonksiyonel amorf 

silika, setilamin hidroflorür, aseton, 

başlatıcılar 

Clearfil™ SE 

Bond 

Kuraray, 

Okayama, 

Japonya 

Primer: 10-Metakriloksidesil dihidrojen 

fosfat (MDP), 2-hidroksietil metakrilat 

(HEMA), Hidrofilik Dimetakrilat, su 

Adeziv: MDP, bis-GMA, HEMA, 

Dimetakrilat, silanlı kolloidal silika 

%37’lik Fosforik 

Asit Jeli (I-Gel) 

İ-Dental 

Litvanya 
%37’lik ortofosforik asit 

Yapay Tükürük 

Solüsyonu 
- 

0.4 g NaCl, 1.21 g KCl, 0.78 g 

NaH2PO42H2O; 0,005 g Na2S9H2O, 1 g 

CO(NH2)
2 ve 1000 ml distile de-iyonize su 

 

3.3.  Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

Dişler çalışmada kullanılan rezin esaslı hidrofobik (3M Clinpro™ Sealant; 3M, 

St. Paul, USA) ve hidrofilik (Ultraseal XT® Hydro™; Ultradent, South Jordan, USA) 

fissür örtücü gruplarına, sırasıyla A ve B gruplarına, rastgele olarak dağıtılmıştır. 

Gruplarda uygulanan işlemler şu şekilde gerçekleşmiştir. 

Grup A1: Diş yüzeyi Er,Cr;YSGG lazer safir uç ile birlikte 2970 nm dalga 

boyunda, 1.5 W, 20 Hz’de (60% hava, 70% su) kullanılarak pürüzlendirildi. Hava-su 

spreyi ile 10 sn kurutulduktan sonra pit ve fissürler dental enjektöre çekilen yapay 

tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine edildi. Hava-su spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn 

kurutma yapıldı. Rezin esaslı fissür örtücü hava kabarcığı oluşmamasına dikkat 

edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. 1200 mW/cm2 gücünde LED ışık cihazı 

(3M Elipar S10; 3M ESPE, St. Paul, USA ) ile 40 sn polimerize edildi. Fissür örtücü 
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uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle silindikten sonra diş serum fizyolojik 

içerisine bırakıldı.  

Grup A2: Diş yüzeyine Grup A1’deki gibi lazer uygulaması yapıldı. Pit ve 

fissürler dental enjektöre çekilen yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine edildi. 

Lazer uygulaması tekrar edildi ve diş yüzeyi hava-su spreyi ile 10 sn kurutuldu. Rezin 

esaslı fissür örtücü hava kabarcığı oluşmamasına dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere 

uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn polimerize edildi. Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi 

nemli bir pamuk peletle silindikten sonra diş serum fizyolojik içerisine bırakıldı. 

Grup A3: Diş yüzeyi %37’lik fosforik asit ile 30 sn pürüzlendirildi. Hava-su 

spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Pit ve fissürler dental enjektöre 

çekilen yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine edildi. Diş yüzeyi hava-su spreyi 

ile tekrar 30 sn yıkandı ve 10 sn kurutuldu. Rezin esaslı fissür örtücü hava kabarcığı 

oluşmamasına dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn 

polimerize edildi. Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle 

silindikten sonra diş serum fizyolojik içerisine bırakıldı.  

Grup A4: Diş yüzeyine Grup A3’deki gibi asitle pürüzlendirme işlemi yapıldı. 

Hava-su spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Pit ve fissürler dental 

enjektöre çekilen yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine edildi. Asitle 

pürüzlendirme işlemi tekrar edildi. Diş yüzeyi hava-su spreyi ile tekrar 30 sn yıkandı 

ve 10 sn kurutuldu. Rezin esaslı fissür örtücü hava kabarcığı oluşmamasına dikkat 

edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn polimerize edildi. Fissür 

örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle silindikten sonra diş serum 

fizyolojik içerisine bırakıldı. 

Grup A5: Diş yüzeyi %37’lik fosforik asit ile 30 sn pürüzlendirildi. Hava-su 

spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Bonding ajan (Prime&Bond One 

Select) 20 sn süre ile diş yüzeyine uygulandı. Çözücünün uzaklaştırılması için diş 

yüzeyine 5 sn hava uygulandı ve ardından ışık cihazı ile 10 sn polimerize edildi.                 

Pit ve fissürler dental enjektöre çekilen yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine 

edildi.  Hava-su spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Rezin esaslı fissür 

örtücü hava kabarcığı oluşmamasına dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. 

Işık cihazı ile 40 sn polimerize edildi. Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir 

pamuk peletle silindikten sonra diş serum fizyolojik içerisine bırakıldı. 



 

 

40 

Grup A6: Diş yüzeyine Grup A5’teki gibi asitle pürüzlendirme işlemi ve 

bonding ajan uygulaması yapıldıktan sonra pit ve fissürler dental enjektöre çekilen 

yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn süreyle kontamine edildi. Hava-su spreyi ile 30 sn 

yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Asitle pürüzlendirme işlemi ve bonding ajan 

uygulaması tekrar edildi. Rezin esaslı fissür örtücü hava kabarcığı oluşmamasına 

dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn polimerize edildi. 

Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle silindikten sonra diş 

serum fizyolojik içerisine bırakıldı.  

Grup A7: Diş yüzeyine kendinden pürüzlendirmeli adezivin önce primeri 

uygulandı ve 20 sn beklendi. Çözücünün uzaklaştırılması için diş yüzeyine 5 sn hava 

uygulandı. Bond uygulandı ve basınçsız hava ile diş yüzeyine yayılması sağlandı. Işık 

cihazı ile 10 sn polimerize edildi. Dental enjektöre çekilen yapay tükürük solüsyonu 

ile pit ve fissürler 5 sn kontamine edildi. Hava-su spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn 

kurutma yapıldı. Rezin esaslı fissür örtücü hava kabarcığı oluşmamasına dikkat 

edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn polimerize edildi. Fissür 

örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle silindikten sonra diş serum 

fizyolojik içerisine bırakıldı. 

Grup A8: Diş yüzeyine Grup A7’deki gibi primer ve bond uygulaması yapıldı. 

Pit ve fissürler dental enjektöre çekilen yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine 

edildi. Hava-su spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Primer ve bond 

uygulaması tekrar edildi. Rezin esaslı fissür örtücü hava kabarcığı oluşmamasına 

dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn polimerize edildi. 

Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle silindikten sonra diş 

serum fizyolojik içerisine bırakıldı. 

Grup B1: Diş yüzeyi Er,Cr;YSGG lazer safir uç ile birlikte 2970 nm dalga 

boyunda, 1.5 W, 20 Hz’de (60% hava, 70% su) kullanılarak pürüzlendirildi. Hava-su 

spreyi ile 10 sn kurutulduktan sonra pit ve fissürler dental enjektöre çekilen yapay 

tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine edildi. Hava-su spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn 

kurutma yapıldı. Neme duyarlılığı az olan fissür örtücü hava kabarcığı oluşmamasına 

dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn polimerize edildi. 

Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle silindikten sonra diş 

serum fizyolojik içerisine bırakıldı.  
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Grup B2: Diş yüzeyine Grup B1’deki gibi lazer uygulaması yapıldı. Pit ve 

fissürler dental enjektöre çekilen yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine edildi. 

Lazer uygulaması tekrar edildi ve diş yüzeyi hava-su spreyi ile 10 sn kurutuldu. Neme 

duyarlılığı az olan fissür örtücü hava kabarcığı oluşmamasına dikkat edilerek bütün pit 

ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn polimerize edildi. Fissür örtücü 

uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle silindikten sonra diş serum fizyolojik 

içerisine bırakıldı. 

Grup B3: Diş yüzeyi %37’lik fosforik asit ile 30 sn pürüzlendirildi. Hava-su 

spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Pit ve fissürler dental enjektöre 

çekilen yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine edildi. Diş yüzeyi hava-su spreyi 

ile tekrar 30 sn yıkandı ve 10 sn kurutuldu. Neme duyarlılığı az olan örtücü hava 

kabarcığı oluşmamasına dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı 

ile 40 sn polimerize edildi. Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk 

peletle silindikten sonra diş serum fizyolojik içerisine bırakıldı.  

Grup B4: Diş yüzeyine Grup B3’deki gibi asitle pürüzlendirme işlemi yapıldı. 

Hava-su spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Pit ve fissürler dental 

enjektöre çekilen yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine edildi. Asitle 

pürüzlendirme işlemi tekrar edildi. Diş yüzeyi hava-su spreyi ile tekrar 30 sn yıkandı 

ve 10 sn kurutuldu. Neme duyarlılığı az olan fissür örtücü hava kabarcığı 

oluşmamasına dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn 

polimerize edildi. Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle 

silindikten sonra diş serum fizyolojik içerisine bırakıldı. 

Grup B5: Diş yüzeyi %37’lik fosforik asit ile 30 sn pürüzlendirildi. Hava-su 

spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Bonding ajan (Prime&Bond One 

Select) 20 sn süre ile diş yüzeyine uygulandı. Çözücünün uzaklaştırılması için diş 

yüzeyine 5 sn hava uygulandı ve ardından ışık cihazı ile 10 sn polimerize edildi.                 

Pit ve fissürler dental enjektöre çekilen yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine 

edildi.  Hava-su spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Neme duyarlılığı az 

olan fissür örtücü hava kabarcığı oluşmamasına dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere 

uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn polimerize edildi. Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi 

nemli bir pamuk peletle silindikten sonra diş serum fizyolojik içerisine bırakıldı. 
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Grup B6: Diş yüzeyine Grup B5’teki gibi asitle pürüzlendirme işlemi ve 

bonding ajan uygulaması yapıldıktan sonra pit ve fissürler dental enjektöre çekilen 

yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn süreyle kontamine edildi. Hava-su spreyi ile 30 sn 

yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Asitle pürüzlendirme işlemi ve bonding ajan 

uygulaması tekrar edildi. Neme duyarlılığı az olan fissür örtücü hava kabarcığı 

oluşmamasına dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn 

polimerize edildi. Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle 

silindikten sonra diş serum fizyolojik içerisine bırakıldı.  

Grup B7: Diş yüzeyine kendinden pürüzlendirmeli adezivin önce primeri 

uygulandı ve 20 sn beklendi. Çözücünün uzaklaştırılması için diş yüzeyine 5 sn hava 

uygulandı. Bond uygulandı ve basınçsız hava ile diş yüzeyine yayılması sağlandı. Işık 

cihazı ile 10 sn polimerize edildi. Dental enjektöre çekilen yapay tükürük solüsyonu 

ile pit ve fissürler 5 sn kontamine edildi. Hava-su spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn 

kurutma yapıldı. Neme duyarlılığı az olan fissür örtücü hava kabarcığı oluşmamasına 

dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn polimerize edildi. 

Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle silindikten sonra diş 

serum fizyolojik içerisine bırakıldı. 

Grup B8: Diş yüzeyine Grup B7’deki gibi primer ve bond uygulaması yapıldı. 

Pit ve fissürler dental enjektöre çekilen yapay tükürük solüsyonu ile 5 sn kontamine 

edildi. Hava-su spreyi ile 30 sn yıkama ve 10 sn kurutma yapıldı. Primer ve bond 

uygulaması tekrar edildi. Neme duyarlılığı az olan fissür örtücü hava kabarcığı 

oluşmamasına dikkat edilerek bütün pit ve fissürlere uygulandı. Işık cihazı ile 40 sn 

polimerize edildi. Fissür örtücü uygulanmış diş yüzeyi nemli bir pamuk peletle 

silindikten sonra diş serum fizyolojik içerisine bırakıldı. 
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ü
rü
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 Şekil 3.1. Çalışmada kullanılan adeziv sistemler ve fissür örtücüler. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.2. Örneklerin polimerizasyonunda kullanılan ışık cihazı (3M Elipar S10 ışık   

cihazı, 3M ESPE, St. Paul, USA). 

 



 

 

46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.3. a: Er,Cr:YSGG lazer cihazı b: Lazer uygulaması c: Uygulanan 

parametreler. 

 

Mikrosızıntı ve Görüntü Analizi 

 

Fissür örtücü uygulamalarının tamamlanmasının ardından tüm örneklere               

5± 2°C ve 55 ± 2°C su banyolarında, bekletme süresi 15 sn ve transfer süresi 10 sn 

olmak üzere 1000 kez termal siklus işlemi uygulandı. Bu işlem Hacettepe Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Ar-Ge Laboratuvarı’nda gerçekleştirilmiştir (Moddental, 

Esetron, Türkiye). 

Uygulanacak boyanın fissür örtücü uygulanmış alanlar dışına penetrasyonunu 

önlemek için, dişlerin çiğneyici yüzeylerindeki fissür örtücülerin çevresinde 1 mm 

açıklık kalacak şekilde iki kat tırnak cilası sürüldü. Dişlerin kök uçları da 2 kat modelaj 

mumu kullanılarak kapatıldı. Bu şekilde hazırlanmış olan örnekler %0,5'lik bazik 

fuksin çözeltisi (Wako Pure Chemical Industry, Osaka, Japonya) içerisinde 24 saat 

süre ile boya penetrasyonu için bekletildi. Bazik fuksin solüsyonundan çıkarıldıktan 

sonra örnekler akan musluk suyu altında yıkandı ve üzerlerindeki tırnak cilası 
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uzaklaştırıldı. Şeffaf soğuk akriliğe (İntegra, BG Dental, Turkey) gömülen dişlerin her 

birinden su soğutmalı kesit alma cihazında (Microcut 201, Metkon, Bursa, Türkiye) 

düşük hızlı elmas disk ile birbirine paralel olacak şekilde bukkolingual yönde en az 4 

kesit alındı. Bu işlem Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Protetik Diş 

Tedavisi Anabilim Dalı Eğitim ve Araştırma Laboratuvarı’nda gerçekleştirilmiştir. 

Kesitlere ait görüntüler 20X büyütme altında bir stereomikroskopa (Olympus 

SZ61, Tokyo, Japonya) bağlı kamera ile 2048X1536 çözünürlükte alındı ve TIFF 

formatında kaydedildi. Mine-fissür örtücü birleşim yüzeyinin bukkal ve lingual 

yüzlerinde oluşan boya penetrasyonunun ölçülmesi için bir görüntü analiz yazılımı 

(ImageJ for MacOSX; V.1.34, National Institutes of Health; Bethesda, MD, USA) 

kullanıldı. Her bir kesitte saptanan mikrosızıntının değeri bukkal ve lingual boya 

penetrasyon uzunlukları toplamının (mm) bukkal ve lingual mine-fissür örtücü yüzey 

uzunlukları toplamına (mm) bölünmesi ile hesaplandı (Şekil 3.6.). Kesitlerin 

ortalaması ile dişe ait bir ortalama değer ve dişlere ait ortalama değerler ile gruplardaki 

ortalama mikrosızıntı değerleri hesaplandı.       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.4. a: Örneklerin yaşlandırılmasında kullanılan termal siklus cihazı (Moddental,  

Esetron, Türkiye) b: Kesit almak için kullanılan su soğutmalı elmas separeli 

kesim cihazı (Micracut 201, Metkon, Türkiye). 
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Şekil 3.5. Örneklerde boya penetrasyonunu ölçmek ve digital fotoğraflarını almada 

kullanılan ışık mikroskopu (Olympus Stereomikroskop, SZ-61, Tokyo, 

Japonya). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.6. Mikrosızıntı değerlendirilmesi için kullanılan skorlama sistemi.                                         

A+B (mm) = bukkal ve lingual duvarlar boyunca boya penetrasyon 

uzunluğu. C+D (mm) = fissür örtücü-diş arası uzunluk. A+B/C+D = 

ortalama mikrosızıntı değeri. 
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3.4.  İstatistiksel Analiz 

Çalışmada elde edilen verilerin istatiksel analizi için tek Yönlü ANOVA ve 

Bonferoni post-hoc: İki Yönlü ANOVA ile eşleştirilmiş t-testi kullanılmıştır (α=0,05). 

Gruplarda elde edilen mikrosızıntı değerlerinin ortalamaları ve bu ortalamalar 

arasındaki farkların anlamlı olup olmadığı Kruskal Wallis testi ile araştırılmıştır.  
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4. BULGULAR 

Hazırlanan 156 örnekten 4’er tane olmak üzere toplam 624 kesit alınmıştır. 

Alınan kesitlerden 17 tanesi ölçüm için elverişli olmadığı için kullanılmamış; toplam 

607 kesit üzerinde ölçümler tamamlanmıştır. Çalışma gruplarında elde edilen 

stereomikroskobik görüntüler Şekil 4.2. ve 4.3.’de yer almaktadır. 

A Grubu (3M Clinpro™ Sealant) alt gruplarında elde edilen ortalama 

mikrosızıntı değerleri Tablo 4.1.’de yer almaktadır. Buna göre alt gruplar arasında 

anlamlı düzeyde farklılıklar bulunmaktadır. Farklılığın hangi alt gruplardan 

kaynaklandığını tespit etmek için yapılan grup içi karşılaştırmalara göre; A1, A2 ve 

A7 alt gruplarının ortalama mikrosızıntı değerleri A3, A4, A5, A6 ve A8 alt 

gruplarının ortalama mikrosızıntı değerlerinden anlamlı derecede fazla bulunmuştur 

(p<0,05). A3 ve A8 alt gruplarının ortalama mikrosızıntı değerleri A4, A5 ve A6 alt 

gruplarının ortalama mikrosızıntı değerlerinden anlamlı derecede fazladır (p<0,05). 

A1, A2 ve A7 alt grupları arasında ise mikrosızıntı değerleri açısından anlamlı bir 

farklılık yoktur (p>0,05). A4, A5 ve A6 alt grupları arasında da anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

 

Tablo 4.1. A Grubu alt gruplarının mikrosızıntı değerleri  (ortalamastandart sapma). 

Farklı üst karakter alt  gruplar arasında istatistiksel olarak farklılığı 

göstermektedir.  

Alt Gruplar N Mikrosızıntı P 

A1a 9 0,6430,162 

0,000 

A2a 9 0,6010,206 

A3b 10 0,4130,155 

A4c 10 0,2260,095 

A5c 10 0,1590,088 

A6c 10 0,1100,107 

A7a 10 0,5500,236 

A8b 10 0,5150,084 

 

 B Grubu (Ultraseal XT Hydro) alt gruplarında elde edilen ortalama 

mikrosızıntı değerleri Tablo 4.2.’de yer almaktadır. Buna göre alt gruplar arasında 

anlamlı düzeyde farklılıklar bulunmaktadır. Farklılığın hangi alt gruplardan 

kaynaklandığını tespit etmek için yapılan grup içi ikili karşılaştırmalara göre; B1, B2, 

B7 ve B8 alt gruplarının ortalama mikrosızıntı değerleri B3, B4, B5 ve B6 alt 
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gruplarının ortalama mikrosızıntı değerlerinden anlamlı derecede fazla bulunmuştur 

(p<0,05). B3 alt grubunun ortalama mikrosızıntı değeri B4, B5 ve B6 alt gruplarının 

ortalama mikrosızıntı değerlerinden anlamlı derecede fazladır (p<0,05). B1, B2, B7 ve 

B8 alt grupları arasında ise mikrosızıntı değerleri açısından anlamlı bir farklılık yoktur 

(p>0,05). B4, B5 ve B6 alt grupları arasında da anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0,05). 

 

Tablo 4.2. B Grubu alt gruplarının mikrosızıntı değerleri (ortalamastandart sapma). 

Farklı üst karakter alt  gruplar arasında istatistiksel olarak farklılığı 

göstermektedir. 

Alt Gruplar N Mikrosızıntı  P 

B1a 9 0,7450,172 

0,000 

B2a 9 0,7210,114 

B3b 10 0,5050,326 

B4c 10 0,2440,242 

B5c 10 0,1770,118 

B6c 10 0,1290,097 

B7a 10 0,8250,108 

B8a 10 0,8380,134 
 

 

Grup ortalamaları arasında da anlamlı düzeyde farklılıklar bulunmaktadır. 

Uygulanan fissür örtücü tipine göre ortalama mikrosızıntı değerleri Tablo 4.3.’de yer 

almaktadır. B Grubu’nda (Ultraseal XT Hydro) fissür örtücü uygulanan örneklerin 

mikrosızıntı değerleri A Grubu’nda (3M Clinpro™ Sealant) fissür örtücü uygulanan 

örneklerin mikrosızıntı değerlerinden anlamlı derecede fazla bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 4.3. Gruplarda gözlenen mikrosızıntı değerleri (ortalamastandart sapma).   

Gruplar N Mikrosızıntı  P 

A Grubu (3M Clinpro™ Sealant) 78 0,3960,244 
0,010 

B Grubu (Ultraseal XT Hydro) 78 0,5180,333 

 

 

Yapılan gruplararası karşılaştırmalara göre; A1, A2, A3, A7 ve A8 alt 

gruplarının mikrosızıntı değerleri B4, B5, B6 alt gruplarındaki mikrosızıntı 

değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede fazladır (p<0,05). B1 ve B2 alt 
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gruplarının mikrosızıntı değerleri A3, A4, A5, A6, A7 ve A8 alt gruplarındaki 

mikrosızıntı değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazladır (p<0,05).         

B3 alt grubunun mikrosızıntı değeri A4, A5 ve A6 alt gruplarındaki mikrosızıntı 

değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazladır (p<0,05). B7 ve B8 alt 

gruplarının mikrosızıntı değerleri A1, A2, A3, A4, A5, A6, A7 ve A8 alt gruplarındaki 

mikrosızıntı değerlerine göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazladır (p<0,05). A1 

ve A2 alt gruplarındaki mikrosızıntı değerleri ile B1 ve B2 alt gruplarındaki 

mikrosızıntı değerleri arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 

 

 

 

Şekil 4.1. Çalışmada gözlenen mikrosızıntı değerleri.  
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Tablo 4.4. Çalışmada yer alan tüm grupların mikrosızıntı değerleri (ortalama±standart 

sapma). *= p<0,05. 

 

Grup 
Alt 

Grup 
Uygulamalar N OrtalamaSS 

A 

 

(3M 

Clinpro™ 

Sealant) 

A1 Lazer + Tükürük + Fissür Örtücü 9 0,6430,162 

A2 Lazer + Tükürük + Lazer + Fissür Örtücü 9 0,6010,206 

A3 Asit ile pürüzlendirme + Tükürük + Fissür Örtücü 10 0,4130,155 

A4 
Asit ile pürüzlendirme + Tükürük + Asit ile 

pürüzlendirme + Fissür Örtücü 
10 0,2260,095 

A5 
Asit ile pürüzlendirme + Prime&Bond One Select 

+ Tükürük + Fissür Örtücü 
10 0,1590,088 

A6 

Asit ile pürüzlendirme + Prime&Bond One Select 

+ Tükürük + Asit ile pürüzlendirme + 

Prime&Bond Select One + Fissür Örtücü  

10 0,1100,107 

A7 Clearfil SE Bond + Tükürük + Fissür Örtücü 10 0,5500,236 

A8 
Clearfil SE Bond + Tükürük+ Clearfil SE Bond + 

Fissür Örtücü 
10 0,5150,084 

B 

 

(Ultraseal 

XT® Hydro™) 

B1 Lazer + Tükürük + Fissür Örtücü 9 0,7450,172 

B2 Lazer + Tükürük + Lazer + Fissür Örtücü 9 0,7210,114 

B3 Asit ile pürüzlendirme + Tükürük + Fissür Örücü 10 0,5050,326 

B4 
Asit ile pürüzlendirme + Tükürük +                        Asit 

ile pürüzlendirme + Fissür Örtücü 
10 0,2440,242 

B5 
Asit ile pürüzlendirme + Prime&Bond One Select 

+ Tükürük + Fissür Örtücü 
10 0,1770,118 

B6 

Asit ile pürüzlendirme + Prime&Bond Select One 

+ Tükürük + Asit ile pürüzlendirme +             

Prime&Bond One Select+ Fissür Örtücü  

10 0,1290,097 

B7 Clearfil SE Bond + Tükürük + Fissür Örtücü 10 0,8250,108 

B8 
Clearfil SE Bond + Tükürük+ Clearfil SE Bond + 

Fissür Örtücü 
10 0,8380,134 
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Şekil 4.2. Grup A’ya ait alt gruplarda örneklerin stereomikroskobik görüntüleri                    

(a: A1, b: A2, c: A3, d: A4, e: A5, f: A6, g: A7, h: A8). 
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Şekil 4.3. Grup B’ye ait alt gruplarda örneklerin stereomikroskobik görüntüleri                  

(a: B1, b: B2, c: B3, d: B4, e: B5, f: B6, g: B7, h: B8). 
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5. TARTIŞMA 

Koruyucu diş hekimliği uygulamaları özellikle de florürlerin daha etkin 

kullanımı sayesinde çürük prevalansı son yarım yüzyılda önemli ölçüde azalma 

göstermiştir (1, 257). Ancak epidemiyolojik çalışmalar düz yüzey çürüklerinin  

anlamlı düzeyde azaldığını gösterse de çiğneyici yüzeylerden kaynaklanan çürük 

prevelansının hala yüksek olduğu bilinmektedir (19, 258). Bu nedenle pit ve fissür 

çürüklerinin önlemesi ve çiğneyici yüzeylerin çürükten korunmasına yönelik 

çalışmalar önemini korumaktadır (19, 97). 

Pit ve fissürlerden kaynaklanan çürüklerin önlenmesi amacıyla, ağız hijyeni 

eğitimi ve motivasyonu, özel fırçalama teknikleri, sistemik ve topikal florür 

uygulamaları, klorheksidin gibi antimikrobiyaller ve remineralizasyon ajanlarının 

kullanımı, ozon, lazer ve fissür örtücü uygulamaları gibi çeşitli yöntemler 

uygulanmıştır (9, 100, 169, 182, 259, 260). Rezin esaslı fissür örtücüler yapılan birçok 

çalışmada en başarılı koruyucu yöntem olarak gösterilmiştir (9, 116, 169, 261).  

Fissür örtücüler ile ilgili yapılan in vitro çalışmalar sığır dişi (164, 262-265) ve 

insan dişi (124, 133, 134, 266) kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Sığır dişleri daha kolay 

elde edilebilir olmalarının yanı sıra mine kalınlığının insan dişlerine göre daha az 

değişiklik göstermesi gibi morfololojik avantajlara da sahiptir. Ancak sığır dişinin 

mine yapısı insan dişine göre daha poröz ve yumuşaktır. Daha fazla karbonat ve daha 

az florür içerdiği de bilinmektedir (267, 268). Bu nedenlerle, sunulan tez çalışmasında 

daha doğru veri elde edilmesine olanak sağlayan ve literatürde de daha çok tercih 

edilen çekilmiş gömülü insan üçüncü azı dişleri kullanılmıştır (133, 134, 178, 266). 

Günümüzde rezin esaslı fissür örtücülerin polimerizasyonu için sıklıkla 400-500 

nm dalga boyuna sahip halojen (mavi ışık kaynakları) ve LED (Light Emitting Diodes-

Işık Yayan Diyotlar) ışık kaynakları kullanılmaktadır. Işık ile polimerize olan 

rezinlerde yeterli polimerizasyon için ışık kaynağının en az 300 mW/cm2 ışık 

yoğunluğuna sahip olması gerekmektedir (269, 270). Polimerizasyonun kalitesi 

uygulanan materyal ile ışık kaynağı arasındaki mesafeden, fiber optik ucun kirli veya 

kırık olmasından ve ışık miktarından etkilenmektedir (28). Bu çalışmada fissür 

örtücüler, üretici talimatlarına uygun olarak, 480 nm dalga boyunda 1200 mW/cm2 

gücünde LED ışık kaynağı fissür örtücülere en yakın olacak şekilde tüberkül tepelerine 

temas ettirilerek 40 sn süreyle polimerize edilmiştir. 
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Ağız ortamında restorasyonlar sıcaklık ve pH değişimlerine uğramaktadır.                   

Yapılan in vitro çalışmalarda da ağız ortamını taklit etmek amacıyla mekanik 

yöntemler veya termal siklus ile yaşlandırma işlemi uygulanmaktadır. En çok 

kullanılan yaşlandırma yöntemi ise termal siklustur (254, 271, 272). Bu yöntem ile diş 

ve restoratif materyal arasındaki termal genleşme katsayısı farklarının etkisi 

incelenmektedir. Termal siklus sırasında meydana gelen genleşme ve büzülme 

periyotları nedeniyle diş ve restoratif materyal arasında boşluklar oluşmaktadır. 

Kullanılan restoratif materyallerin bu termal streslere ne kadar direnç gösterebildiği 

ve ne kadar mikrosızıntı oluştuğu ölçülmektedir (273). Yiyecek ve içeceklerin alımıyla 

ağızda 0 ile 60C arasında sıcaklık değişimlerinin meydana geldiği saptanmış fakat 

ağız boşluğunun en az 4-8C ve en çok 45-60C arasında sıcaklık derecelerine 

dayanabileceği bildirilmiştir (274, 275). Termal siklus işlemi için kullanılan 

sıcaklıklar 0-68C arasında değişmekte; ancak genellikle 5-55C arasındaki sıcaklık 

değişimleri kullanılmaktadır (254, 276, 277). Termal siklus işleminin mikrosızıntı 

üzerine etkileri ile ilgili çok farklı görüşler bulunmaktadır. Bu yöntemin fissür 

örtücülerin mikrosızıntı değerlerini anlamlı düzeyde artırdığı ve mutlaka yapılması 

gerektiğini savunan çalışmalar olmasına rağmen (179, 257, 271, 278), fissür 

örtücülerin mikrosızıntı değerlerini etkilemediğini belirten çalışmalar da 

bulunmaktadır (279, 280). 

Literatürde termal siklus sayısı, sıcak ve soğuk banyolarda bekleme ve transfer 

süreleri ile ilgili bir fikir birliği bulunmamaktadır. Gale and Darwell (281) 10.000 

siklus uygulamasının 1 yıllık in vivo fonksiyona denk geldiğini bildirmiştir.                  

Peterson ve ark. (282) ise termal siklus sayısı arttıkça rezin materyalin 

mikrosızıntısının da arttığını belirtirken, Mandras ve ark. (283) 250 veya 1000 kez 

uygulanan termal siklus sayısının mikrosızıntı değerleri üzerinde anlamlı farklılığa 

neden olmadığını bildirmişlerdir. Borsatto ve ark. (178) 30 sn banyoda kalma, 3 sn 

transfer süresi ve 500 devir; Prabhakar ve ark. (134) 30 sn banyoda kalma süresi ve 

500 devir olacak şekilde termal siklus uygulanan çalışmalar yapmışlardır. Sunulan tez 

çalışmasında ise termal siklus işlemi, literatürde en çok kullanılan sıcaklık 

değerlerinden olan 5-55C’da (2), banyoda bekleme süresi 15 sn, ve banyolar arası 

transfer süresi 10 sn olacak şekilde 1000 devir olarak uygulanmıştır.  
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Diş hekimliğinde kullanılan restoratif materyallerinin yol açtığı mikrosızıntının 

tespitinde pek çok yöntem kullanılmaktadır. Bunlar boya penetrasyonu, radyoaktif 

izotop, basınçlı hava, kimyasal ajanlar, elektrokimyasal, nötron aktivasyon analizi, 

tarama elektron mikroskobu (SEM), transmisyon elektron mikroskobu (TEM), 

konfokal elektron mikroskobu, multi-foton lazer kullanımı gibi yöntemleri içerir (254, 

255). Maliyetinin düşük, kolay uygulanabilir ve güvenilir olması (kimyasal reaksiyona 

gerek duyulmaması), toksik olmaması, görünür ışıkta kesin saptanabilir olması, hızlı, 

hatasız ve direk ölçüme olanak sunması, sert dokularla reaksiyona girmemesi, dentin 

matriksi ve apatit kristalleri tarafından yüzeyde tutulması gibi avantajları nedeniyle 

boya penetrasyonu yöntemi en sık kullanılan yöntemlerden biridir (120, 255). Bu 

yöntemin en büyük dezavantajı ise; üç boyutta olan sızıntının yalnızca iki boyutta 

izlenebilmesi ve sızıntının lokalizasyona göre farklılaşmalarının belirlenememesidir 

(254, 256). Diğer taraftan 3 boyutlu mikrosızıntı tespit yöntemlerinin daha pahalı 

donanımlar gerektirdiği bilinmektedir (254, 281). Türkün ve ark. (272) 1997-2002 

yılları arasında yayınlanan 84 in vitro çalışmada kullanılan mikrosızıntı yöntemlerini 

incelemişlerdir. Buna göre çalışmaların %40,8’inde bazik fuksin, %26,5’inde gümüş 

nitrat, %20’sinde metilen mavisi kullanılmıştır. Bazik fuksinin %0,5-5 arasındaki 

konsantrasyonlarda kullanıldığı fakat en çok %0,5’lik konsantrasyonunun tercih 

edildiği bildirilmiştir (255). Örneklerin bazik fuksinde bekletilme süresi olarak da 24 

saat belirtilmiştir. (272, 284). Sunulan çalışmada da mikrosızıntı tespit yöntemlerinden 

boya penetrasyonu tercih edilmiş olup örnekler hazırlanan %0,5’lik bazik fuksin 

solüsyonu içerisinde 24 saat süre ile bekletilmiştir. 

Boya penetrasyon yöntemi ile mikrosızıntının değerlendirildiği çalışmalarda 

alınması gereken kesit sayısı konusunda farklı görüşler bulunmaktadır. Raskin ve ark. 

(284) literatürde yer alan 144 adet mikrosızıntı çalışmasının %47,1’inde tek kesit, 

%20,2’sinde iki kesit, %12,7’sinde üç kesit alındığını bildirmişlerdir. Türkün ve 

ark.’larının (272) bu konuda yaptıkları incelemede ise 84 adet çalışmanın %50,9’unda 

tek kesit, %9,1’inde 2 kesit, %8’inde 3 kesit alındığını bildirilmiştir. Raskin ve ark. 

(285) yaptıkları diğer bir çalışmada örneklerden beş kesit alınmasıyla elde edilen en 

yüksek değer ile üç veya dört kesit alındığında elde edilen değerler arasında anlamlı 

bir fark bulunmadığını, bir veya iki kesit alındığında elde edilen değerlerin ise 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğunu bildirmişlerdir. Bu nedenlerle bu 
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tez çalışmasında güvenilirliği artırmak amacıyla her örnekten 4 kesit alınarak 

incelemeler yapılmıştır.  

Diş dokuları ve restoratif materyaller arasında oluşan mikrosızıntının boya 

penetrasyonu ile değerlendirilmesinde skorlama, boya infiltrasyonunun yüzdesel 

ölçümü ve spektrofotometrik analiz olmak üzere üç yöntem kullanılmaktadır. 

Uygulanmasının kolay ve maliyetinin düşük olmasından dolayı skorlama yöntemi en 

sık kullanılan yöntemdir (286). Ancak bu yöntem sübjektiftir, değerlendirme için 

birden fazla gözlemci ve gözlemcilerin de kalibre olmalarını gerektirmektedir (254, 

287). Etkili bir yöntem olmasına karşın  spektrofotometri yönteminin ise özel ekipman 

ve bu ekipmanların kullanımı için özel eğitim gereksinimi bulunmaktadır (286). 

Yüzdesel ölçüm yönteminde ise kesitler mikroskop altında görüntülendikten sonra 

penetrasyon miktarı bir bilgisayar programı veya dijital kumpas yardımıyla 

ölçülmektedir. Bu yöntemin kantitatif ve objektif olması nedeni ile daha doğrulanabilir 

sonuçlar elde edilmektedir (286). Çalışmamızda mikrosızıntı değerlendirmesi için 

kesitler 20X büyütme altında stereomikroskopa bağlı bir kamera ile fotoğraflanmış; 

mine-fissür örtücü birleşim yüzeyinin bukkal ve lingualinde oluşan boya penetrasyonu 

bir görüntü analiz yazılımı (ImageJ for MacOSX; V.1.34, National Institutes of 

Health; Bethesda, MD, USA) ile ölçülmüştür (6). Duangthip ve Lussi’den (120) 

modifiye edilerek kullanılan bu yöntem ile mikrosızıntı olarak görünen boya 

penetrasyonununa ait kantitatif bir değerlendirme olanağı elde edilmektedir (6). 

Fissür örtücü uygulaması sırasında meydana gelen tükürük kontaminasyonunun 

etkilerini azaltmaya yönelik uygulamaların etkinliğini araştırmak amacıyla yapılan bu 

tez çalışmasında yapay tükürük solüsyonu kullanılmıştır. Mine yüzeyinin tükürük ile 

kontaminasyonu için literatürde yapay veya doğal tükürük tercih edildiği 

görülmektedir (11, 198, 266, 288, 289). Çalışmalarda mineye uygulanan tükürük 

kontaminasyon süreleri de farklılık göstermektedir. Borsatto ve ark. (178), Barrosa ve 

ark. (173), Gawali ve ark. (290) doğal tükürük kullanarak 20 sn tükürük 

kontaminasyonu; Arı ve ark. (289), Askarizadeh ve ark. (179) yapay tükürük 

kullanarak 10 sn  tükürük kontaminasyonu; Hitt ve ark. (11) doğal tükürük, Panigrahi 

ve ark. (291) yapay tükürük kullanarak 5 sn tükürük kontaminasyonu uygulamışlardır. 

Silverstone ve ark. (8) ise 1 sn veya daha uzun bir süre tükürük ile kontaminasyonun 

pürüzlendirilmiş mine yüzeylerinde yıkama ile uzaklaştırılamayan bir yüzey tabakası 
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oluşumuna yol açtığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda yapay tükürük solüsyonu 5 sn 

süre ile mine yüzeyine uygulanmış ve hava-su spreyi ile 30 sn yıkama, ardından da 10 

sn kurutma işlemi yapılmıştır. 

Hem sert doku hem yumuşak dokuda kullanılabilen erbiyum lazerler dokunun 

içeriğine göre farklı parametrelerde kullanılmaktadır. Bu parametreler cihazın 

üzerindeki panelde yazılıdır. Mineyi kesmek için kullanılan çıkış gücü 0-6 W arasında 

değişmektedir (292). Berk ve ark. (293) SEM  kullanarak yaptıkları çalışmalarında 

minenin Er,Cr:YSGG lazer ile 1, 1,5 ve 2 W irradisyonunun asit ile pürüzlendirmeye 

benzer etki oluşturduğunu bildirmişlerdir. Baygın ve ark. (294) farklı pürüzlendirme 

sistemleri kullanarak uyguladıkları fissür örtücülerin mikrosızıntı değerlerini 

karşılaştırmışlardır. Araştırıcılar Er,Cr:YSGG lazerin 2 W, 20 Hz ile 2 W, 40 Hz 

parametrelerinde kullanıldığı durumlar arasında mikrosızıntı değerleri yönünden  

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulamadıklarını bildirmişlerdir. Çalışmamızın A1, 

A2, B1, B2 alt gruplarında diş yüzeyleri Er,Cr;YSGG lazer safir uç ile birlikte 2970 

nm dalga boyunda, 1.5 W ve 20 Hz’de (60% hava, 70% su) kullanılarak 

pürüzlendirilmiştir. 

Minenin lazer ile pürüzlendirilmesinin uygulanan fissür örtücünün 

mikrosızıntısına etkisini araştırmak amacıyla çeşitli çalışmalar yapılmıştır. Çehreli ve 

ark. (295) süt dişlerine fissür örtücü uygulanması öncesinde iki ana gruptan birinde 

çiğneyici yüzeyleri Er,Cr:YSGG lazer ile pürüzlendirmiş diğerinde ise bu işlemi 

uygulamamışlardır. Daha sonra iki ana grup altındaki alt gruplarda asitle 

pürüzlendirme, kendinden ve total pürüzlendirmeli değişik bağlayıcı ajanları 

kullanarak fissür örtücü uygulamasını yapmışlardır. Çalışma sonucunda lazer 

uygulamasınının kullanılan fissür örtücünün mikrosızıntı direncinin artırılmasında 

anlamlı düzeyde bir etki oluşturmadığı bildirilmiştir. Yukarıda belirtilen çalışma 

sonuçlarının süt dişleri ile ilgili olması doğrudan karşılaştırma yapılmasını 

engellemektedir. Ancak çalışmada kullanılan parametreler dahilinde uygulandığında 

Er,Cr:YSGG lazerin süt dişlerinde fissür örtücünün mikrosızıntı direncine olumlu 

katkı yapmadığını göstermektedir. Hamamcı ve ark. (296) braketlerin tutuculuklarını 

mikrosızıntı testi ile karşılaştırdıkları çalışmalarında diş minesinin 

pürüzlendirilmesinde asit, Er:YAG lazer, Er,Cr:YSGG lazer ve kendinden 

pürüzlendirmeli bağlayıcı ajanın primerini uygulamışlardır. Çalışma sonucunda asit 
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ile pürüzlendirmenin en iyi sonucu verdiğini belirtmişlerdir. Lupi-Pegurier ve ark. 

(245) pit ve fissür örtücü uygulamalarından önce minenin pürüzlendirilmesinde 

lazerin tek başına kullanıldığı grupların mikrosızıntı değerlerinin, asit ve lazerin asitle 

birlikte kullanıldığı gruplara göre daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir. Francescut ve 

Lussi (297) rezin esaslı fissür örtücü ile akışkan kompozitin mikrosızıntılarını 

incelemiştir. Farklı enerji düzeylerindeki lazer ile pürüzlendirme sonucu elde edilen 

mikrosızıntı değerlerinin asit ile pürüzlendirmeye kıyasla anlamlı düzeyde fazla 

olduğunu bildirmişlerdir. Literatürde var olan diğer sonuçlarla da uyumlu olarak (224, 

298, 299) çalışmamızda her iki fissür örtücü grubunda lazer ile pürüzlendirilme 

yapılan alt gruplarda yüksek düzeyde mikrosızıntı gözlenmiştir. Alt grupların kendi 

aralarında (A1 ile A2 arasında ve B1 ile B2 arasında) anlamlı farklılıklar olmaması 

nedeniyle de tükürük kontaminasyonundan sonra lazer ile tekrar pürüzlendirme 

yapılmasının uygulanan fissür örtücülerin mikrosızıntı dirençleri üzerinde herhangi bir 

olumlu etkisi olmadığı ileri sürülebilir.   

Buonocore’un (7) 1955 yılında yayınladığı çalışmasından bu yana asit ile 

pürüzlendirme işlemi mine yüzeylerine rezin esaslı materyallerin bağlanması için 

önemli ve kritik bir aşamadır (120). Minenin asitle pürüzlendirilmesi ile ilgili olarak 

yapılan çalışmalarda asidin türü, konsantrasyonu ve kullanım süresi incelenmiş;  

mineye en iyi bağlanmanın %37’lik fosforik asitle olduğu bildirilmiştir (28, 42, 116, 

300, 301). İdeal asitleme süresinin belirlenmesi için yapılan çalışmalarda ise minenin 

15, 30 ve 60 sn asitle pürüzlendirilmesinin fissür örtücünün bağlanma ve tutuculuğunu 

etkilemediği gösterilmiştir (300-304). Asitle pürüzlendirme için asidin likit veya jel 

formu kullanılabilmekte ancak kullanım kolaylığı nedeni ile renklendirilmiş jel 

formundaki asitler daha çok tercih edilmektedir (100, 116). Bu nedenlerden dolayı 

çalışmamızda asitle pürüzlendirme uygulanan alt gruplarında (A3, A4 alt grupları ile 

B3, B4 alt grupları) mine yüzeyleri jel formundaki %37’lik fosforik asit ile 30 sn 

pürüzlendirilmiştir. Örnekler daha sonra hava-su spreyi ile 20 sn yıkanmış ve basınçlı 

hava ile 10 sn kurutulmuştur. Fissür örtücü uygulaması için hazır hale getirilen 

yüzeyler tükürükle kontamine edilmiştir. Her iki ana grupta da bu aşamadan sonra 

yüzeylerin sadece yıkanıp kurutularak işleme devam edilmesinin (A3 ve B3 alt 

grupları) mikrosızıntının önlenmesi için yeterli olmadığı görülmüştür. Çalışma 

bulgularına göre, sadece asitle pürüzlendirmenin kullanıldığı durumlarda, böyle bir 
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kontaminasyondan sonra A4 ve B4 alt gruplarında yapıldığı gibi işlemin baştan 

itibaren tekrarlanarak yüzeyin yeniden ve tamamen hazırlanması gerekmektedir (174, 

291, 305, 306).  

Son yıllarda fissür örtücülerin tutuculuğunu artırmaya ve mikrosızıntıyı 

azaltmaya yönelik çalışmalar adeziv teknolojide sağlanan gelişmeler ile daha da önem 

kazanmıştır (9, 100). Fissür örtücü uygulamasında asit ile pürüzlendirme işleminden 

sonra bağlayıcı ajan kullanımı ile ilgili farklı görüşler bulunmaktadır. Asit ile 

pürüzlendirilen mine yüzeyi ve fissür örtücü arasında oluşan mikromekanik esaslı 

bağlanma kuvveti, asit ile pürüzlendirme sonrasında bağlayıcı ajan kullanımı ile elde 

edilen bağlanma kuvvetinden düşüktür (11, 12). 

Tez çalışmamızda iki basamaklı total pürüzlendirmeli bir adeziv sistem 

kullanılmıştır. Tükürük kontaminasyonu ise adeziv rezinin polimerizasyonundan 

sonra uygulanmıştır. Aseton bazlı bir adeziv olan Prime&Bond One Select’in 

yapısında nano-doldurucular, çapraz bağlı bir molekül olan T-rezin ve akışkan küçük 

bir molekül olan D-rezini yer almaktadır. Bu rezinler ve nano-doldurucuların 

Prime&Bond One Select’in asitle pürüzlendirilmiş dentine infiltrasyonunu arttırdığı 

bildirilmiştir (307, 308). Ancak mine yüzeyinde bu adeziv sistem ile yapılmış bir 

çalışma bulunmamaktadır. Her iki fissür örtücü grubunda da total pürüzlendirmeli 

adeziv sistemin kullanıldığı alt grupların (A5 ile A6 ve B5 ile B6 alt grupları) 

mikrosızıntı değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır.  

Diş hekimliği literatüründe olası bir tükürük kontaminasyonunun uygulanan 

bağlayıcı ajanın klinik başarısı üzerinde yaratacağı etki incelenmiştir. Tükürükle 

kontamine edilmiş mine yüzeylerinde fissür örtücü uygulaması öncesinde kullanılan 

bağlayıcı ajanın mikrosızıntı riskini azalttığı, bağlanma kuvveti ve tutuculuk ile 

birlikte klinik başarıyı da yükselttiği bildirilmiştir (11, 172, 309). Hitmi ve ark. (310) 

değişik aşamalarda (adeziv uygulaması öncesi, sonrası ve adezivin polimerizasyonu 

sonrası) meydana gelen tükürük kontaminasyonunun farklı adeziv sistemlerindeki 

etkilerini makaslama bağlanma dayanımı testi ile değerlendirmişlerdir. Araştırmacılar 

total pürüzlendirmeli adeziv sistemde bağlayıcı ajan uygulaması öncesi meydana 

gelen tükürük kontaminasyonunun bağlanma dayanım değerini düşürdüğünü 

bildirmişlerdir.  Tükürük kontaminasyonu bağlayıcı ajan uygulaması sonrası meydana 

geldiğinde ise hem total pürüzlendirmeli hem de kendinden pürüzlendirmeli 
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adezivlerin bağlanma dayanım değerlerini anlamlı düzeyde azalmıştır. Bu duruma 

neden olarak da tükürük içinde bulunan oksijen ve suyun bağlayıcının 

polimerizasyonuna engel olması olduğu belirtilmiştir. Araştırmacılar adeziv ajan 

uygulamasının farklı aşamalarında meydana gelen tükürük kontaminasyonun benzer 

etkiler oluşturmadığı sonucuna varmışlardır. Tükürük kontaminasyonu sonrasında 

fissür örtücü uygulanmasından önce kullanılan bağlayıcı ajanın mikrosızıntıyı anlamlı 

derecede azaltmadığı ancak penetrasyon derinliğini artırdığını gösteren bir çalışma da 

bulunmaktadır (311). Nair ve ark.’nın (312) yakın zamanda yayınlandıkları literatür 

derlemesinde de 48 adet iki basamaklı total pürüzlendirmeli adeziv üzerinde 

yürütülmüş 30 çalışmanın %46’sında tükürük kontaminasyonunun bağlanma kalitesi 

üzerinde olumsuz sonuçlara yol açtığı bilgisi yer almıştır. Mine yüzeyinde yapılan 

çalışmalarda olumsuz sonuç oranı %80 iken bu rakam dentin yüzeyleri için %47,2’dir.  

Tez çalışmasında kullanılan bu materyalin yeni olması ve bu alanda yapılmış bir 

araştırmanın henüz olmaması nedeniyle karşılaştırma mümkün olmamakla birlikte, 

elde edilen bulgular total pürüzlendirmeli bir adeziv sistem uygulandığında bağlayıcı 

ajanın polimerizasyonundan sonra meydana gelen tükürük kontaminasyonunun 

mikrosızıntı açısından sorun oluşturmayacağı ve işlemin tekrar edilmesine gerek 

olmayacağı şeklinde yorumlanabilir. Ancak bu durumun gelecekte yapılacak diğer 

çalışmalarla da incelenmesi gerektiği düşünülmektedir. 

Kendinden pürüzlendirmeli adezivler asitleme, yıkama ve kurutma 

basamaklarını içermemesi nedeniyle kooperasyon zorluğu olan hastalarda kullanım 

kolaylığı sağlamaktadır. Ancak bu sistemler aprizmatik mine tabakasını çözemedikleri 

için mineye zayıf düzeyde bağlanabilmektedir (188, 204, 313). Sunulan tez 

çalışmasında orta dereceli asiditeye (pH=1,9) sahip, iki aşamalı kendinden 

pürüzlendirmeli bir adeziv sistem olan Clearfil SE Bond kullanılmıştır. Adezivin ilk 

aşaması olan primeri, mine ve dentini demineralize ederek pürüzlendirme yapan asidik 

monomerler (MDP), hidrofilik rezin (HEMA), dimetakrilat rezin, katalizör ve asidik 

monomerlerin iyonizasyonunu önlemek için bir miktar su içermektedir. Adezivin 

ikinci aşaması olan bağlayıcı rezinin içeriği primerine benzemekte fakat su 

bulundurmamaktadır. Bağlayıcı rezin içerisinde daha çok hidrofobik rezin bulunmakta 

ve kompozit dolgu materyaline daha iyi bağlanabilmek için doldurucu içermektedir 

(314, 315). Pürüzlendirme amacıyla kullanılan MDP’nin iki hidroksil grubu 
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bulunmaktadır. Bu grupların mine ve dentinin kalsiyumu ile şelat oluşturup, 

restorasyon ve diş arasındaki bağlantıyı artırarak mikrosızıntı oluşumunu azalttığı 

düşünülmektedir (209, 316, 317). 3M Clinpro Sealant fissür örtücü grubunun (A 

Grubu) kendinden pürüzlendirmeli adeziv alt grubunda tükürük kontaminasyonundan 

sonra tekrar Clearfil SE Bond uygulanması (A8 alt grubu) mikrosızıntıyı anlamlı 

düzeyde azaltmıştır. Buna karşın, Ultraseal XT Hydro fissür örtücü grubunun (B 

Grubu) kendinden pürüzlendirmeli adeziv alt grubunda ise tükürük 

kontaminasyonundan sonra tekrar Clearfil SE Bond uygulanması (B8 alt grubu) ise 

mikrosızıntı değerlerinde istatiksel olarak bir fark oluşturmamıştır. Bu iki alt grupta 

elde edilen sonucun kullanılan fissür örtücülerin değişik olması ile açıklanabilmesine 

yardımcı olacak in vitro ve klinik çalışmalara gereksinim bulunmaktadır. 

Yukarıda tartışılan çalışma bulguları ışığında, tükürük kontaminasyonu 

sonrasında uygulanan yöntemlerin bazı alt gruplarda (A4<A3, A8<A7, ve B4<B3 

olması nedeniyle) fissür örtücünün mikrosızıntısı açısından olumlu sonuçlara yol 

açtığı söylenebilir. Bu nedenle çalışmanın birinci başlangıç hipotezi kısmen kabul 

edilmiştir. 

Rezin esaslı fissür örtücülerin nem duyarlılığını azaltmak için önerilen 

uygulamaların fissür örtücülerin fiziksel ve mekanik özellikleri ile klinik başarıları 

üzerine etkisi hakkında görüş birliği bulunmamaktadır (9, 116, 261). Son yıllarda nem 

kontaminasyonu riskinin bulunduğu durumlarda pit ve fissürlere uygulanabilecek, 

nem duyarlılığı azaltılmış fissür örtücüler geliştirilmiştir. Bu amaca uygun ve 

yapısında bis-GMA monomeri bulunmayan fissür örtücüler hidrofilik fissür örtücüler 

olarak adlandırılmaktadır (10). Çalışmamızda tükürük kontaminasyonu riski olan 

hastalarda kullanılması önerilen hidrofilik bir fissür örtücünün farklı yüzey hazırlama 

işlemleri sonrasındaki mikrosızıntı önleme başarısı hidrofobik rezin esaslı bir fissür 

örtücününkiyle karşılaştırılmıştır. Sunulan tez çalışmasında kullanılan Ultraseal XT 

Hydro neme karşı duyarlılığı azaltılmış, ışıkla sertleşen, akrilik bazlı hidrofilik bir 

fissür örtücü materyalidir. Bu malzemenin pit ve fissürlerdeki nemi uzaklaştırdığı 

böylelikle hidrofobik fissür örtücülerde görülen nem ile ilgili başarısızlığı ortadan 

kaldırdığı bildirilmiştir (10).  

Rezin esaslı hidrofobik ve hidrofilik fissür örtücüler ile ilgili çeşitli çalışmalar 

yapılmıştır. Gawali ve ark. (290) tükürük kontaminasyonu sonrasında Ultraseal XT 
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Hydro ve hidrofobik bir fissür örtücü olan Fissurit F’in mikrosızıntı değerlerini 

karşılaştırmışlardır. Çalışma sonuçlarına göre Ultraseal XT Hydro mikrosızıntıyı 

önlemede Fissurit F’den daha başarılı bulunmuştur. Güçlü ve ark. (10) da yaptıkları 

mikrosızıntı çalışmasında Ultraseal XT Hydro’nun daha başarılı olduğunu 

bildirmişlerdir. Bagherian ve ark. (288) ise hidrofilik fissür örtücü ve hidrofobik fissür 

örtücünün yapay tükürük kontaminasyonu sonrasındaki mikrosızıntı değerlerini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında hidrofobik rezin esaslı fissür örtücü olan 3M Clinpro 

Sealant’ın mikrosızıntı değerlerinin daha az olduğunu bulmuşlardır. Sunulan 

çalışmada da Ultraseal XT Hydro uygulanan örneklerin ortalama mikrosızıntı 

değerleri 3M Clinpro Sealant uygulanan örneklerin mikrosızıntı değerlerinden 

anlamlı derecede fazladır. Çalışmada elde edilen bulguların tükürük kontaminasyonu 

sonrasında uygulanan hidrofilik esaslı fissür örtücünün mikrosızıntı değerlerinde 

azalmaya neden olmadığını hatta arttırdığını bildiren çalışmalarla aynı doğrultuda 

olduğu söylenebilir (133, 288, 318). Sunulan bulgular ışığında çalışmanın ikinci 

başlangıç hipotezi reddedilmiştir. 

Yapılan birçok in vitro ve klinik araştırmada da bağlayıcı ajan kullanımının 

fissür örtücünün mikrosızıntı direncini ve retansiyonunu artırdığı gözlenmiştir (6, 179, 

199, 319). Sunulan çalışmada ise tükürük kontaminasyonundan sonra işlemin baştan 

itibaren tekrarlanarak yüzeyin asit ile pürüzlendirilip yeniden ve tamamen hazırlandığı 

A4 ve B4 alt gruplarında elde edilen bulgu bakımından ilginç bir durum söz 

konusudur. Çalışmanın ilgi çekici olan bu bulgusuna göre A4 ve B4 alt grupları 

mikrosızıntı direnci bakımından total pürüzlendirmeli adeziv sistemin kullanıldığı A5 

ile A6 ve B5 ile B6 alt grupları kadar başarılıdır. Ancak yeniden asit ile pürüzlendirme 

yapılmadan sadece yıkama ve kurutma yapılarak işleme devam edilen A3 ve B3 alt 

gruplarının başarısı total pürüzlendirmeli adeziv sistemin kullanıldığı A5 ile A6 ve B5 

ile B6 gruplarından daha düşüktür. Bu bulgular klinik uygulamalar sırasında tükürük 

kontaminasyonunun oluştuğu durumlarda asit ile pürüzlendirmenin tekrarlanmasının 

önemini göstermektedir (175, 266). 

Sunulan tez çalışmasında her iki fissür örtücünün Clearfil SE Bond uygulanan 

alt gruplarının (A7 ile A8 ve B7 ile B8) mikrosızıntı değerleri Prime&Bond One 

Select uygulanan alt grupların (A5 ile A6 ve B5 ile B6) mikrosızıntı değerlerinden 

anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Çehreli ve Güngör (6) de yaptıkları çalışmada 
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total pürüzlendirmeli adeziv sistemlerin mikrosızıntısının kendinden pürüzlendirmeli 

adeziv sistemlere göre daha az olduğunu bildirmişlerdir. Çehreli ve ark. (295) ise fissür 

örtücü uygulaması öncesi lazer ile ön muamelede bulundukları ve bulunmadıkları süt 

dişi mine yüzeylerinde Clearfil SE Bond ve yıkama gerektirmeyen bir yüzey 

hazırlayıcı olan (non-rinse conditioner) NRC ile beraber kullanılan Prime&Bond 

NT’yi mikrosızıntı yönünden karşılaştırmışlardır. Clearfil SE Bond’un her iki grupta 

da mikrosızıntı değerleri NRC+Prime&Bond NT grubundan daha yüksek 

bulunmuştur. Deliperi ve ark. (320) da sınıf V kavitelerde farklı adeziv sistemleri 

karşılaştırdıkları çalışmalarında Clearfil SE Bond’un mikrosızıntı değerlerinin total 

pürüzlendirmeli bir adeziv sistem olan Prime&Bond NT kullanılan gruptan anlamlı 

düzeyde fazla olduğunu göstermişlerdir. Çalışmada kullanılan adeziv sistemlerin 

içeriklerinin kimyasal özelliklerin kaynaklanabieceği düşünülerek aşağıdaki görüşler 

belirtilebilir.   

Çalışmanın A grubunda (3M Clinpro Sealant) fosforik asit ile pürüzlendirme 

ve tükürük kontaminasyonu sonrası fissür örtücü uygulanmadan önce sadece yıkama  

ve kurutma yapılarak işleme devam edilen alt grup (A3) ile tükürük kontaminasyonu 

sonrası fissür örtücü uygulanmadan önce kendinden pürüzlendirmeli adeziv sistemin 

tekrar uygulandığı alt grubun (A8) mikrosızıntı değerleri arasında anlamlı bir fark 

yoktur. Ancak çalışmanın B grubunda (Ultraseal XT Hydro), yukarıda belirtilen alt 

grupların eşleri olan alt gruplar için (B3 ve B8) böyle bir durum söz konusu değildir. 

Bu grupta B8 alt grubunun mikrosızıntı değerleri B3 alt grubunun mikrosızıntı 

değerlerine göre anlamlı düzeyde daha fazladır. Uygulanan fissür örtücü 

materyallerinin farklı olmasından kaynaklanan bir durum olarak değerlendirilebilir 

olsa da literatürde bu konuda yapılmış bir çalışmanın olmaması sonuçların 

karşılaştırılabilmesini mümkün kılmamaktadır.  

Pit ve fissür örtücüler dişlerin okluzal fissürlerine uygulanmaktadır ve buradaki 

minenin asite dayanıklı olduğu düşünülmektedir. Bunun nedeni fissürlerin girişlerinde 

ve duvarları etrafında bulunan aprizmatik minenin varlığıdır (321). Aprizmatik mine 

kristalleri tek yönlü bir yönelme gösterirler ve yoğun şekilde bulunurlar. Bu yapının 

asit ile pürüzlendirilmesi sonucunda oluşan porözite ve rezin filtrasyonun sınırlı 

olması kısa rezin tagların oluşumuna neden olmaktadır (322). Aprizmatik mine 
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tabakasının kendinden pürüzlendirmeli adezivler ile bağlanmaya daha az elverişli 

olduğu gösterilmiştir (313, 323). 

Çalışmamızda yapay tükürük kullanımı çalışma kısıtlılığı olarak düşünülebilir. 

Doğal tükürükte bulunan hidrolitik enzimler, organik komponentler ve çeşitli 

glikoproteinlerin diş yüzey yapısını farklı etkileyeceği ve materyal diş bağlantısını 

etkileyeceği düşünülmektedir (324). Fakat doğal tükürüğün her defasında taze olarak 

tek bir donörden belirli kriterler dahilinde elde edilmesi gerekliliğinden dolayı 

çalışmamızda yapay tükürük kullanılmıştır. 

Sunulan tez çalışmasında tükürük kontaminasyonunun uygulanan fissür örtücü 

için mikrosızıntı riskini artırıcı etkisini test etmek amacıyla kontrol grupları 

oluşturulmamıştır. Diş hekimliği literatüründe bu durumu ortaya koyan çok sayıda 

klinik ve laboratuvar çalışmasının bulunması nedeniyle, böyle bir yöntemsel yaklaşım 

tercih edilmemiştir. 
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6. SONUÇLAR 

Çalışmada elde edilen bulgular aşağıda yer alan sonuçların belirtilmesine olanak 

tanımaktadır.  

 Meydana gelen tükürük kontaminasyonundan sonra lazer uygulamasının 

tekrarlanması kullanılan fissür örtücülerin mikrosızıntı dirençleri açısından 

etkili fark oluşturmamıştır.  

 Tükürük kontaminasyonu sonrasında mikrosızıntıya direnç bakımından en 

başarılı uygulamalar, asit ile pürüzlendirme işleminin tamamen tekrarlanması 

ve total pürüzlendirmeli bir adeziv sistemin kullanılmasıdır. 

 Hidrofobik fissür örtücünün mikrosızıntı direnci hidrofilik fissür örtücüye 

göre daha üstündür. 
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