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BÖLÜM 12

PIT VE FISSÜR ÖRTÜCÜLER

Koray SÜRME1

1. GIRIŞ

Diş çürüğü, biyofilm, fermente olabilen karbonhidratlar ve diş yapısı arasındaki 
etkileşimden kaynaklanan çok faktörlü bir hastalıktır (1). Biyofilmdeki bakteri-
lerin gerçekleştirdiği metabolik aktiviteler sonucunda plağın pH değerinde de-
ğişiklikler meydana gelir. pH seviyesi düştüğünde dişte mineral kaybı oluşmaya 
başlayabilir (2). Demineralizasyon ve remineralizasyon arasındaki denge bozul-
duğunda ve demineralizasyonun baskın olduğu durumlarda kronik enfeksiyöz 
bir hastalık olan çürük oluşmaya başlar (3). Çocuk ve adölesanlarda daimi dişler-
deki çürük lezyonlarının %85’inden fazlası pit ve fissürleri içermektedir ve en çok 
görülen çürük tipi olduğu bildirilmektedir (4, 5).

Pit ve fissürlerin morfolojik özellikleri de çürük oluşumunda etkili olan fak-
törlerden biridir. Pit ve fissürlerin morfolojisi 5 grupta incelenmiştir (6, 7).

V-tip: Tepesi geniş ve yavaş yavaş tabana doğru daralan,

U-tip: Tepeden tabana neredeyse aynı genişlikte,

I-tip: Çok dar bir yarık şeklinde,

IK-tip: Tabanda geniş bir boşluk ile ilişkili çok dar yarık şeklinde,

Diğer tipler.

V ve U tipi fissürler kendi kendine temizlenebilir ve diğer tiplere göre daha 
az çürük geliştirme riski taşır. Diğer tip fissürlerde ise fissür tabanında birikim 
gözlenme ve çürük oluşma ihtimali daha fazladır (7).

Pit ve fissürler bir materyal ile kapatılarak dental plak, gıda ve mikroorganiz-
ma birikimini azaltmak veya önlemek amaçlanır. Mine yüzeyi ile biyofilm ara-
sında mekanik bir bariyer (koruyucu tabaka) oluşturulmuş olur ve böylece çürük 
gelişimi önlenebilir.

1	 Dr. Öğr. Üyesi, Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Pedodonti AD., 
koray.surme@alanya.edu.tr
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Sağlam fissürlerin minimal preparasyonu ve amalgam ile restorasyonu ile 
pit ve fissürleri örtme fikri 1920’lere dayanmaktadır (8). Buonocore (9) asit ile 
pürüzlendirilmiş mine yüzeyine rezin materyallerin penetre olabileceği ile il-
gili çalışmalar gerçekleştirmiştir. 1960 ile 1980 yılları arasında birçok materyal 
pit ve fissürleri örtmek amacıyla kullanılmıştır. Siyanoakrilatlar, poliüretanlar ve 
bisfenol-A-glisidil metakrilatlar bu amaçla kullanılmış ve klinik deneylerde etkili 
bulunmuş materyallerdir (10-12). Yapılan bir çalışmada materyal olarak %50 fos-
forik asit ile %7 çinko oksit ve metil siyanoakrilat karışımı kullanılmıştır (13). So-
nuçlar, 1 yıl sonra pit ve fissür örtücünün retansiyonunun %71 olduğunu, çürük 
oranında %86,3 oranında azalma olduğunu göstermiştir. Bununla birlikte, zaman 
içinde bakteriyel bozulmaya karşı hassas olduğu bildirilen bu fissür örtücü mater-
yal yerine daha viskoz bir rezin (bisGMA) kullanılmaya başlanmıştır. Bu yeni ma-
teryal daha düşük termal genleşme katsayısına sahiptir ve metil siyanoakrilattan 
daha sert bir materyaldir (10).

Cam iyonomer siman, 1974 yılında McLean ve Wilson tarafından özellikle 
nem kontrolünün zor olduğu durumlar için hidrofilik özelliklerinden dolayı al-
ternatif bir fissür örtücü materyali olarak tanıtılmıştır. Cam iyonomerler iyi adez-
yon, biyouyumluluk ve florür salınımına sahiptir (14,15). Günümüzde piyasada 
rezin bazlı ve cam iyonomer bazlı iki tip pit ve fissür örtücü bulunmaktadır. Re-
zin esaslı fissür örtücüler de alt sınıflara ayrılır. Işıkla aktive olan, kendi kendine 
sertleşen, kimyasal olarak sertleşen ve florür salan fissür örtücüler gibi farklı tipte 
materyaller mevcuttur (14,16,17). Rezin bazlı fissür örtücüler de dolduruculu ve 
doldurucusuz olarak sınıflandırılır. Doldurucusuz fissür örtücülerin sahip olduğu 
düşük viskozite nedeniyle, materyal pit ve fissürlere kolayca yayılır. Doldurucu-
nun amacı bağlanma kuvvetini ve aşınmaya karşı direnci arttırmaktır (18).

Kendi kendine polimerize olan ve ışık ile polimerize olan rezin materyalle-
rin retansiyon ve çürük önleme özellikleri benzerdir (19). Günümüzdeki modern 
LED ışık cihazları kullanılarak polimerizasyon yapıldığında daha derin bir poli-
merizasyon yapılabilmekte ve termal genleşme katsayısı azalmaktadır (20). Rezin 
içerikli pit ve fissür örtücü materyallerin 2 yıla varan takiplerinde yaklaşık %80 
vakada materyalin bütün şeklinde bozunmadan kaldığı bildirilmektedir. Uzun 
dönem takip yapılan çalışmalarda da pit ve fissür örtücü uygulamasının çürük 
oluşumunu önemli bir ölçüde azalttığı belirtilmiştir (21, 22).

Materyallerin aşınmaya karşı direncini artırmak amacıyla materyallere sod-
yum florür, zirkonya veya silikon gibi doldurucu partiküller eklenmiştir (23). 
Ancak, materyalin pit ve fissürlere derin bir şekilde yayılabilmesi ve retansiyonu 
viskoziteyle ters orantılıdır, bu da doldurucusuz bir rezinin daha ince olduğu ve 
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pit ve fissürlere daha derin nüfuz ettiği anlamına gelir. Doldurucu içeren ve içer-
meyen pit ve fissür örtücülerin retansiyonu karşılaştırıldığında iki grup arasında 
önemli bir fark olmadığı ancak, doldurucusuz materyalin klinik performansının 
biraz daha iyi olduğu bildirilmiştir (18). Doldurucu içermeyen pit ve fissür örtü-
cüler uygulandıktan sonra oklüzyonda uyumsuzluğa sebep olabilecek küçük mik-
tardaki yükseklikler birkaç gün içerisinde kendiliğinden aşınmakta iken doldu-
rucu içeren materyallerde bu aşınma gözlenmemektedir. Bu nedenle, doldurucu 
içeren fissür örtücü materyal uygulandıktan sonra oklüzal uyumlama yapılması 
gerekir ve bu da hastanın koltukta oturduğu süreyi arttırır (24).

2. PIT VE FISSÜR ÖRTÜCÜ ÇEŞITLERI

2.1. Rezin Esaslı Pit ve Fissür Örtücüler
Kompozit rezin materyaller, bisfenol-A glisidil dimetakrilat (bisGMA) gibi rezin 
bazlı bir oligomer matrisinden ve silika gibi inorganik bir doldurucudan oluşur. 
Bu iki bileşen arasındaki bağı güçlendirmek için silan gibi bir bağlayıcı ajan kul-
lanılır. Geçmişte, kompozit rezinler polimerizasyon sırasında önemli ölçüde bü-
zülme göstermekteydi ancak siloran gibi yeni malzemelerin kullanımından son-
ra polimerizasyon büzülmesi azalmıştır (25). Fissür örtücülerin çoğu monomer 
olarak bis-GMA veya üretan dimetakrilat (UDMA) içerir. Viskoziteyi azaltmak 
amacıyla fissür örtücünün yapısına hidroksi etilmetakrilat (HEMA) ve tri-etilen 
glikol dimetakrilat (TEGDMA) gibi monomerler de eklenebilmektedir (26).

Rezin bazlı fissür örtücüler, polimerizasyon yöntemine göre dört kuşakta sınıf-
landırılır. Birinci nesil rezin bazlı fissür örtücülerde ultraviyole (UV) ışık ile poli-
merizasyon reaksiyonunu başlatıcılar aktive olur. Bu nesile örnek olarak Nuva-Se-
al® (LD. Caulk Co.: Milford, DE, ABD) piyasaya ilk sunulan fissür örtücüdür ve UV 
ışık kaynağı ile polimerize edilmektedir. UV ışığın retinaya olan zararları ve dalga 
boyununun düzenli olmaması nedeniyle birinci nesillerin kullanımı bırakılmıştır 
(27). İkinci nesil, kimyasal olarak polimerize olan rezin bazlı fissür örtücülerdir. 
Biri tersiyer amin (aktivatör) içeren iki komponentin karıştırılmasıyla polimeri-
zasyon reaksiyonu başlar (28). Bu tür otopolimerize rezin bazlı fissür örtücülerin 
yerini artık büyük ölçüde, görünür ışıkla polimerize olan fissür örtücüleri içeren 
üçüncü nesil almıştır. Üçüncü nesil fissür örtücüleri polimerize edebilmek için 
yaklaşık 470 nm dalga boyundaki görünür ışıklar kullanılmaktadır (29). Kimyasal 
olarak polimerize olan ikinci nesil fissür örtücülerin polimerizasyonu yaklaşık 1 
ila 2 dakika arasında sürmektedir. Görünür ışıkla polimerize olan üçüncü nesil-
de polimerizasyonun yaklaşık 20 saniyede tamamlanması ve polimerizasyonun 
hekim tarafından kontrol edilebilmesi üçüncü neslin avantajlarındandır. Aynı za-
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manda, bu nesilde karıştırma basamağı bulunmadığı için materyalin içinde hava 
kabarcığı bulunma ihtimali de azalmaktadır (30). Dördüncü nesil, florür salabilen 
rezin bazlı fissür örtücülerdir. Çürük oluşumunu engellemek amacıyla fissür ör-
tücü materyale florür salan partiküllerin eklenmesiyle elde edilmiştir (31).

2.1.1. Doldurucu İçeriğine Göre Rezin Esaslı Pit ve Fissür Örtücüler
Fissür örtücü materyallerin aşınmaya karşı direncini artırmak amacıyla içerisine 
sodyum florür, zirkonya veya silikon gibi doldurucu partiküller eklenmiştir (23). 
Doldurucu içermeyen fissür örtücülerin fissürlere daha iyi penetre olabildiği ve 
retansiyonunun daha iyi olduğu bildirilmiştir. Ancak, doldurucu içermeyen fissür 
örtücülerin aşınmaya karşı direnci daha düşüktür (18). Fissür örtücü uygulama-
sından sonra oklüzal düzenlemeler yapılması fissür örtücü materyalin doldurucu 
içerip içermemesine bağlı olarak değişmektedir. Doldurucu içermeyen fissür ör-
tücüler genellikle 1-2 gün içerisinde karşıt dişle temasa bağlı olarak aşınabilmek-
tedir, bu da oklüzal uyumlama yapma gerekliliğini ortadan kaldırır. Doldurucu 
içeren fissür örtücülerde ise uygulama sonrasında oklüzyon kontrolü gerçekleşti-
rilmeli ve eğer gerekli ise gerekli düzeltmeler yapılmalıdır (24).

2.1.2. Renklerine Göre Rezin Esaslı Pit ve Fissür Örtücüler
Renklerine göre rezin esaslı fissür örtücüler transparan veya opak olabilirler. 
Fissür örtücünün uygulama sırasında doğru bir şekilde yerleşimini sağlamak ve 
kontrol seanslarında durumunu değerlendirmek opak materyallerde daha kolay-
dır (32). Opak fissür örtücüler genellikle beyaz veya diş renginde iken şeffaf ma-
teryaller tamamen şeffaf veya renklendirilmiş olabilir. Şeffaf materyallerle yapılan 
uygulamalarda kontrol seanslarında fissürlerin görülebilmesi opak malzemelere 
göre avantaj sağlar (28).

2.1.3. Flor İçeriğine Göre Rezin Esaslı Pit ve Fissür Örtücüler
Fissür örtücülerin çürük önleyici özellikleri, pit ve fissürlerin bakteriyel koloni-
zasyon ve büyümeye karşı mekanik bariyer oluşturmasına bağlanmaktadır. Den-
tal materyallerden salınan florun minenin demineralizasyonunu azalttığı ve re-
mineralizasyon sürecini hızlandırdığı bildirilmiştir (33). Bu amaçla fissür örtücü 
materyallere de flor eklenmiştir. Piyasada bulunan flor içeren pit ve fissür örtücü-
ler, ya sodyum florür (NaF) gibi çözünebilir bir florür tuzu ya da florür salan cam 
doldurucular veya her ikisini birden içermektedir (34).

Florür tuzları içeren fissür örtücülerin uygulanmasının ardından tuzlar çözü-
nerek ortama flor salınımı yapmaktadır. Bu tip fissür örtücülerin yapısının zaman 
içerisinde zayıfladığı ve etkisinin azaldığı bildirilmiştir (35). Bununla birlikte, 
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rezine kimyasal olarak bağlı organik florür bileşikleri içeren materyallerde flor 
toplam yapının sadece küçük bir miktarını oluşturur ve yapıdan kaybolma yerine 
iyon değişim reaksiyonu ile yer değiştirme gerçekleşir. Tükürükteki flor konsant-
rasyonu azaldığında materyalden flor salınımı gerçekleşirken, tükürükteki flor 
konsantrasyonu arttığında fissür örtücü materyalin yapısına flor depolanmakta-
dır. Bu nedenle, fissür örtücünün dayanıklılığında önemli bir azalma olmamak-
tadır (35, 36).

Fissür örtücü uygulamasından sonra maksimum flor miktarının ilk 24 saat 
içinde salındığı ve bu süreden sonra giderek azaldığı bildirilmektedir (37). Çalış-
malar, cam iyonomerden flor salınımının rezinlere kıyasla daha fazla olduğunu 
göstermiştir (38).

2.2. Cam İyonomer Esaslı Pit ve Fissür Örtücüler
Konvansiyonel cam iyonomerler de pit ve fissür örtücü olarak kullanılmaktadır. 
Cam iyonomerler poliakrilik asit çözeltisi ve floroalüminosilikat cam tozu arasın-
daki asit-baz reaksiyonu yoluyla mine ve dentine kimyasal olarak bağlanır (39). 
Cam iyonomer esaslı pit ve fissür örtücüler düşük viskoziteli ve yüksek viskoziteli 
tipler olarak sınıflandırılabilir. Geçmişte cam iyonomer esaslı fissür örtücü olarak 
fiziksel özellikleri zayıf olan eski nesil, düşük viskoziteli cam iyonomerler kulla-
nılmaktaydı. Günümüzde daha iyi fiziksel özelliklere sahip olan ve daha yüksek 
miktarda florür salmak üzere tasarlanmış Fuji Triage (VII) (GC, Tokyo, Japonya) 
gibi daha yeni bir nesil kullanılmaktadır (40). Yüksek viskoziteli cam iyonomer 
simanlar, atravmatik restoratif tedavi yaklaşımını (ART) takip eden çalışmalarda 
kullanılmıştır (41).

Cam iyonomer fissür örtücüler bükülme, aşınma ve korozyona karşı düşük 
direnç göstermektedir ancak, ana dezavantajlarının yetersiz tutuculuk olduğu bil-
dirilmiştir. Cam iyonomer fissür örtücüler daha opak bir görünüme sahiptir ve 
rezinlere göre daha fazla renklenirler (42). Cam iyonomer siman esaslı bir fissür 
örtücünün ana avantajı, sürekli flor salınımı ve florür şarj etme yeteneğidir (30).

Cam iyonomer esaslı pit ve fissür örtücüler hidrofilik özellikleri sayesinde, 
yeterli izolasyon sağlanılamayan parsiyel olarak sürmüş daimi azı dişlerin pit ve 
fissürlerinin örtülmesi için de kullanılabilir (43). Cam iyonomer fissür örtücüler, 
kooperasyonun yeterli olmaması sebebiyle izole edilmesi zor olan derin fissürlü 
süt azı dişlerinde de yararlı olabilir (28). Cam iyonomer fissür örtücü uygulaması 
geçici bir uygulama olarak kabul edilir ve daha iyi izolasyon mümkün olduğunda 
rezin esaslı bir fissür örtücü ile değiştirilmelidir (44).
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2.3. Poliasit Modifiye Kompozit Rezin (Kompomer) Esaslı 
Pit ve Fissür Örtücüler
Kompomer olarak da adlandırılan poliasit modifiye kompozit rezin esaslı mater-
yal, fissür örtücü olarak kullanılmıştır. Görünür ışıkla polimerize edilebilen rezin 
esaslı fissür örtücünün avantajlı özelliklerini cam iyonomer esaslı fissür örtücü-
nün florür salma özelliği ile birleştirir (45).

Kompomerler hidrofobik materyallerdir ve diş dokularına bağlanma kuvveti 
nispeten düşüktür (46). Rezin esaslı fissür örtücülerden daha yüksek flor salınımı 
yapmalarına rağmen cam iyonomer materyallerden büyük ölçüde daha düşüktür 
(47). Ayrıca cam iyonomer fissür örtücü materyale kıyasla suda daha az çözünür 
ve rezin esaslı fissür örtücülere kıyasla tekniğe hassasiyeti daha azdır (48).

2.4. Rezin Modifiye Cam İyonomer Esaslı Pit ve Fissür Örtücüler
Cam iyonomer ve rezin materyalin birleştirilmesiyle, asit baz reaksiyonu ve kıs-
men fotokimyasal polimerizasyon reaksiyonu yoluyla sertleşen hibrit bir malze-
me olarak tanımlanabilen rezin modifiye cam iyonomer esaslı fissür örtücüler 
geliştirilmiştir. Geleneksel cam iyonomerler ile karşılaştırıldığında rezin modifiye 
cam iyonomerler daha iyi fiziksel özelliklere sahiptir, suya karşı daha az hassasiyet 
gösterir ve hekime daha uzun bir çalışma süresi sağlar (30). Uygulama sonrası ilk 
24 saat içerisinde diş ile materyal arasında iyonik bağlar kurulmaktadır. Yapısın-
daki floroalüminasilikat cam tozu sayesinde materyal flor salımı yapabilmektedir 
(49). Rezin esaslı pit ve fissür örtücülerin geleneksel cam iyonomer ve rezin mo-
difiye cam iyonomer fissür örtücülerden önemli ölçüde daha iyi retansiyona sahip 
olduğu bildirilmiştir (50).

2.5. Akışkan Kompozit Rezinler
Akışkan kompozit rezinler de pit ve fissürleri örtmek amacıyla kullanılmıştır. 
Akışkan kompozitlerin mikrosızıntısının düşük olduğu ve derin fissürlerin örtül-
mesinde rezin esaslı pit ve fissür örtücülerden daha etkili olduğu bildirilmekte-
dir (51). Kompozit rezinin doldurucu içeriği arttıkça, doldurucu içermeyen rezin 
esaslı pit ve fissür örtücülere kıyasla aşınma direnci artar (52).

Akışkan kompozit rezinlerin geleneksel fissür örtücülere benzer bir tutuculu-
ğa sahip olduğu bildirilmektedir (53). Akışkan kompozit rezinler sığ veya geniş 
fissürlere de kolayca nüfuz edebilmektedir ve yüksek aşınma direncine sahiptirler. 
Bu nedenlerle fissür örtücü materyal olarak kullanımları mantıklı görünmektedir 
ancak, bu materyallerin çürük önleyici etkisi ve uzun süreli takibi hakkında daha 
fazla klinik çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır (54).
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Son zamanlarda, kendinden yapışkanlı akışkan kompozitler esas olarak kavi-
tenin örtülmesi ve restoratif amaçlar için tanıtılmıştır. Bu materyaller, rezin mat-
riksleri diş sert dokuları ile bağlanmaya aracılık eden adeziv monomerler içer-
diğinden kavitede ön işlem gerektirmez (55). Kolay kullanım özellikleri ve basit 
uygulama prosedürleri sayesinde pit ve fissür örtücü olarak da kullanılmaktadır 
ancak, tutuculuklarının diğer fissür örtücü materyallerden daha düşük olduğu 
bildirilmektedir (56).

3. PIT VE FISSÜR ÖRTÜCÜ UYGULAMASINDA ZAMANLAMA 
VE HASTA SEÇIMI

Fissür örtücü uygulamasının planlanmasında; hasta seçimi, diş seçimi, dişin sür-
me zamanı ve sürme seviyesi gibi kriterler göz önünde bulundurulmalıdır (39). 
Fissür örtücü uygulaması için karar verme sürecinde bireyin çürük riskini ana-
liz etmek önemlidir. Fissür örtücülerin tüm çocuklara rutin olarak uygulanması 
maliyet açısından avantajlı değildir (57). Çürük riski değerlendirmesi yaparken 
sadece birey değerlendirilmemeli, aynı zamanda dişsel olarak da değerlendirilme 
yapılmalıdır. Başlangıç aşamasında çürük bulunan dişlere yapılan fissür örtücü 
uygulaması ile bireyler çürükten önemli bir düzeyde korunabilmektedirler (58). 
Bu nedenle, diş hekimi dişin veya hastanın çürük yaşama riski taşıdığını belirle-
diğinde, fissür örtücü uygulaması endikedir (59).

Fissür örtücünün ne zaman uygulanması gerektiği belirlenirken bireyin ön-
ceki çürük deneyimi, flor geçmişi, ağız hijyeni ve fissür anatomisi dikkate alın-
maktadır. Yaygın çürükler veya arayüz çürükleri mevcut olduğunda pit ve fissür 
örtücülerin kullanımı kontrendikedir. Oklüzal yüzeylerdeki dentine kadar iler-
lemiş lezyonlar da restorasyon gerektirir. Çürüğe duyarlı tüm yüzeyler dikkatle 
değerlendirilmelidir. Fissür örtücü uygulaması nispeten basit bir uygulama olma-
sına rağmen, hassas teknik ve hasta işbirliği gerektirdiği için kooperasyon kurula-
mayan çocuklarda ertelenebilir (28).

Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisinin kılavuzunda fissür örtücü-
lerin, çocuk ve ergenlerde hem sağlam oklüzal yüzeyler hem de kavitasyona uğ-
ramamış oklüzal çürük lezyonları olan süt ve daimi azı dişlerinde fissür örtücü 
kullanımı önerilmektedir. Aynı zamanda, özellikle yüksek çürük risk grubundaki 
hastaların ilerleyen dönemdeki çürüğe bağlı diş tedavisi ihtiyacını geciktirerek 
veya önleyerek sağlık sistemi üzerindeki maliyetleri azalttığı vurgulanmaktadır. 
Bu durumda, fissür örtücüler uygun maliyetli bir koruyucu tedavi gibi görün-
mektedir (39).
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Birinci büyük azı dişlerin oklüzal yüzeyleri, daimi dişlenme için çürük olu-
şumuna en duyarlı bölgelerdir (60). Yeni sürmüş dişlerin minesi yüksek çürük 
hassasiyetine sahiptir. Bu nedenle kavitasyon oluşmamış başlangıç aşamasındaki 
oklüzal çürüklerin ilerlemesinin durdurulması çok önemlidir. Dişin sürmesini ta-
kiben en fazla 2 yıl içerisinde fissür örtücü uygulaması yapılmasının diş çürüğünü 
önlemede etkili olduğu bildirilmektedir (61).

4. PIT VE FISSÜR ÖRTÜCÜ UYGULAMASINDAKI 
KLINIK BASAMAKLAR

Dişin seçiminden sonra diş yıkanır ve kurutulur. Derin pit ve fissürler iyi bir ay-
dınlatma altında çürük açısından yeniden değerlendirilir. Artikülasyon kağıdı ile 
oklüzyonun kontrolü, fissür örtücü materyalin oklüzyona temas etmemesi için 
hekime bilgi sağlar (28).

4.1. Diş Yüzeyinin Temizlenmesi
Fissür örtücü yerleştirilmeden önce, diş yüzeyindeki plak ve kalıntıların mümkün 
olduğunca uzaklaştırılması için diş yüzeyi iyice temizlenmelidir. Temizlik farklı 
şekillerde gerçekleştirilebilir. Geleneksel olarak, dişin pomza ve fırça ile temizlen-
mesi önerilmiştir (62). Bazı üreticilerin talimatları, minenin asitteki çözünürlüğü-
nü azalttığı ve dolayısıyla minenin uygun şekilde pürüzlendirilmesini engellediği 
için fissür örtücü yerleştirilmeden önce florür kullanımının kontrendike olduğu-
nu belirtmektedir. Bu nedenle polisaj için florür içermeyen patlar kullanılmak-
tadır (45). Yapılan bazı çalışmalarda ise fissür örtücü uygulaması öncesinde flor 
içerikli pat kullanımının fissür örtücünün bağlanma dayanımını önemli ölçüde 
etkilemediği bildirilmiştir (63, 64).

Fissür örtücülerin penetrasyonunu ve retansiyonunu iyileştirmek için mini-
mal invaziv teknikler tarif edilmiştir. İnvaziv teknikler ile debrisleri ve şüpheli 
mine dokusunu temizlemek ve fissürü genişletmek için küçük bir frez kullanılır. 
Bu da mine yüzeyinin artmasını ve fissür örtücünün fissüre daha iyi nüfuz etme-
sini sağlar (65). Araştırmacılar yeterli tutuculuk elde etmek için plağın temizlen-
mesi gerektiği, ancak sağlıklı diş yapısının bir frez ile kaldırılmasının gereksiz ve 
istenmeyen bir durum olduğu sonucuna varmışlardır (66). Fissür genişletme veya 
enameloplasti gibi invaziv işlemlerin uygunsuz veya agresif kullanımı ile fissürle-
rin tabanlarında dentini örten mine tabakasının tamamı kaldırılabilir. Bu da dişi, 
fissür örtücünün düşmesi durumunda çürüklere karşı daha duyarlı hale getirebil-
mektedir (28). Ayrıca, kavitasyon bulunmayan yeni başlamış lezyonların üzerine 
diş yapısını kaldırmadan fissür örtücü yerleştirilebilir (66).
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4.2. İzolasyon
Rezin esaslı fissür örtücü uygulaması sırasında yeterli nem izolasyonu, fissür ör-
tücü uygulamasındaki en kritik adımlardan biridir. Asitle pürüzlendirme sırasın-
da ve sonrasında tükürük kontaminasyonu, glikoproteinlerin mine yüzeyinde çö-
kelmesine neden olarak fissür örtücünün bağlanma gücünü büyük ölçüde azaltır. 
Fissür örtücü materyalin düşmesi çoğunlukla nem veya tükürük kontaminasyonu 
ile bağlantılıdır. Asitle pürüzlendirilmiş mine dokusu tükürük proteinlerine çok 
kısa bir süre maruz kalsa dahi yeniden asitleme gereklidir (67). Rubber dam kulla-
nımı, optimum nem kontrolü elde etmenin ideal yoludur ancak bazı durumlarda 
kullanımı uygun olmayabilir. Pamuk ruloların ve tükürük emicinin kullanılması 
da geçerli bir seçenektir (66).

4.3. Pürüzlendirme
Asitle pürüzlendirme tekniği ile mine yüzeyinde mikro gözenekler oluşturulur. 
Bu sayede düşük viskoziteli materyal pürüzlü yüzeye nüfuz edebilir. Günümüz-
de fissür örtücü uygulamasında diş yüzeyinin pürüzlendirilmesi için en yaygın 
olarak %35-37 fosforik asit kullanılmaktadır (68). Asit, maksiller molar dişlerin 
lingual ve mandibular molar dişlerin bukkal pit ve fissürleri de dahil olmak üzere 
tüm fissürlere akmalıdır. Pürüzlendirmenin amacı minede en üstte bulunan ap-
rizmatik tabakayı kaldırmak ve organik pelikılı uzaklaştırmaktır (69).

Farklı asitleme süreleri mevcut olmakla birlikte genellikle 20 saniyelik bir asit-
leme süresi tavsiye edilmektedir. Florhidroksiapatitten zengin mine yüzeyi pürüz-
lendirmeye dirençli olabilir. Süt dişleri de bazen asitle pürüzlendirmeye dirençli 
olabilir ve daha uzun bir asitleme süresi gerektirebilir (28). Süt dişlerinde asitleme 
süresinin daimi dişlere göre iki katına çıkarılması gerektiği bildirilmektedir (70).

4.4. Yıkama ve Kurutma
Üretici talimatlarında, pürüzlendirilmiş diş yüzeyinin tamamen yıkanması ve 
kurutulması gerektiği belirtilir. Diş, hava-su spreyi ve yüksek hacimli aspirasyon 
sistemi kullanılarak yıkanmalıdır. Yıkamanın amacı, diş yüzeyindeki tüm asitleri 
uzaklaştırmaktır. Daha sonra diş, yüzey opak ve beyaz görünene kadar yağ içer-
meyen basınçlı hava akımıyla iyice kurutulmalıdır (62). Bu aşamadan sonra tükü-
rük kontaminasyonundan kaçınmak son derece önemlidir. Diş yüzeyi tükürük ile 
kontamine olursa asitleme işlemini tekrarlamak gerekmektedir (69).

4.5. Uygulama ve Polimerizasyon
Fissür örtücü uygulaması öncesinde eğer bir bonding ajanı kullanılacaksa bond 
fırçası kullanılarak uygulanmalıdır. Yüzeye uygulanan bond hafifçe kurutulmalı 
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ve polimerize edilmelidir (62). Fissür örtücü materyal, maksiller azı dişlerin lin-
gual ve mandibular azı dişlerin bukkal pit ve fissürleri de dahil olmak üzere tüm 
fissürlere uygulanmalıdır. Fissür örtücü materyal ince uçlu şırıngası ile doğrudan 
dişe uygulanabilir. Bu aşamada materyali yerleştirmek için sond veya çeşitli el 
aletlerinden de yararlanılabilmektedir. Pit ve fissürleri yeterince örtmeyi sağlaya-
cak minimum miktarda fissür örtücü uygulanmalıdır. Materyalin fazla yüklen-
mesi durumunda, fazla malzeme küçük bir fırça ile alınır. Hava kabarcıkları varsa 
fissür örtücü polimerize edilmeden önce giderilmelidir (69).

Işıkla sertleşen fissür örtücülerin polimerizasyonu, birçok ışık kaynağıyla elde 
edilebilir. Fissür örtücü doğru bir şekilde yerleştirildikten sonra, ışık kaynağının 
ucu yüzeye mümkün olduğunca yakın yerleştirilmeli ve materyal, üretici tara-
fından tavsiye edilen süre boyunca polimerize edilmelidir. Bu süre 800 ila 1000 
mW/cm2 çıkışa sahip bir ışık yayan LED ışık kaynağı ile genellikle 20 saniyedir. 
Özellikle opak fissür örtücülerde, çok kısa polimerizasyon süreleri ideal polime-
rizasyonu elde etmek için yetersiz olabilir (62). Üçüncü nesil LED ışık cihazları, 
çoklu diyotlar içerir ve seçilen moda bağlı olarak 3200 mW/cm2’ye kadar çıkış 
sağlayabilmektedirler. Bu sayede polimerizasyon süresi 3 saniyeye kadar düşmek-
tedir (71).

Polimerizasyon sonrasında hekim izolasyonu bozmadan önce fissür örtücüyü 
görsel ve dokunsal olarak incelemelidir. Hava kabarcıkları, boşluklar veya mater-
yalin eksik olduğu alanlar gözlemlenirse fissür örtücü materyal eklenebilir (62). 
Tüm fissürlerin tamamen örtüldüğünden emin olmak için polimerizasyondan 
sonra materyal tutuculuk açısından kontrol edilmelidir. Herhangi bir materyal 
yerinden çıkarsa, tüm aşamalar tekrarlandıktan sonra fissür örtücü yeniden uy-
gulanmalıdır (68).

4.6. Oklüzyon Kontrolü
Fissür örtücünün tipine bağlı olarak oklüzyonun ayarlanması gerekebilir. Doldu-
rucu içeren fissür örtücüler ve fissür örtücü olarak kullanılan akışkan kompozit-
ler oklüzal uyumlama gerektirirken, doldurucu içermeyen fissür örtücüler hızla 
aşınabilmektedir (72). Oklüzal ilişkiyi kontrol etmek için artikülasyon kâğıdı kul-
lanılmalı ve gerekirse oklüzyon ayarlanmalıdır. Marjinal sırtın üzerinden taşmış 
olabilecek materyal fazlalıkları kaldırılmalıdır. Yavaş hızda dönen küçük bir rond 
frez, fazlalığı etkili bir şekilde gidermek için kullanılabilir (28).

4.7. Takip
Fissür örtücüler uygulandıktan sonra düzenli aralıklarla kontrol edilmelidir (68). 
Her yıl fissür örtücülerin %5 ila %10’unun onarılması veya değiştirilmesi gerek-
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tiği tahmin edilmektedir (28). Ek olarak, hastanın risk durumuna uygun sıklıkta 
bitewing radyografiler alınmalıdır (66). Fissür örtücülerin zaman içerisinde kırıl-
ması ve düşmesi durumunda marjinal bütünlüğü korumak için tamiri gerçekleş-
tirilmelidir (73). Tamirin mümkün olmadığı durumlarda kusurlu fissür örtücü 
materyal kaldırılmalı ve diş yeniden değerlendirilmelidir. Eğer gerekli ise yeniden 
fissür örtücü uygulaması yapılabilir (28).

SONUÇ

Pit ve fissür örtücüler, süt ve daimi dişlerde fissür çürüklerini önlemenin etkili 
bir yoludur. Bu nedenle çürük oluşumunu önlemek için gerekli bireylerde diğer 
koruyucu önlemlerle birlikte pit ve fissür örtücüler uygulanmalıdır. Erken dö-
nemde kavitasyon göstermeyen başlangıç çürük lezyonları da bu yöntemle tedavi 
edilebilmektedir. Pit ve fissür örtücü uygulaması, restoratif tedavilere kıyasla nis-
peten kolay bir prosedür olmasına rağmen, tekniğe hassastır. Doğru uygulama ve 
düzenli kontrol ile fissür örtücüler uzun yıllar dayanabilir.
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