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ÖZET  

Amaç: Çalışmamızın amacı;  süt dişlerinde kullanılan hazır zirkonyum kuron (HZK) 

ve hazır fiber kuron (HFK)’ların başlangıç ve polisaj uygulamaları sonrasında, yüzey 

pürüzlülükleri, yüzey topografileri ve biyofilm oluşumunun değerlendirilmesidir. 

Yöntem: Çalışmamızda, 12 adet HZK ve 18 adet HFK olmak üzere iki farklı materyal 

kullanılmıştır. Ön dişler için hazırlanmış pediatrik kuronlar ön ve arka olmak üzere 

ikiye ayrılmış ve daha sonra 5x5 mm boyutlarında kesilerek çalışma örnekleri 

hazırlanmıştır. Her birinde 12 adet olacak şekilde 5 grup oluşturulmuştur. Oluşturulan 

gruplarda polisaj işlemi öncesi ve sonrasında atomik kuvvet mikroskobu (AFM) cihazı 

ile yüzey topoğrafisinin, profilometre cihazı ile yüzey pürüzlülüğünün ve taramalı 

elektron mikroskobu (SEM) ile materyal yüzeyinin mikro görüntülemesinin yapılarak 

karşılaştırılması, aynı şekilde polisaj yapılmamış ve yapılmış örnekler üzerinde 

polimikrobiyal biyofilm oluşumunun SEM ile görüntülenmesi ve bakteri sayımları 

yapılmış, elde edilen verilen karşılaştırılmıştır. 

Bulgular: Her iki kuron grubu birbiriyle karşılaştırıldığında HZK gruplarının HFK 

gruplarından istatistiksel olarak daha düşük pürüzlülük değerlerine sahip olduğu 

belirlenmiştir. Polisaj uygulamalarının kuron materyallerinin yüzeylerinde meydana 

getirdiği değişimler incelendiğinde tüm gruplarda polisaj sonrasında pürüzlülük 

değerlerinin azaldığı görülmüştür. Materyallerin yüzey pürüzlülüğü azaldıkça, yüzeye 

tutunan bakteri sayılarının da azaldığı belirlenmiştir. Toplam bakteri koloni sayıları, 

S.mitis ve S.mutans bakteri koloni sayıları ile yüzey pürüzlülük değerlerinin uyumlu 

olduğu tespit edilmiştir. 

Sonuç: Bitirme ve polisaj işlemlerinin HFK’larda değişikliklere neden olduğu, 

HZK’larda ise büyük bir etkisinin olmadığı belirlenmiştir. Yüzey pürüzlülüğünün 

bakteriyal adezyonunu etkilediği görülmüştür. Özellikle, S.mutans 

mikroorganizmasının tutulumu açısından HZK’ların kullanımının avantajlı olabileceği 

görülmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Yüzey pürüzlülüğü, S. mutans, Hazır zirkonyum kuron, Hazır 

fiber kuron 
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ABSTRACT  

Objective: The aim of this study is to evaluate the surface roughness, surface 

topography and biofilm formation of HFK and HZK at the before and after polishing. 

Method: In our study, 12 HZK and 18 HFK were used. Pediatric crowns which are 

prepared for anterior teeth were divided into two as labial and palatal surfaces, and 

then specimens were prepared by cutting into 5x5 mm dimensions. It was aimed to 

compare the surface topography with the atomic force microscoby (AFM) device 

before and after the polishing process, surface roughness with the profilometer device, 

and micro-imaging of the surface and material surface by scanning electron 

microscoby (SEM). Likewise, the polymicrobial biofilm formation was displayed via 

SEM on the samples that were not polished and completed, and the bacterial counts 

were performed. 

Results: When the groups are compared, it is seen that the HZK groups have 

statistically lower roughness values than the HFK groups. When the transformations, 

which are caused by the polishing applications on the surfaces of the crown materials,  

are examined, it is viewed that the roughness values decreased in all groups after the 

polishing. As the surface roughness of the materials decreases, so do the number of 

bacterias. Total bacterial colony numbers, S.mitis and S.mutans bacteria colony 

numbers, and surface roughness values are observed to be compatible. 

Conclusion: : It is identified that the finishing and polishing processes cause changes 

on the HFK, yet they have not got a drastic effect on HZK. Moreover, it has been 

deduced that the surface roughness affects bacterial adhesion. In particular, it is 

regarded that the use of HZK may be beneficial in terms of the involvement 

of S.mutans microorganism. 

Key words: Surface roughness, S.mutans, Pediatric zirconia crown, Pediatric 

fiberglass crown 
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1. GİRİŞ 

Diş çürüğü; oluşumunda pek çok faktörün rol oynadığı, asit üreten karyojenik 

bakteriler ve fermente olabilen karbonhidratların, diş sert dokularının fiziksel ve 

kimyasal yıkımına neden olduğu kronik davranışsal ve bulaşıcı bir hastalıktır.(1) 

Gelişmekte olan ülkelerde, toplum ağız diş sağlığı konusundaki bilgilerin ve çürüğün 

önlenmesine yönelik uygulamaların yeterli olmaması nedeniyle, özellikle süt dişleri, 

sürmesinden kısa bir süre sonra çürük ve aşırı madde kaybı nedeniyle çekilme riski ile 

karşı karşıya kalmaktadır.(2, 3) Bu nedenle süt dişlerinin uygun şekilde restore ve tedavi 

edilerek, düşme zamanına kadar korunması gerekmektedir.(4) 

Diş hekimliği alanındaki gelişmelere rağmen, süt dişlerinin restorasyonlarında hala 

memnun edici sonuçlar elde edilmesinde zorluklar yaşanmaktadır. Süt dişlerinin küçük 

boyutları, diş yüzeyinin pulpaya yakın oluşu, bonding işlemi için mine yüzeyinin ince 

ve dar olması, süt dişlerinde sık olarak görülen tüberkül tepelerini içine alan çürüklerin 

restorasyonlarının oklüzal kuvvetlere dayanıksız oluşu, çocuğun davranış problemleri 

ve tedavinin maliyeti bu dişlerin restorasyonlarını güçleştirmektedir.(5, 6) 

Süt dişlerinin restorasyonunda yaygın olarak amalgam, cam iyonomer siman, poliasit 

modifiye kompozit rezin (kompomer), kompozitler kullanılmakta olup; yüksek çürük 

riski, pulpal tedavi görmüş dişler, aşırı madde kaybı olan dişlerde restorasyon 

güçleşmektedir. Bu dişlerde tam kuronal kaplama restorasyonları önerilmektedir.(7) Bu 

amaçla geçmişten günümüze; paslanmaz çelik kuron (PÇK)’lar, veneere edilmiş PÇK, 

açık yüzlü PÇK, polikarbonat kuronlar, strip kuronlar ve zirkonyum kuronlar 

kullanılmaktadır.(8)  

PÇK’lar, çocukların süt ve daimi dişleri için en çok tercih edilen kuron restorasyonu 

olmuştur. İyi bir uyum elde edilmesini sağlayacak kadar esnek olmaları, dayanıklılığı, 

nispeten düşük fiyatlı olması bunda etkili olmuştur. Ancak bunların yanında PÇK’ların 

estetik özelliğinin yetersiz kalması tercih edilebilirliğini olumsuz yönde 

etkilemektedir.(9)  

Çocuk diş hekimliğinde kullanılmak üzere son yıllarda hazır zirkonyum kuron 

(HZK)’lar geliştirilmiştir. HZK’lar süt dişlerinin restorasyonunda kullanılan, metal 

içermeyen ancak metale benzer mekanik özelliklere sahip, doğal diş renk ve 
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konturunda üretilmiş kuronlardır.(10, 11) Ancak bunların yanında dişlerde aşırı 

preparasyon gerekliliği ve yüksek maliyeti gibi dezavantajları da bulunmaktadır.(12) 

Düşük maliyetli ve en önemlisi dişte daha az preparasyon gerektiren hazır fiber 

kuronlar (HFK) yakın geçmişte kullanıma girmiştir. Cam fiberlerin renksiz, doku ile 

uyumlu, estetik, esnek ve dirençli olması gibi özelliklerinden bahsedilmekle birlikte 

bu kuronlarla ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır.(13) 

Kuron kenarının kısaltılması gerektiğinde, anterior çapraşıklıkta, okluzal düzeltme 

gereksinimi gibi belirli durumlarda kuronlarda işlem yapılması gerekebilmektedir. 

Bitirme işlemlerindeki amaç, istenen anatomik şekil ve restorasyon konturlarının 

adaptasyonunun elde edilmesidir. Bu işlemler sonrasında da pürüzlülüğü en aza 

indirgeyebilmek için polisaj işlemleri yapılmaktadır. Tüm bu işlemler sonrasında 

materyal yüzeyinde değişimler olmaktadır. Restorasyondaki pürüzlü yüzeyler, 

gingival enflamasyon ve bitişik dişlerde çürük gelişimine yol açabilecek plak oluşumu 

riskini artırır.(14, 15) 

Materyaller üzerinde görülen mikrobiyal adezyonun; yüzey yapısına, materyalin 

içeriğine ve mikrobiyal hücre yüzeyinin fizikokimyasal yapısına bağlı olduğu 

bildirilmektedir. Materyal yüzeyinin pürüzlü olmasının bakteri adezyonunu arttırdığı 

bildirilmektedir.(16, 17) 

Restorasyonun yeterli olmayan bitirme işlemi yüzeyde ve oral kavitedeki bitişik 

alanlardaki biyofilm adezyonunu destekler. Bu etkiyi en aza indirmek, girintileri 

elimine etmek ve pürüzsüz bir yüzey sağlamak için farklı polisaj sistemleri 

geliştirilmiş. Zımpara diskleri, lastik frezler ve elmas frezler yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Bu prosedürlerin restorasyonların yüzey karakteristiklerine ve 

biyofilm formasyonuna etkisini değerlendirmek için çalışma sayısının arttırılmasına 

ihtiyaç duyulduğu görülmektedir. 

Bu nedenle çalışmamızın amacı; HZK ve HFK’ların polisaj işlemi öncesi ve 

sonrasında yüzey pürüzlülükleri, yüzey topoğrafileri ve biyofilm oluşumunun in vitro 

olarak araştırılmasıdır.  

2  
  



2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Çocuk Diş Hekimliğinde Kullanılan Tam Kuronal Restorasyonlar 

Çocuklarda süt ve daimi dentisyonda restoratif tedavi için kullanılan birçok dental 

materyal mevcuttur ve bu materyaller sürekli gelişim göstermektedir.(18) Restoratif 

materyal seçimi; diş, hasta, hekim ve restoratif materyalin özellikleri gibi birçok 

faktörün bir arada değerlendirilmesi ile yapılmaktadır.(19)  

Geçmişten günümüze ideal diş yapısının korunmasına yardımcı olmak amacıyla tüm 

diş yüzeyini kaplayan çeşitli materyallerin kullanılması yaygınlaşmıştır.(20, 21) Süt 

dişlerinin estetik restorasyonlarında; küçük boyutları, pulpa yapısının yüzeye yakın 

olması, ince mine yapısı, yapıştırma için yetersiz yüzey alanı gibi yapısal özellikleri 

nedeniyle kuron kaplama materyalleri önerilmektedir. Bunların yanı sıra, çocuğun 

davranışlarına ve kullanılan materyallerin maliyeti de kuron tercihini 

etkilemektedir.(22) Pediatrik kuronlar için endikasyonlar şunları içermektedir:  

• Geniş/çok yüzeyli çürük veya lezyonlar 

• Çizgi açılarının ötesine uzanan interproksimal çürükler 

• Pulpotomi veya pulpektomi sonrası  

• Yüksek çürük riski olan çocuklar 

• Kırık dişlerin ara yüzey restorasyonu 

• Bruksizm hastaları 

• Servikal dekalsifikasyonlar 

• Gelişimsel defektler 

• Yer tutucu için dayanak olarak kullanılan dişler.(23) 

Çocuk diş hekimliğinde yaygın çürüklü süt dişlerinin tam kuronal restorasyonunda 

sıklıkla kullanılan kuronlar; PÇK’lar, veneere edilmiş PÇK, açık yüzlü PÇK, 

polikarbonat kuronlar, strip kuronlar ve zirkonyum kuronlardır. Bu materyallerin ve 

kuron tiplerinin ayrı ayrı avantajları ve dezavantajları mevcuttur.(8) 

2.1.1. Paslanmaz Çelik Kuronlar 

Diş hekimliğinde ilk kez 1950’lerde kullanılmaya başlayan PÇK’lar, aşırı madde 

kayıplı süt dişi restorasyonlarında 60 yılı aşkın süredir kullanılmaktadır.(21) Bunlar 

dişlere uyarlanmış ve biyouyumlu bir yapıştırma maddesi ile simante edilen prefabrik 
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kuron formlarıdır (Şekil 2.1). Süt dişlerinde özellikle geniş çürükler, pulpal tedavi 

uygulanması, lokalize veya gelişimsel defekt bulunması, şiddetli bruksizm gibi 

durumlarda PÇK’lar kullanılmaktadır.(24) 

PÇK uygulamaları geleneksel restoratif tedavilere göre daha iyi sızdırmazlık 

sağlaması, iyi oklüzal kontak oluşturması, kuron restorasyonunun uygulanması için 

gereken sürenin daha az olması avantajlarına sahip olmasının yanı sıra ark uzunluğu 

ile oklüzal ilişkileri koruması, kuronun uygulama sonrası hastalarda rahatsızlığa sebep 

olmaması, kabul edilebilirliğinin yüksek olması, süt dişinin fizyolojik rezorpsiyonları 

gerçekleşinceye kadar fonksiyonda kalması, çürük aktif bireylerde, karyojenik 

enfeksiyonun kontrol altına alınmasının sağlanması gibi özelliklere sahiptir.(25) 

PÇK’ların, çok yüzlü amalgam restorasyonlara göre, daha dayanıklı ve uzun ömürlü 

olduğu belirtilmektedir.(6) 

Sigal ve ark.(26) tarafından yapılan çalışmada; en az bir PÇK restorasyonu olan 

hastalarda toplam 2621 daimi diş restorasyonu radyografik analiz ile 

değerlendirilmiştir. Çalışmada sağkalım oranları yüksek bulunan PÇK’lar, 

dayanıklılığı ve prognozunun daha iyi olduğu düşünülerek iyi bir tedavi alternatifi 

olarak değerlendirilmiştir. 

Sharaf ve Farsi(27) tarafından yapılan çalışmada 254 dişteki PÇK restorasyonu klinik 

ve radyografik olarak değerlendirilmiştir. Çalışmada; kuron marjinal uzanımı, kuron 

marjinal adaptasyonu, proksimal temaslar, dişeti indeksi ve kuronların ağızda bulunma 

süresi ile çocuğun ağız hijyen indeksi değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre 

değerlendirilen tüm indekslerde kabul edilebilir bir başarıya sahip olduğu 

bildirilmiştir. 

PÇK’ların tüm bu olumlu özelliklerine rağmen metalik görünümü sıklıkla çocuklar ve 

ebeveynler tarafından bir sorun olarak ortaya çıkmaktadır. Günümüzde süt dişlerinin 

estetik restorasyonu pediatrik diş hekimliğinde dayanıklılıkları kadar önem 

kazanmaktadır.(9) Estetik özelliği artırmak amacıyla PÇK’lar modifiye edilmiş, açık 

yüzlü PÇK’lar ve veneree edilmiş PÇK’lar geliştirilmiştir.(8, 28) 
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Şekil 2.1. PÇK görselleri 

Açık Yüzlü Paslanmaz Çelik Kuronlar 

İlk defa 1983’te kullanıma giren açık yüzlü PÇK’lar, geleneksel PÇK’ların estetik 

dezavantajını ortadan kaldırmak amacıyla geliştirilmiştir.(29) PÇK’ların güçlü 

yönlerinden yararlanmak ve tedavi edilen dişlerin görünümünü iyileştirmek için 

kuronun bukkal yüzeyi kesilmekte  ve bu alan kompozit rezinle kaplanmaktadır.(30) 

Açık yüzlü PÇK’larda; rezinin diş dokusuna kuvvetli adezyon göstermesi, dentin 

bonding ajan kullanımı ve fosforik asitle pürüzlendirme bu restorasyonların başarısını 

artırmaktadır (Şekil 2.2).(30, 31) Ancak tüm bunların yanında prosedürün zaman alıcı 

olması, metal marjinlerin hala görülebilir olması, kanama kontrolünün zorlaşması, oral 

koşullarda zayıf renk stabilitesine sahip olması gibi dezavantajlara da sahiptir.(28) 

 

Şekil 2.2. Açık yüzlü PÇK ağız içi görseli (31) 

Veneere Edilmiş Paslanmaz Çelik Kuronlar 

Açık yüzlü PÇK’ların hazırlanmasında ve uygulamasında karşılaşılan problemler 

nedeniyle, alternatif olarak veneere edilmiş PÇK’lar geliştirilmiştir. Prefabrike olarak 
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veneere edilmiş olan PÇK’lar, klinikte ve hasta ağzında herhangi bir hazırlık işlemi 

gerektirmeden simante edilebilen estetik görünümlü bir kuron çeşididir.(32) 

Veneere edilmiş PÇK’lar, geniş çürük lezyonları olan süt dişleri için potansiyel bir 

estetik ve dayanıklı restorasyon sunmaktadır, çünkü bu kronların geleneksel PÇK’ların 

dayanıklılığını kompozit rezinin estetik özelliği ile birleştirdiği iddia edilmektedir. 

Başlangıçta süt ön dişler için geliştirilen veneere edilmiş PÇK’lar, daha sonra süt azı 

dişleri için de tercih edilir hale gelmiştir.(33)  

Veneere edilmiş PÇK’lar ile nispeten kısa tedavi süresi ile estetik açıdan kabul 

edilebilir bir sonuç elde edilmektedir. Açık yüzlü PÇK’ların aksine nem kontrolünün 

zor olduğu koşullarda iyi sonuç vermekte, tükürük ve kanamadan etkilenme sorunu 

olmamaktadır (Şekil 2.3).(31, 34) Tüm bunların yanında; rezin eklenmesi, geleneksel bir 

PÇK’ya kıyasla daha fazla kalınlığa sahip bir PÇK oluşturur ve bu nedenle, uygun 

adaptasyon ve oklüzyona izin vermek için daha kapsamlı diş preparasyonu gerekir. 

Diş hekiminin renk seçimi kısıtlıdır bu nedenle daha yapay bir görüntü elde 

edilebilmektedir. Veneere edilmiş PÇK’lar, geleneksel PÇK’lardan daha 

maliyetlidir.(33) Rezin bulunan labial kısım, rezinin marjinden ayırabileceğinden dolayı 

kıvrılamaz. Bu nedenle adaptasyon ve uyum geleneksel PÇK’larda daha iyidir. 

Denenen ancak uymayan kuronlar, yüksek ısı ve basınç altında sterilize edilemez. 

Çünkü bu işlem rezin yapısına zarar vermektedir. Veneere edilmiş PÇK’ların hacmi 

nedeniyle birkaç kuronun yerleştirilmesi gereken çapraşıklık veya yer kaybı olan 

hastalarda kullanımı zordur.(35)  

Yılmaz ve Koçoğulları’nın (36) 2004 yılında yaptığı çalışmada arka grup süt dişlerinde 

açık yüzlü PÇK’lar ile veneere edilmiş PÇK’lar karşılaştırılmıştır. Çalışmada 18 açık 

yüzlü PÇK ve 15 veneere edilmiş PÇK kullanılmış olup 6 aylık değerlendirmelerle 18 

ay boyunca takip edilmiştir. Bu çalışma, açık yüzlü PÇK’ların, veneere edilmiş 

PÇK’lardan daha yüksek ancak önemli ölçüde farklı olmayan bir başarı oranına sahip 

olduğunu göstermektedir. Çalışmada üst ark kuronları, alt arktakilerden daha yüksek 

bir başarı oranı sergilemiştir.  

Champagne ve ark.(28) 58 çocuğa uyguladıkları veneere edilmiş PÇK’ları en az 6 ay 

sonra değerlendirmek üzere bir ebeveyn anketi yapmışlardır. Uyguladıkları kuronların 
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dayanıklılık, şekil, renk gibi özelliklerini değerlendirdikleri ankette ebeveynlerin 

estetik olarak memnuniyeti %74 olarak bulunmuştur.  

  

Şekil 2.3. Veneere edilmiş PÇK’ların ağız içi görseli (31) 

2.1.2. Polikarbonat Kuronlar 

PÇK’lar gerekli fonksiyonel kriteri karşılasa da, dişlerin görünümü konusunda 

beklentiyi karşılamada yetersiz kalmaktadır. Bu nedenle daha estetik bir görünüm elde 

etmek amacıyla polikarbonat kuronların kullanımı artmıştır. İlk kez 1970’lerde 

kullanılmaya başlayan polikarbonat kuronlar, ısı ile sertleşen akrilik rezinden 

prefabrike olarak üretilmiştir.(37) Yüksek sıkışma direnci ve rijitlik sergilerler,  ısı ve 

basınçla istenilen forma getirildikleri için termoplastik rezinler olarak da adlandırılırlar 

(Şekil 2.4).(31, 38)  

Özellikle estetik özelliğin ön plana çıktığı ön süt dişlerinde, yaygın çürük varlığında 

ve biberon çürükleri olan çocuklarda sıklıkla polikarbonat kuronlar kullanılmaktadır. 

Bunların yanında travma görmüş dişler, renk değişikliği olan dişler ve pulpal tedavi 

sonrasında dişlerin restorasyonunda da polikarbonat kuronlar kullanılmaktadır.(38) 

Kullanım alanları PÇK’ya benzemekle beraber, kullanılmaması gereken durumlar da 

mevcuttur. Bruksizm, dişlerde aşırı abrazyon görülmesi, aşırı madde kayıplı dişler, 

gingivitis, periodontitis gibi periodontal hastalığı mevcut hastalarda, çapraz veya derin 

kapanışın görüldüğü durumlarda kullanımı önerilmemektedir.(12, 38, 39) 

Polikarbonat kuronların pek çok avantajı bulunmaktadır. PÇK’lara göre daha 

estetiktir, trimlenmesi ve ayarlanması kolaydır, hasta başında geçirilen süre daha 

azdır.(35) Kuronun dişe başarılı bir şekilde yerleştirilmesi, hastaların uygun seçimine 

ve yeterli retansiyonu sağlayarak preparasyonun dikkatli bir şekilde yapılmasına 

bağlıdır.(37) Bunların yanında kırılabilir olması, renginin değişebilmesi ve 
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tutuculukların sınırlı olması gibi olumsuz özellikleri de bulunmaktadır.(39) 

Polikarbonat kuronlar, PÇK’ların aksine, güçlü aşındırıcı kuvvetlere direnç 

gösteremezler. Bazen kuronun kırılması veya yerinden çıkması görülebilmektedir.(37) 

Tüm bu olumsuz özellikleri ve kullanım alanlarının sınırlı olması nedeniyle 

polikarbonat kuronlara alternatif olarak strip kuronlar ortaya çıkmıştır.(35) 

 

Şekil 2.4. Polikarbonat kuron görseli (31) 

2.1.3. Strip Kuronlar 

Bonding ajanlarının geliştirilmesi ve kompozit rezinlerin hem dentine hem de mineye 

bağlanabilmesiyle, aşırı madde kayıplı ön ve arka grup süt dişlerinin restorasyonunda, 

diş formunu, fonksiyonunu ve estetiğini tekrar sağlamak amacıyla rezin materyallerin 

kullanıldığı strip kuronlar geliştirilmiştir.(40) (Şekil 2.5) Strip kuronlar, çürük süt 

dişlerini restore etmek için 20 yılı aşkın bir süredir kullanılmaktadır.(28) 

Strip kuronlar; ön süt dişlerinin yaygın veya çok yüzeyli çürüklerinde, konjenital 

olarak malformasyon varlığında, renk değişikliği olan, travma sonrası kırılan ön süt 

dişlerinde ve amelogenesis imperfekta gibi gelişimsel defektleri olan dişlerde 

kullanılmaktadır.(41) Çürüklerin temizlenmesiyle bonding için yetersiz diş yüzey alanı 

kalması veya yaygın subgingival çürüklerin varlığında kullanımı zorlaşmaktadır. Nem 

kontrolünün zor olduğu durumlarda, derin kapanış varlığında ve gingivitis gibi 

restorasyon sırasında kanama problemi yaratacak periodontal hastalığın varlığında 

kullanımı önerilmemektedir.(35) 

Strip kuronların estetik özelliğinin yüksek olması nedeniyle ebeveyn memnuniyeti de 

oldukça fazladır.(42) Estetik olması ve kuronun kırılması durumunda onarım kolaylığı 

nedeniyle birçok klinisyenin ilk tercihidir. Ancak bu tedavi yöntemi, hassasiyete en 
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duyarlı seçenektir.(35) Strip kuron uygulamalarında, post operatif hassasiyet 

görülebilmektedir. Oklüzyon, strip kuron uzaklaştırılmadan önce kontrol 

edilememekte, gingival hatta yakın çürüklerde mikrosızıntı ve kanama problemi 

oluşabilmektedir.(43, 44) 

Chen ve ark.(45) tarafından yapılan çalışmada yaş ortalaması 3 olan 127 çocuğa, strip 

kuronlar ile toplam 418 restorasyon yapılmıştır. Bu restorasyonların sağkalım oranı 6 

ay sonunda %97,8, 12 ayda %93,6 ve 18 ayda %89,2 olarak bulunmuştur. Bu çalışma, 

strip kuronların çürük temizlendikten sonra yeterli diş yapısına sahip ön dişler için 

dayanıklı ve estetik bir restorasyon olabileceğini göstermektedir. 

Geçmişte strip kuronlar, çürüklü süt ön dişlerin tedavisi için mevcut tüm restorasyonlar 

içinde en estetik seçenek olarak kabul görmesine rağmen, günümüzde çocuk diş 

hekimliğine HZK’ların girmesi ile strip kuronların kullanımı azalmıştır.(46) 

 

Şekil 2.5. Strip kuron görseli 

2.1.4. Hazır Zirkonyum Kuron (HZK)’lar 

Zirkonyum, antik çağlarda ilk olarak mücevher olarak kullanılan bir materyaldir. 

Zirkonyum metalinin adı, Arapça Zargon (altın renkli) kelimesinden gelmektedir ve 

sırayla Farsça Zar (Altın) ve Gun (Renk) kelimelerinin birleşmesiyle oluşmuştur. İlk 

olarak Alman kimyager Martin Heinrich Klaproth tarafından 1789 yılında zirkonyum 

dioksit (ZrO2) olarak kullanılmıştır.(47) 

Zirkonyum elementi ilk kez İsveçli kimyacı Baron Jons Jakob Berzelius tarafından 

1824 yılında izole edilmiştir. Elementin atom numarası 40 olup, metalik ve gri-beyaz 

renkte bir elementtir. Erime noktası 1852˚C ve kaynama noktası 3580˚C’dir. 

Zirkonyum hekzagonal sıkı paketlenmiş kristal yapıdadır ve doğada serbest metal 
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olarak bulunmamaktadır.(47, 48) Doğada daha çok mineraller halinde bulunan 

zirkonyumun, en bilinen mineralleri zirkonyum silikat ve zirkonyum oksittir.(47, 49) 

Zirkonyumun kimyasal ve boyutsal olarak stabilizasyonunun, mekanik 

dayanıklılığının, sertliğinin iyi olması, Young’s modülünün paslanmaz çeliğe benzer 

ve ayrıca biyouyumlu olması, seramik biyomateryal olarak tercih edilmesinde 

etkilidir. Biyomateryal olarak kullanılacak saf zirkonya tozu elde etmek için materyal, 

karmaşık ve zaman alıcı bir takım işlemlere maruz bırakılmaktadır.(47)  

ZrO2, polimorfik bir yapıdadır. Materyal; monoklinik (m), tetragonal (t) ve kübik (k) 

olmak üzere 3 ana fazda bulunmaktadır. Oda sıcaklığından 1370 °C’ye kadar 

monoklinik, 1370 – 2320 °C arasında tetragonal faz ve 2320 °C’den sonra kübik fazda 

bulunmaktadır. Tanecik büyüklüğüne ve seramik konsantrasyonuna bağlı olarak 

tetragonal faz halindeki zirkonyum oksit, oda sıcaklığında stabilize olabilmektedir.(47) 

ZrO2’in faz değişimleri Şekil 2.6’da gösterilmektedir.(50) 

 
Şekil 2.6. ZrO2 Faz Değişimleri (50) 

 

ZrO2’in faz geçişleri esnasında hacminde önemli değişiklikler görülmektedir. Bu 

değişiklikler, kitleye stabil olmayan bir özellik kazandırmaktadır. Monoklinik fazdan 

tetragonal faza geçişte, sıcaklığın artışıyla birlikte maddede hacim artışı 

gerçekleşmektedir. Soğuma esnasında ise, tetragonal fazdan monoklinik faza geçiş 

1070°C’nin altında 100°C’lik aralıklarla oluşmaktadır. Bu fazlar arasında geçişte 
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zirkonyum seramiğinde strese bağlı çatlaklar oluşmaktadır.(47, 51) 1980’lerin sonlarında 

ZrO2 stabilizasyonunu sağlamak amacıyla yapısına, az miktarda kalsiyum (Ca), 

magnezyum (Mg), yitrium (Y) ve seryum (Ce) ilave edilmiştir. Biyomateryal olarak 

kullanılan zirkonyum esaslı bu materyaller; yitria tetragonal zirkonyum 

polisakkaritidir (Y-TZP). Bu sayede zirkonyumun tetragonal fazda kalması 

sağlanmıştır.(49, 52) 

Tüm bu işlemlerden sonra zirkonyumun biyomateryal olarak sağlık alanında 

kullanımına, 1960’lı yıllarda başlanmıştır.(53) İlk olarak kalça eklem protezlerinde 

kullanılmış olup, diş hekimliğinde kullamına ise 1990’larda başlanmıştır. Diş 

hekimliğinde zirkonyum ilk olarak ytrium oksit ile stabilize edilerek; endodontik 

postlarda, ortodontik braketlerde ve implantlarda kullanılmaya başlanmıştır.(52, 54) 

Zirkonyum, uzun yıllar daimi dişlerde tam kuronal restorasyon materyali olarak 

kullanılmasına rağmen, süt dişlerinde kullanımı 2008 yılında başlamıştır.(55, 56) 

Zirkonyum günümüzde mevcut olan en güçlü dental seramiktir ve aynı zamanda diğer 

restoratif materyallere göre en büyük avantajı estetik özelliğinin çok daha iyi 

olmasıdır. Süt ön dişlere yapılan kompozit restorasyonlar, retansiyon ve renk stabilitesi 

açısından sorun olabilmektedir. Arka dişlerde prefabrike metal kuronlar ideal tam 

kuron restorasyonu için gerekli koşulları sağlasa da, estetik eksiklik bazı ebeveynler 

için caydırıcı olabilmektedir.(57) Zirkonyum, daimi dişlenme için bir restoratif materyal 

olarak yaygın olarak kabul edilse de, süt dişlenme için de nispeten yeni bir restoratif 

materyaldir.(35) Materyalin fiziksel özellikleri metallere, estetik özellikleri ise doğal 

dişlere benzemektedir.(56) Zirkonyumun tüm bu özelliklerinden yararlanılarak 

HZK’lar, çocuk diş hekimliğinde de popüler bir alternatif tedavi haline gelmiştir.(58) 

HZK’lar; biyouyumlu olması, yüksek dayanıklılığa ve sertliğe sahip olması, aşınma 

ve yıpranmaya karşı dayanıklı olması, saydamlık özelliği sayesinde doğal dişlere 

benzer görünüme sahip olması, modifiye boyut, şekil ve renginin olması gibi pek çok 

avantaja sahiptirler.(59) Ancak bu olumlu özelliklerinin yanında HZK'lar bükülemez, 

kıvrılamaz veya konturlandırılamazlar. Bu nedenle, üreticiler pasif oturma 

önermektedirler. Ayrıca, HZK'ların kalınlığı nedeniyle, süt dişlenme döneminde daha 

agresif diş preparasyonu gereklidir. Bu da restorasyonun pulpaya mesafesinin 

azalması anlamına gelmektedir.(60) Ayrıca karşıt dişlerde abraziv etki yaratması ve 

yüksek maaliyeti de olumsuz özellikleri arasında yer almaktadır.(59) 
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Ticari olarak yaygın kullanımda olan 3 farklı HZK üreticisi bulunmaktadır. Bunlar; 

NuSmile (Huston, TX, USA)(Şekil 2.7), Kinder (St. Louis Park, MN, USA) ve EZ 

Pedo (Loomis, CA, USA)’dur. NuSmile kuronlar, yüksek kaliteli monolit zirkonyum 

seramikten yapılmıştır. Zirkonyum seramiğin yarı saydamlığı, mükemmel bir estetik 

sağlar ve pulpa tedavisi yapılan dişlerde, renk değişimi sorununu ortadan kaldırır. 

Ayrıca son simantasyondan önce uyumu kontrol etmek için NuSmile’ın deneme 

kuronları mevcuttur. Bu özellik sadece klinisyenin hasta başında geçirdiği zamandan 

tasarruf etmekle kalmaz, aynı zamanda ekstra adımları ve kuron dezenfeksiyonunu da 

ortadan kaldırır. Kinder kuronlar ise nano teknolojiye dayalıdır. Karşıt dişte mine 

aşınmasını azaltmak için cilalı bir yüzeye sahiptir. Simantasyon sonrası restorasyonu 

kilitleyen dahili retansiyon sistemine sahiptir. Bu tutma bantları ayrıca adezyon için 

ek yüzey sağlar. Orta boy ve normal boy olarak iki boyut mevcuttur. EZ Pedo kuronlar, 

patentli tutma teknolojisi 'zir-lock ultra' yani kuron kenarlarına kadar uzanan ve 

simanın rezorbe olmasını önleyen tutucu oluklar ile birlikte gelir. Bu sayede 

sızdırmazlığı daha fazladır ve adezyon için iki kat daha fazla yüzey alanı sağlar.(12) 

Mathew ve ark.(61) tarafından yapılan bir çalışmada, 6-9 yaş arası 30 çocuğun çift 

taraflı süt azı dişlerine rastgele PÇK ve HZK uygulanmıştır. Çalışmada 12 aylık 

kontrollerde kuronlardan plak alınarak mikroorganizma sayılarına bakılmıştır. 

Çalışmaya göre, tüm kontrol randevularında PÇK’lar HZK’lardan önemli ölçüde daha 

fazla mikrobiyal adezyon göstermiştir.  

Walia ve ark.(62) tarafından yapılan çalışmada strip kuron, veneere edilmiş PÇK ve 

HZK’ların karşılaştırılması yapılmıştır. Çalışmaya 3-5 yaş arasındaki 39 çocukta 129 

diş dahil edilmiştir. Çalışmada HZK’ların retansiyon oranı %100 olarak bulunurken, 

veneere edilmiş PÇK’lar içinse %95 oranında bulunmuştur. Strip kuronlarınsa 

retansiyon oranı %78 olarak belirlenmiştir. Çalışmaya göre strip kuronlar ve veneere 

edilmiş PÇK’lar ile restore edilen dişlerde, ortalama dişeti indeks skorlarında bir artış 

görülürken, HZK’lar ile restore edilen dişlerde bu değerler azalmıştır. 

Artan maliyetler ve agresif diş preperasyonuna rağmen HZK’lar, çocuklarda tam 

kuronal kaplama restorasyonları olarak, bir çok ebeveyn ve klinisyen tarafından tercih 

edilen bir seçenek haline gelmiştir.(60) 
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Şekil 2.7. HZK ağız içi görseli  

2.1.5. Hazır Fiber Kuron (HFK)’lar 

Fiberler, diş hekimliğinde ilk kez 1960’lı yıllarda kullanılmaya başlanmıştır.(63) Fiber 

materyalinin geliştirilmesinde; seramiklerin fabrikasyon aşamaları, metallerden metal 

iyonu ve nanopartikül salınımı olması ve metallerin tıbbi görüntüleme ve radyasyon 

tedavisi ile ilgili eksikliklerinin olması,  akrilik rezinlerin mekanik özellikleri ve 

boyutsal stabilitesi ile ilgili sorunların giderilmesi ve metal destekli seramik yapıların 

olumsuz özelliklerine alternatif arayışı etkili olmuştur.(63, 64) 

Avülse veya çekilmiş ön dişlerin fiber kullanılarak yan dişlere yapıştırılmasından 

1970’li yıllarda bahsedilmiştir.(65) Fiberler; implant üstü protezlerde, sabit protezlerde, 

ortodontide retainer olarak, splintlerde ve bunun gibi çeşitli alanlarda kullanılmaya 

1980’li yıllardan itibaren başlanmıştır.(66) 

Diş hekimliğinde kullanılan dört tip fiber vardır. Bunlar; karbon, aramit, polietilen ve 

cam fiberlerdir.(67) Cam fiber, camın ince filamentler halinde üretilmesiyle oluşmuştur. 

Camın kristalizasyona uğramadan hızlı soğuyabilme kapasitesi camın oluşumundaki 

en önemli etkendir. Cam fiberler; amorf, izotropik, üç boyutlu ağ yapısındadır. Renksiz 

olması, doku ile uyumlu olması, estetik, esnek ve dirençli olması tercih edilmesini 

sağlamıştır.(13) Isı, nem ve düşük power of hydrogen (pH’)a karşı dayanıklı olmaları, 

parlatılabilme özelliklerinin iyi olması ve dentine bağlanma kapasitesi fiberin kıyasla 

üstün özellikleridir.(68) Cam fiber materyaller, %65 oranında cam içermekte ve 1250 

Mpa’a kadar yüksek esneme direnci sağlamaktadırlar.(69) 

Fiber malzemeler biyouyumludur, yüksek mekanik özelliklere sahiptir ve bu 

özellikleri nedeniyle çeşitli dental uygulamalarda uzun süredir kullanılmaktadır. 

Fiberle güçlendirilmiş kompozitler, sadece mekanik özellikleri nedeniyle değil, aynı 
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zamanda kolay manipülasyonları, göreceli esneklikleri ve yüksek 

ayarlanabilirliklerinin yanı sıra estetik özellikleri nedeniyle çeşitli dental 

uygulamalarda sıklıkla kullanılmaktadır.(70, 71) 

Fiber materyaller; izotropik, ortotropik veya anizotropik olabilir, bu da malzeme 

özelliklerinin fiber liflerinin yönüne bağlı olduğu anlamına gelmektedir. 

Güçlendirilmiş lifler, sürekli tek yönlü, sürekli çift yönlü, sürekli rastgele 

yönlendirilmiş veya düzensiz liflerinden süreksiz yönlendirilmiş olabilmektedir. Bu 

materyallerin mekanik, optik özellikleri, sertleşme büzülmesi ve termal özellikleri lif 

miktarına ve yönüne bağlıdır.(69) 

Yeni piyasaya sürülmüş olan HFK (Şekil 2.8), cam fiber ve rezin materyallerinden 

üretilmiştir. Gömülü fiber ağ levhalar şeklindeki kuvarstan oluşmaktadır. Estetik 

özelliklerinin yanı sıra biyouyumlu yapısı, metal ve Bisphenol A içermemesi, düşük 

maliyeti ve en önemlisi dişte az preparasyon gerektirmesi avantajları arasında yer 

almaktadır. Otoklav ya da buharlı sterilizasyon ile sterilize edilen bu kuronların ön ve 

arka dişler için ayrı formları olup klinik kullanımda başarılı sonuçlar gözleneceği, 

preparasyon süresinin diğer kuron uygulamalarından daha kısa olduğu, bununla 

birlikte mekanik özellikleri açısından da kırılma dayanımları değerlendirildiğinde 

başarılı sonuçlar elde edildiği üretici firma tarafından belirtilmektedir.(72) Zirkonyum 

kuronla kırılma dirençlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada da benzer sonuçlar elde 

edilmiştir.(73) 

 

Şekil 2.8. HFK ağız içi uygulaması  

2.2. Biyofilm 

Van Leeuwenhoek on yedinci yüzyılda kendi dişlerindeki plaktaki “hayvancıkları” 

incelediğinden beri biyofilmler birçok sistemde tanımlanmıştır, ancak biyofilm 

baskınlığının genel teorisinden 1978 yılına kadar bahsedilmemiştir.(74) 1978 yılında; 
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bakterilerin, yeterli düzeyde besin varlığı olan yüzeylere yapışan ve matriks ile çevrili 

bir biyofilm içinde ürediği tezi ortaya atılmıştır ve ilk defa ‘biyofilm’ terimi Costerton 

tarafından kullanılmıştır.(75, 76) 

Biyofilm en yeni tanımıyla; bir alt tabakaya, ara yüze veya birbirine geri dönüşümsüz 

olarak bağlanan, büyüme oranları ile gen transkripsiyonuna bağlı olarak farklı fenotip 

gösterebilen, ürettikleri hücre dışı polimerik maddelerden oluşan bir matrikse gömülü 

mikrobiyal sabit bir topluluktur.(75) 

Mikroorganizmalar doğal bir ortam içerisinde nadiren serbest hareket halinde 

bulunurlar. Çoğunlukla yüzeylere tutunarak, mikrobiyal topluluklar oluşturmak için 

bir araya gelirler. Bu nedenle doğal sıvılarla temasta olan herhangi bir sistem içindeki 

canlı veya cansız yüzeylerde biyofilm formasyonu meydana gelebilir.(77) 

Biyofilm, uzun yıllardır endüstriyel su ve petrol boru sistemlerinde önemli bir sorun 

olarak bilinirken, son dönemlerde tıpta da öneminin sadece diş üzerindeki 

birikintilerden ibaret olmayıp, özellikle yabancı cisim enfeksiyonları başta olmak 

üzere birçok kronik enfeksiyonda da rol oynadığı bildirilmiştir.(78) 

2.2.1. Biyofilmin Yapısı 

Biyofilm, bir yüzeye yapışarak, belirli bir yapısal bütünlük içerisinde toplu halde 

yaşayan ve birbirleriyle haberleşerek varlıklarının devamı için gerekli işlevlerin yerine 

getirilmesini sağlayan bakterilerin oluşturduğu karmaşık bir organizasyondur. 

Bakteriler biyofilm oluşturduktan sonra o yüzeyden hafif durulama ile 

uzaklaştırılamazlar. Biyofilmler, yüzeye yapışmış durumda bulunan ve içerisinde 

mikroorganizmaların bulunduğu homojen bir tabakadan ibaret değildir.(79) Bir yüzeyde 

bulunan mikrobiyal toplulukların hepsi de biyofilm olarak tanımlanmamaktadır. 

Yüzeyde bulunan topluluğun biyofilm olabilmesi için; topluluktaki bakterilerin kendi 

kendilerine organize olmaları, çevresel değişikliklere karşı dirençli olmaları, topluluk 

halinde iken izole olduklarından daha etkili olmaları ve çevresel değişikliklere karşı 

tekil bir bireyden ziyade birlikte karşılık verebilmeleri gerekmektedir.(80)  

Bakteriler biyofilmde, ekstrasellüler polimerik maddeler olarak da bilinen ve bir dizi 

polisakkarid, nükleik asit ve proteinden oluşan jelimsi yapıda bir matriks içerisinde 

bulunmaktadırlar.(81) Biyofilm kütlesinin yaklaşık olarak %97’si sudan oluşmaktadır. 

Matriks içindeki diğer bileşenler ise; ekzopolimerler, globuler glikoproteinler ve diğer 
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proteinler, nükleik asit, lipit, fosfolipitlerdir. Ancak bu bileşenlerin miktarları 

mikroorganizmaların çeşidine, fizyolojik özelliklerine ve genel fiziksel özelliklere 

göre değişebilmektedir.(82) Farklı türlerde polimerik kümeler içeren bu matriks, 

ekstrasellüler polimerik matriks (EPM) olarak adlandırılmaktadır. Üç boyutlu yapıdaki 

EPM biyofilmin iskeletini oluşturmaktadır.(83) EPM, biyofilm hücrelerinin 

adezyonunu sağlamaktadır. Yüzeye sıkıca tutunan bakteriler burada çoğalarak önce 

mikrokolonileri, mikrokolonilerde büyüyerek ve genişleyerek biyofilm tabakasını 

oluşturmaktadır. EPS üretimi, organizmanın yüzeye dönüşümsüz olarak tutunması için 

gereklidir ve bu biyofilm oluşumunun bir göstergesidir. Olgun bir biyofilmin 

kütlesinin %75–90’ını EPS oluşturmaktadır.(84)  

Biyofilm içindeki bakteriler ve mikrokoloniler, birbirleriyle iletişim kurabilme 

yeteneğine sahiptirler. Otoindüktör denilen ve yayılabilen sinyal moleküllerinin 

üretimi yoluyla iletişim kurarlar. Bu moleküller bazal seviyede üretilerek büyüme 

sırasında birikirler. Kritik konsantrasyona ulaşıldığında otoindüktörler hedef genlerin 

birkaçını aktive edebilir veya baskılayabilirler. “Quorum sensing” (QS), popülasyon 

hücre yoğunluğuna yanıt olarak gen ekspresyonunu senkronize eden bir hücre-hücre 

iletişim mekanizmasıdır.(85) QS sayesinde bakteri, diğer bir bakteri ile karşılaştığında 

iletişim kurabilmekte ve davranışını değiştirme yeteneği kazanabilmektedir. Yani, QS 

ile bakteriler çevrelerindeki bakteriyel popülasyonun yoğunluğunu belirlerler (86). 

Sinyal iletimi, biyofilm içinde bilgi taşınması için tek yol değildir. Bakteriyel 

hücrelerin yoğunluğu yüksek olduğunda, aynı tür veya farklı türler arasında genetik 

bilgi değişimi söz konusu olabilmektedir.(87) 

2.2.2. Biyofilmin Oluşumu ve Gelişim Evreleri 

Mikroorganizmalar, katı bir yüzey ve sıvı akışı, biyofilm oluşumu için gerekli olan üç 

önemli komponenttir.(88) Biyofilm oluşumu; tutunma, yapışma, kolonizasyon, 

olgunlaşma ve kopma ya da ayrılma olmak üzere 5 aşamada gerçekleşmektedir.(86) 

Tutunma: Biyofilm oluşumu dinamik bir süreçtir ve bakterilerin yüzeye tutunmasıyla 

başlamaktadır. Bakterilerin yüzeye tutunmaları zamana bağlı bir oluşumdur ve bu 

durum dönüşümlü ve dönüşümsüz tutunma olmak üzere iki basamakta 

incelenebilmektedir.(89) 
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Dönüşümlü basamakta, bakteri hücresi yüzey ile tam olarak temas etmemektedir. 

Ancak bakteri hücresi ile yüzey arasında uzun mesafeli etkileşimler meydana 

gelmektedir. Bu etkileşimler; elektrostatik güçler, hidrofobik etkileşimler ve Van der 

Walls güçleri olmak üzere zayıf etkileşimlerdir.(88) 

Dönüşümsüz tutunmada ise, yüzeyle kısa mesafeli etkileşimler vardır. Bunlar; dipol-

dipol etkileşimi, hidrofobik etkileşimler, iyon-dipol etkileşimi, iyonik ve kovalent 

bağlar ve hidrojen etkileşimleridir.(90) Tüm bu etkileşimler sonucunda bakteriler 

yüzeye zayıf bir tutunma gösterir. Bu tutunma sayesinde, biyofilm fenotipini 

belirleyecek olan bir dizi genetik işlem başlamaktadır. Tutunma işlemi gerçekleştikten 

sonra biyofilm oluşturmak amacıyla farklılaşma işleminin başlaması QS sisteminden 

gelecek yanıtlara bağlıdır. Bu sinyal molekülünün yoğunluğundaki artış ile beraber, 

biyofilm oluşumuna yönelik birtakım işlemler başlatılmış olmaktadır.(91) 

Yapışma: Bu aşama, mikroorganizmaların adezyon, kohezyonu ve polimer üretimi 

yoluyla güçlendirilen tutunma ve yüzey hücre yapılarının yayılmasını içermektedir. 

Yüzeye tutunan hücreler, bakteri hücre zarındaki proteinlerin uyarımı sonucunda 

ekstrasellüler polisakkarit yapıda materyal sentezlemeye başlamakta ve bu da 

hücrelerin birbirine ve yüzeye tutunmasını sağlamaktadır.(79, 92) Bakteriler bir yüzeye 

tutunduktan sonra, elektrostatik çekim kuvveti, kovalent ve hidrojen bağları, dipol 

etkileşimleri ve hidrofobik etkileşimlerin bir kombinasyonu sonucu bağlanmaya 

devam ederler.(78) 

Kolonizasyon: Yüzeye tutunan bakteriler bölünüp çoğalarak biyofilmin en küçük 

organizasyon birimi olan mikro kolonileri oluşturmaktadırlar.(79) 

Olgunlaşma: Bu aşamada, mikrokoloniler büyürler ve kompleks, mantar şeklindeki 

yapılara veya kulelere dönüşürler. Çeşitli yüksekliklerde kuleler oluşturan 

mikrokolonilerin aralarında, besinlerin ulaştırılması ve metabolik atık ürünlerin 

uzaklaştırılması için primitif bir dolaşım sistemi olarak görev yapan su kanalları 

bulunmaktadır.(90) 

Kopma ya da Ayrılma: Bakterilerin biyofilmden koparak ortama yayıldıkları bu evre; 

dış etkenler sebebi ile meydana gelebileceği gibi, biyofilm oluşum sürecinin bir parçası 

olarak tek bir hücrenin veya çoklu hücrelerin emboli şeklinde kopmasının bir sonucu 

da olabilmektedir.(90) 
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Biyofilmin gelişim evreleri Şekil 2.9’da gösterilmiştir.(93) 

 

Şekil 2.9. Biyofilmin Gelişim Evreleri (93) 

2.2.3. Mikrobiyal Dental Plak 

İlk olarak 1897-1898 yıllarında Williams ve Black tarafından tanımlanmıştır. 

Mikrobiyal dental plak, diş yüzeyinde doğal olarak gelişen, klinik olarak sarı-grimsi 

renkte bir yapıdır. Dental plak daha çok tükürük ile yıkanmayıp, dil, dudak ve yanak 

tarafından mekaniksel olarak temizlenemeyen bölgelerde görülmektedir.(94) Oral 

biyofilmler; dişe, dental restoratif yapılara veya oral yumuşak dokulara yapışan, 

nükleik asitler, proteinler ve su içeren polisakkarit bazlı bir matriks ile çevrili iyi 

organize edilmiş mikroorganizma topluluklarıdır.(17) 

Ağız florası, bireyden bireye değişmekle birlikte çok fazla farklı türden oluşmaktadır. 

Herhangi bir bireyin ağız florasında sadece 100-200 mikrobiyal türün bulunduğu 

düşünülmektedir.(76) Ağız boşluğunun çevresi yaşla birlikte sürekli değiştiğinden, ağız 

mikrobiyal ortamı da değişmektedir. Bir bebeğin yaşamının ilk iki ayında bakteriler 

sadece mukozal yüzeylerde kolonize olur ve süt dişlerinin sürmesiyle yine 

mikroorganizmalar tarafından kolonize olan dökülmeyen sert yüzeyler ortaya çıkar. 

Süt ve daimi dişlerin çıkması, diş çekimleri, çürük boşlukları, dolgular, protezler ve 

bazen dişsizlik gibi değişen faktörler ağız mikrobiyomunun ekosistemini 

etkileyebilmektedir.(95) Süt dişlerinin sürme döneminin sonuna gelindiğinde oral 

mikrobiyata gerekli olgunluğa ulaşır ve dental plak oluşumu ile bakterilerin 

birikmesine neden olur.(96, 97) Aslında ağız boşluğu, sağlıklı bir durumda konakçı 

dokularla uyumlu bir ilişki içeren spesifik bir mikrobiyotaya sahiptir. Ancak 
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mikroorganizmalar ve konak dokular arasındaki bir dengesizlik gingivitis ve 

periodontitis gibi ağız hastalıklarına yol açabilir.(98) 

2.2.4. Mikrobiyal Dental Plak Oluşumu 

Ağız boşluğunda biyofilm oluşumu dört farklı aşamadan oluşan kademeli bir süreçtir. 

Bu aşamalar; pelikıl oluşumu, birincil (erken) kolonizasyon, ikincil 

kolonizasyon/birlikte kümelenme ve olgun biyofilm oluşumudur. İnsan tükürüğü, 

mikroorganizma yapışması için ana besin kaynağını sağlar ve profesyonel diş 

temizliğini takiben 2 saat içerisinde sert veya yumuşak yüzeylerde ince (5-10 µm 

kalınlıkta), heterojen ve hücresiz bir pelikıl tabakası oluşmaya başlar.(99) İçeriğinde 

glikoproteinler, prolin yönünden zengin proteinler, enzimler (amilaz), lipitler, ölü 

bakterilerin hücre duvarı kalıntıları ve bakteriyel adezyonu kolaylaştıracak diğer 

molekülleri bulundurur. Ayrıca immünoglobulin, lizozim, sistatin gibi antimikrobiyal 

ürünler içerdiği için koruyucu özellikler de sergilemektedir.(100)  

Pelikıl oluşumundan sonra primer bakterilerin pelikıla bağlanmasıyla erken 

kolonizasyon başlar. İlk yapışan bakteriler Streptococcus sanguinis (S. Sanguinis), S. 

oralis, S. gordonii, S. mitis, Actinomyces naeslundii, Capnocytophagaochraceae, S. 

mutans ve S. Sobrinus’tur. Oluşan pelikıl tabakasına adhezinler tarafından zayıf ve geri 

dönüşümlü olarak bağlanırlar. Daha sonra çoğalır ve mikrobiyal birlikte kümelenme 

fenomenini başlatırlar.(17, 101) Steptokokkus türleri, tüm birincil kolonize olan 

bakterilerin %60-80'ini temsil eder. Bu tür bir araya toplanmaya, çekirdek algılama 

olarak bilinen metabolik ve genetik değişimler aracılık eder.(102) 

İlk 24 saatte plak oluşumu ve plaktaki bakteri sayısı hızlı bir artış halindedir. Sonraki 

günlerde oluşum hızı yavaşlamakta ve toplam sayılarında bir değişiklik olmamakla 

beraber bakterilerin türleri ve birbirlerine oranları değişiklik göstermektedir. 2-3 gün 

içerisinde olgunlaşan dental plak, dişin yüzeylerine göre bakteriyel çeşitliliğe 

sahiptir.(103) İkincil kolonizasyon, pelikıl birikiminin başlamasından 3 ila 5 gün sonra 

meydana gelir. Bu süreçte, mikroorganizmalar çoğalmaya ve biyofilm yapısal 

organizasyonuna yol açan ortak türlerle birlikte kümeleşmeye başlar. Biyofilm 

olgunlaşması 2 ila 3 hafta içinde gerçekleşir.(17, 101)  
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2.2.5. Oral Streptokoklar 

Streptokoklar, insan vücudunun hemen her yerinde bulunan, ağız boşluğu ve üst 

solunum yollarında baskın olan türlerdir. Gram (+), fakültatif ve hareketsiz koklardır. 

İnsan hastalıklarından sorumlu patojenler olarak bilinen ve 70’in üzerinde alt grubu 

bulunan streptokoklar, oral hastalıklar ve dental çürükler ile ilişkilidir.(104) 

Streptokoklar küresel veya oval şekle sahip, kısa veya uzun zincirler oluşturan 

bakterilerdir. Bu zincirler 2-12 veya daha fazla koktan meydana gelir. Anilin boyaları 

ile kolay boyanarak, gram pozitif olarak tanımlanırlar.(105) 

Başlangıçta oral streptokoklar S. anginosus, S. mitis, S. mutans ve S. salivarius olarak 

dört gruba ayrılmıştır. Oral kavite dışında izole edilen streptokoklar S. bovis ve S. 

pyogenes olarak ayrılmışlardır.(106) Richards ve ark.(107) streptokokları daha güncel bir 

filogenetik yaklaşım kullanarak; S. mitis, S. sanguinis, S. anginosus, S. salivarius, S. 

downei, S. Mutans, S. pyogenes ve S. bovis olarak sekiz ayrı gruba ayırmışlardır. 

Bunlar arasından, S.pyogenes ve S. bovis’i oral streptokokların dışında tutmuşlardır. 

Oral streptokok türleri ve içerdikleri alt türlerden bazıları tablo 2.1’de özetlenmiştir. 

Tablo 2.1. Oral streptokoklar ve alt türleri 

Mutans 

Grup 

Salivarius 

Grup 

Anginosus 

Grup 

Mitis Grup Sangius Grup 

S.mutans S.salivarius S.consellatus S.mitis S.sanguinis 

S. Sobrinus S.vestibularis S.intermedius S.sangius S.parasanguinis 

S.cricetus S.infantarius S.anginosus S.gordonii S.gordonii 

S.rattus  S.milleri S.oralis  

S.ferrus   S.crista  

S.macacei     

S. downei     

 

Mutans Streptokoklar (MS)  

MS, ilk defa 1924 yılında Clarke tarafından insan dişleri üzerinde yapılan klinik 

çalışmalarda çürük lezyonundan izole edilmiştir. Gram boyamada oval görünümde 

olmasından kaynaklı streptokokların mutasyona uğramış bir formu olduğu 

düşünülerek mutans streptokok adı verilmiştir.(108) 
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MS’ler mine çürüğünün başlamasında en önemli mikroorganizmalardır. Diş yüzeyinde 

anaeorobik olan yeterli yoğunluktaki plak topluluğu, karyojenik potansiyele sahiptir. 

MS’nin, genetik çalışmalarda hücre duvarındaki karbonhidratların antijenik 

spesifitelerine göre 7 farklı tür ve bu türlere ait 8 farklı serotipi tanımlanmıştır.(109) Bu 

serotipler Tablo 2.2’da gösterilmiştir.  

Tablo 2.2. Mutans Streptokok serotipleri 

Mutans Grubu Orijinleri 

S. mutans İnsan 

S.Sobrinus İnsan, fare 

S. Crietus Fare, insan 

S. Downei Maymun 

S.Ferus Fare 

S. Macaccae Maymun 

S.Ratti Fare, İnsan 

S.Hyovaginalis Domuz 

Streptococcus Mutans (S.Mutans) 

S.mutans, dişlerin ağızda göründüğü andan itibaren kolonizasyon sağlayan, diş 

çürüğünün oluşmasında en büyük etkiye sahip mikroorganizmadır. Dental plaktan en 

çok izole edilen MS türü, S. mutans’tır. Epidemiyolojik çalışmalarda, çocuklarda ve 

yetişkinlerdeki mine çürüğünün, yaşlılardaki kök çürüğünün ve bebeklerdeki biberon 

çürüğünün primer nedeni olduğu gösterilmiştir.(110) Bunun yanında çürük 

aktivitesinden bağımsız olarak her bireyin ağzında görülebilmektedir ve dişlerin en 

çok arayüz ve fissürlerinde bulunurlar.(111) 

S.mutans; gram-pozitif, katalaz negatif, hareketsiz ve zincirler halinde gruplanmış 

küresel bakterilerdir. S.mutans’ın karyojenik özelliği 3 ana virülans faktöre sahip 

olmasından kaynaklanır; asidojenik olması (asit üretebilmesi), asidürik olması (asidik 

ortamda yaşayabilmesi) ve adezyon gösterebilmesidir.(112) Sakkarozu kullanarak asit 

üretebilme, ekstrasellüler polisakkarit (EPS) sentezleyebilmektedir. EPS; S. mutans 

sakkarozlu besiyerine ekildiğinde oluşturduğu glukandır ve önemli bir virülans 
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faktörüdür. Diş yüzeyine bakteri tutulumunu arttırarak plağın bir arada tutulmasına 

katkıda bulunur.(109) 

Streptococcus Mitis (S.Mitis) 

Mitis grubu, ağız boşluğunda bulunan bakteri gruplarının en büyüğüdür. Bu bakteri 

grubu 20 alt türe ayrılmaktadır.(113) Streptokokların mitis grubunun bir üyesi olan 

S.mitis, yenidoğanların ağzında ilk kolonize olan bakterilerden biridir. Ayrıca dişler, 

dil ve mukozal yüzeylerin yanı sıra bademcikler ve nazofarinks de dahil olmak üzere 

ağız boşluğunun hemen hemen tüm yüzeylerinde koloni oluştururlar.(114, 115)  

Temizlenmiş diş yüzeylerine ilk kolonize olan, mutant olmayan streptokoklar 

S.sanguinis, S.oralis ve S.mitis’tir.(103) S. mitis gibi erken kolonize olan bakterilerin, 

gelişmekte olan oral biyofilmlerde ikincil kolonize olan bakterilerin adezyonu için 

temel oluşturduğu düşünülmektedir.(116)  

2.3. Bakteri Adezyonu ve Moleküler Mekanizması 

Bir bakterinin konakta hastalık oluşturması, konak dokuya adezyonu ile 

başlamaktadır. Oral kavitede bulunan bakteriler dişetine, dişlere, protez ve restoratif 

materyallerin yüzeylerine tutunabilmektedir. Oral kavitedeki pH, asidik maddelerin 

alımından ve oral mikrobiyal metabolizmadan salınan asitlerden sonra düşük değerlere 

ulaşarak sıklıkla değişir. Bu değişimler, bakterilerin adezyonunu etkilemektedir.(92) 

Bakterilerin ilk kolonizasyonu, adezyon proteinleri ile olmaktadır. Diş yüzeyine 

yapışabilen bakteriler birbirlerine bağlanmalarını sağlayan yapışkan bir matriks 

üreterek kolonizasyon sağlarlar. Pelikıla ilk adezyon ise, moleküller arası hidrofobik 

bağlanmayla olmaktadır.(117) Pelikıl ve bakteri arasındaki adezyonda; fiziko-kimyasal 

etkileşimler, bakterinin sahip olduğu virülans faktörler, tükürük ve dişeti oluğu 

sıvısındaki glikoproteinler etkilidir. Bakteri adezyonunda etkili olan diğer bir 

mekanizma ise kalsiyum köprüleridir. Negatif yüklü bakteri hücre yüzeyi ile negatif 

yüklü kazanılmış pelikıl tabakası arasında, tükürükten gelen pozitif yüklü kalsiyum 

iyonları köprüyü oluştururlar. Bu mekanizmaların dışında, bakterilerin dış yüzeyinde 

bulunan adezin proteinleri sayesinde de adezyon görülebilmektedir. Fibria ismi verilen 

adezin reseptörleri aracılığıyla iyonik veya hidrojen bağları oluşmaktadır.(118) 

Bakterilerin dental plağa tutunması ise, Van der Waals kuvvetleriyle beraber 

elektrostatik itici kuvvetlerin mikroorganizma yüzeylerine etkisiyle 

gerçekleşmektedir.(119) Ortaya çıkan bu karışık streptokok örgüsü, diş yüzeyine direk 
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olarak yapışamayan spiral ve filamentöz bakteriler gibi diğer mikroorganizmaların 

yapışmasını da sağlar. Böylece biyofilm oluşumu tamamlanmış olur.(120) 

2.4. Bakteri Adezyonu ve Biyofilmi İncelemekte Kullanılan Yöntemler 

Biyofilm analizlerinde; mikroorganizmanın sayısı ve türü, mikrobiyal populasyonun 

canlılığı (ölü / yaşayan hücreler), popülasyonun yaşı ve kalınlığı (tek tabakalı veya çok 

tabakalı), biyofilmlerin yapısı (homojen, düzensiz, yoğun, gözenekli) ve yüzey 

topografisi değerlendirilmektedir. Biyofilm analizlerinde uygulanması için 

mikrobiyolojik kültür teknikleri, moleküler teknikler, mikroskobik teknikler, fiziksel 

yöntemler, biyokimyasal yöntemler gibi farklı teknikler kullanılmaktadır.(121) 

2.4.1. Mikroskobik Görüntüleme Teknikleri 

Mikroskoplar, bakteriyel adezyonun gözlemlenmesi için kullanılan direkt 

metotlardandır. Işık mikroskobu, floresan mikroskobu, konfokal lazer tarama 

mikroskobu (KLTM), taramalı elektron mikroskobu (SEM), atomik kuvvet 

mikroskobu (AFM) ve faz-kontrast mikroskobu ile bakteriyel adezyonun 

değerlendirilmesi mümkündür.(122) 

Işık Mikroskobu 

Işık mikroskobu örneklerinin görüntülemeden önce fiksasyonu, dekalsifikasyonu, 

kesilmesi ve boyanmasını gerekmektedir. Bu adımlar zahmetlidir. Özellikle 

dekalsifikasyon zaman alıcı bir süreçtir. Bu teknikle, genellikle kesitsel biyofilm 

görüntüleri elde edilmektedir.(123) En önemli avantajı; dinamik adezyon çalışmalarında 

dijital kayıt cihazının bağlanması ile bakteriyel adezyonun eş zamanlı olarak 

izlenebilmesine olanak sunmasıdır. Bu avantajına rağmen; ışık mikroskobu ile sadece 

optik olarak şeffaf olan sistemler incelenebilmekte ve limitli çözünürlüğü nedeniyle 

bakterilerin ayırt edilmesinde zorluklarla karşılaşılmaktadır.(124) 

Floresan Mikroskobu 

Floresan işaretleyicilerin kullanıldığı bakteriyel adezyon çalışmaları için etkili bir 

tekniktir. Ayrıca, yaşayan hücrelerin sayımı ve saptanması için de 

kullanılmaktadır.(125) 

Floresansın altında yatan süreç, bir gösterge tarafından ışık enerjisinin (bir foton) 

emilmesini ve ardından bu ışık enerjisinin bir kısmının (başka bir foton olarak) birkaç 

nanosaniye sonra emisyonunu içerir. Bu süreçte bir miktar enerji kaybolduğundan, 
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yayılan foton, emilen fotondan daha az enerjiye sahiptir. Ancak, tüm teknikler gibi, 

floresan mikroskopisi de en önemlisi çözünürlük olan pratik fiziksel sınırlamalara 

tabidir.(126) 

Konfokal Taramalı Lazer Mikroskobu (KTLM) 

KTLM, seçilebilen farklı derinliklerde yüksek çözünürlüklü optik imajlar alabilmek 

için tercih edilen bir tekniktir.(127) Bu teknik biyofilmin floresan boyamasını ve 

ardından biyofilmin yüzeyinin 200 um altına kadar çeşitli derinliklerde numunenin çok 

ince (birkaç um) optik dilimlerinin görüntülenmesini içerir. Uygun boyama ile ölü ve 

canlı organizmaların ayrımı yapılır. En sık kullanılan boyama SYTO-9 ve propidyum 

iyodür (PI) kombinasyonudur, bu da canlı hücrelerin yeşil flüoresan boyaması ve ölü 

hücrelerin kırmızı floresan boyaması şeklindedir.(121)  

Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) 

SEM çok ince (10 μm) bir elektron demetinin incelenen yüzey boyunca bir noktadan 

bir noktaya art arda hareket etmesi ile çalışmaktadır. SEM ile görüntüleme bir takım 

hazırlıklar gerektirmektedir. Katı ve kuru numuneler gerektirdiği için yüksek güçlü 

vakum kullanılmaktadır. Görüntü bozulmasına neden olabilecek elektrik yükünün 

birikmesini önlemek için, numune iletken bir kaplama ile kaplanır. Bu nedenle, 

numuneler fiksasyon, dehidrasyon, donma veya kritik nokta kurutma ve püskürtme 

kaplamasına tabi tutulmalıdır.(128) 

SEM analizi ile yüksek çözünürlüklü görüntüler elde edilir ve mikrobiyal biyofilmlerin 

morfolojik ve yapısal karakterizasyonunu göstermektedir. Işık mikroskobuna oranla, 

SEM kullanılarak 400 kat daha yüksek çözünürlüğe sahip görüntüler elde 

edilebilir.(129) SEM ile farklı bakteri türlerinin değerlendirilmesi mümkün 

olmamaktadır. Ayrıca kokların, çubukların ve filamentlerin bakterinin görünümüne 

göre ayırt edilmesi zor olabilmektedir. Bunun yanında SEM, edinilmiş dental pelikıl 

gibi oluşumların veya proteinli tabakaların araştırılması için kullanılmaktadır.(130) 

Atomik Kuvvet Mikroskobu (AFM) 

AFM; örnek hazırlığı gerektirmeyen, özel bir tarayıcı uç yardımıyla 3 boyutlu 

görüntüleme yapılabilen bir tekniktir.(131) Kullanılan uç, minimal kuvvet uygulayarak 

obje yüzeyini en ince ayrıntılarına kadar tarayıp, yüzey özellikleri hakkında tespit 

yapılmasını sağlamaktadır. Elde edilen veriler kullanılarak topografik bilgi 3 boyutlu 
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resimsel görüntülere dönüştürülür. AFM genellikle yüzey topografisi hakkında bilgi 

edinmek amacıyla kullanılsa da biyofilm değerlendirilmesinde de kullanılmaktadır.(122, 

132) 

Faz Kontrast Mikroskobu 

Faz kontrast mikroskobu; hücrelerin kültür ortamında, hücreyi veya hücre topluluğunu 

incelemek amacıyla kullanılır. Ölen hücreler yapıştıkları alt tabakadan ayrılacakları 

için besiyeri içinde yüzmeye başlarlar. Bu hücreler faz kontrast mikroskobu ile 

gözlenebilirler.(133) 

2.4.2. Bakteri Sayım Yöntemleri 

Homojen bir süspansiyon şeklinde bulunan bir sıvı içerisinde bakterilerin sayısı, 1 ml 

deki sayı olarak belirtilir. Bakteri sayımında kullanılan yöntemler, kültürel ve direkt 

mikroskobik yöntemler olarak ayrılmaktadır. Kültürel sayım yöntemlerinde sadece 

canlı mikroorganizmalar sayılabilirken, mikroskobik yöntemlerde hem canlı hem de 

cansız hücreler sayılabilmektedir. Kültürel sayım yöntemleri; dökme plak, yüzeye 

yayma, membran filtre yöntemi gibi birçok yöntem içermektedir. Direkt mikroskobik 

sayım yöntemlerinde ise Howard lamı ile küflü saha sayımı, Thoma lamı ile 

mikroskobik sayım gibi yöntemler bulunmaktadır. Mikroorganizmaları izole etmek, 

çoğaltmak ve saymak için rutin olarak kullanılan yöntemler arasında, en yaygın 

yöntemler dökme plak veya yüzeye yayma teknikleridir.(134) 

Dökme plak yönteminde; ölçülü bir hacimde (1 ml) örnek, uygun erimiş agar besiyeri 

(10 ml) ile steril bir petri kabında karıştırılır. 37ºC de 1 gece inkübe edildikten sonra 

koloniler sayılır ve gerektiğinde orijinal solüsyondaki bakteri yoğunluğu saptanır. 

Yüzeye yayma yönteminde; bakteri içeren orijinal örnek, bir seri seyreltme işlemlerine 

tabi tutulur ve en yüksek seyreltmeden başlanarak her seyreltiden bir kısım alınmak 

suretiyle agar plakların yüzeyine pipetle konur ve ardından bir öze veya alevden 

geçirimliş cam çubuk ile tüm yüzeye yayılır. Plaklar 37ºC de 1 gece inkübe edilir ve 

koloniler sayılır. Oluşan her koloninin bir canlı üniteden oluştuğu düşünülmektedir. 

Bu yöntemde oluşan kolonilerin sayımı ‘coloni forming unit (CFU)’ cinsinden 

hesaplanır.(135) 
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2.5. Restoratif Materyallerin Bakteri Adezyonunu Etkilenen Yüzey Özellikleri 

Restoratif materyallerin yüzeyindeki biyofilm birikimi, restorasyonların uzun ömürlü 

olmasıyla ilgili önemli bir etken olan sekonder çürük oluşumu ve periodontal 

inflamasyonu desteklemektedir.(136) Materyallerin yüzey özellikleri ağız ortamında 

kullanımı açısından belirleyici bir özelliktir. Yüzey özellikleri materyalin 

parlatılabilirliğini, çizilebilirliğini ve gelen yüklere karşı olan direncini 

etkileyebilmektedir.(137) 

2.5.1. Yüzey Pürüzlülüğü 

Pürüzlülük, düzensizliklerden oluşan bir kompleks veya küçük girintilerden oluşan; 

ıslaklığın, adezyonun niteliğinin ve parlaklığın etkilendiği bir yüzey olarak 

tanımlanır.(138) Pürüzsüz yüzeyler sürtünme katsayısını ve aşınma hızını azaltarak 

restorasyonların klinik ömrünü uzatmaktadır. Restoratif materyallerin yüzey 

pürüzlülüğünün az olması, bakteriyel adezyonu zorlaştırmaktadır.(139) Pürüzlülük, oral 

mikroorganizmaların adezyonunda büyük bir etkiye sahiptir. Bollen ve ark.(140) ve 

Song ve ark.(141), ağız içi sert yüzeylerde plak birikiminin olmaması için 0,2 µm veya 

daha düşük bir kritik ortalama pürüzlülük değerinin gerekli olduğunu göstermiştir. 

Bunun üstündeki değerlerde plak birikiminin meydana geldiği bildirmişlerdir.  

Yüzey pürüzlülüğünü değerlendirmede farklı parametreler kullanılmaktadır. Ortalama 

pürüzlülük (Ra), ortalama kare pürüzlülük (Rq) ve ortalama pürüzlülük derinliği (Rz) 

gibi parametreler bulunmaktadır. Ra parametresi, tüm pürüzlülük olarak tanımlanır ve 

artık yüzey pürüzlülüğü üzerine yapılan çalışmalarda ana ölçüm yöntemi olarak kabul 

edilmektedir. Ra, yüzey pürüzlülüğünün ölçümüne izin verir ve pürüzlü yüzeylerde 

değer yüksektir. Rz ise 10 noktanın ortalama pürüzlülüğü anlamına gelir, en yüksek 5 

tepenin ortalama yüksekliğinin ve en derin 5 çukurun derinliğinin ortalamasının 

toplamıdır.(142, 143) Bunlarla beraber, yüzey pürüzlülüğünü değerlendirmede kullanılan 

bazı parametreler Tablo 2.3’de gösterilmiştir. 

Tablo 2.3. Yüzey pürüzlülüğünü değerlendirmede kullanılan parametreler 

Parametre Tanımlaması 

Ra Profilin merkez hattından tüm sapmaların aritmetik 
ortalaması 

Rq Profilin merkezi hattından tüm sapmaların geometrik 
ortalaması 
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Rz Profilin beş ardışık numunenin uzunluğunun beş pürüzlülük 
değerinin ortalaması 

Rmax Beş pürüzlülük değerinin en büyüğü 

Rp Profilin uzunluğu içinde merkez çizgisinin üzerindeki en 
yüksek noktanın yüksekliği 

Rpm Rp’nin ardışık beş örnek uzunluktaki ortalama değeri 

Yüzey pürüzlü olduğunda bakteriyel tutunma artmaktadır. Bu nedenle 

restorasyonlarda plak birikimi ve renk değişikliği görülebilmekte, ayrıca diş eti 

problemleri ve çürük de oluşabilmektedir.(144) Bir restorasyon erken oklüzal temaslar 

gösterdiğinde veya yetersiz kontur varlığında klinik olarak ayarlanması gerekir. 

Ayarlama sırasındaki işlemler pürüzlü yüzeylere neden olmaktadır.(145) 

Yüzey pürüzlülüğünü değerlendirebilmek için çeşitli teknikler ve cihazlar 

geliştirilmiştir. Yüzey profili analizi (profilometre), SEM ve AFM ile yüzey 

pürüzlülüğü ölçümü yapılabilmektedir.(146) 

Profilometre Analizi 

Profilometreler yardımıyla yüzey pürüzlülüğü ölçümü 2 kategoriye ayrılmaktadır: 

Konvansiyonel (mekanik) profilometre ve optik profilometre.(147) 

Konvansiyonel profilometreler, 5 μm yarıçapındaki elmas sivri bir ucun numune 

yüzeyindeki girinti ve çıkıntılar üzerinden geçerek, yüzey profilinin iki boyutlu 

ölçümü prensibiyle çalışmaktadır. Bu profilometrelerde çalışılan yüzeyin paralelliği 

dikkatli bir şekilde ayarlanmalıdır. Cihazla elde edilebilen değerler; Ra, Rz ve Rpm 

değerleridir. Optik profilometrelerde ise; optik ışınlarla numune yüzeyinin taranarak, 

yüzey topografisinin üç boyutlu olacak şekilde aktarılarak, yüzey morfolojisi 

saptanması yapılabilmektedir. Cihaz ölçüm yaparken yüzey üzerinde belirlenen 

referans noktaları kullanır.(148) 

Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) 

SEM, numune yüzeyinin elektron demetiyle taranması prensibiyle çalışmaktadır. Hem 

ayrım gücü hem odak derinliği ve ayrıca görüntü ve analizi birleştirebilme özelliği, 

taramalı elektron mikroskobunu araştırma ve incelemelerde geniş ölçülerde kullanılan 

bir aygıt haline getirmiştir.(149) SEM, yüzey topografisinin tanımlanmasında bir takım 

sınırlamalara sahiptir ve üç boyutlu yüzey özelliği görüntülenememektedir.(146) 
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Mikrobiyal biyofilmlerin yapısal özelliklerini görüntülemede en çok kullanılan 

yöntemdir.(129) 

Atomik Kuvvet Mikroskobu (AFM) 

Çok yüksek çözünürlüğe sahip olan ve alt tabakaya minimal kuvvet ileten bir temas 

profilometre metodudur. Nanometre boyutlarında bir uç kullanılarak yüzey taranır. 

Pürüzlülük değerlerinin ölçülmesi ile elde edilen veriler kullanılarak topografik bilgi 

3 boyutlu resimsel görüntülere dönüştürülür.(132) 

2.5.2. Yüzey Konfigrasyonu 

Yüzeyin morfolojik yapısını ifade eden yüzey konfigrasyonu, yüzey pürüzlülüğünden 

farklılık gösterir. 3 boyutlu yapıyı gösteren bu parametre, AFM ile analiz 

edilebilmektedir. Poröz yapıda olmayan, parlak, düzgün bir yüzey sürtünme 

katsayısını azaltarak, aşınma oranını düşürmektedir. Bu durum plak retansiyonunun 

azalmasına da yardımcı olmaktadır.(150) 

2.5.3. Serbest Yüzey Enerjisi (SFE) 

Restoratif materyallerdeki mikrobiyal adezyonu değerlendiren in vivo ve in vitro 

çalışmalar biyofilm formasyonunda farklılıklar göstermiştir. Farklı materyaller 

arasındaki mikrobiyal adezyondaki çeşitlilik materyalin kimyasal bileşim ve yüzey 

karakteristikleri gibi özellikleriyle ilgilidir. Yüksek SFE’si olan yüzeyler, düşük 

SFE’si olanlardan daha fazla biyofilm oluşumu gösterir. Ayrıca, pürüzlü yüzeyler 

fırçalama, kas hareketi ve tükürük akışından korunan nişler sağlar. Mikrobiyal 

adezyon ve biyofilm formasyonunda SFE ve pürüzlülüğün her ikisi de etkili iken, 

biyofilm bileşim ve birikiminde pürüzlülük daha önemli görülmüştür, buna karşılık 

benzer bir pürüzlülük paternine sahip yüzeyler karşılaştırılırken SFE’nin etkisi fazla 

büyüktür.(136) 

2.5.4. Materyalin Elemental İçeriği 

Dişlerin restorasyonunda kullanılan materyallerin elemental içerikleri restorasyonun 

prognozunu etkilemektedir. Restoratif materyallerin iyon salınımı yapabilme 

özellikleri, bakterilerin adezyonunu ve canlılığını etkilemektedir. Flor salınımı 

yapabilen restoratif materyallerde, salınan florun hem uygulandığı dişte hem de komşu 

dişin yapısına dahil olarak çürüğe karşı koruduğu bilinmektedir.(151) 
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Florid restorasyonun kenarlarında oluşan plağın metobolik aktivitesini etkileyerek 

karyojenik özelliğinin değişmesine neden olur. Bu şekilde sekonder çürük oluşumu 

engellenir. Yani restoratif materyaller tarafından flor salınımını plaktaki flor seviyesini 

de artırarak S. mutans bakterisinin çoğalmasını engelleyerek karyostatik bir etki 

oluşturmaktadır. Ayrıca bakteri metabolizmasını ve bakterinin asidojenik aktivitesini 

etkileyerek bakteri kolonizasyonunu önlerler.(152) 

2.6. Bitirme ve Polisaj  

Bitirme, istenilen anatomiyi elde etmek için restorasyonun kabaca düzeltilmesi iken; 

polisaj, bitirme işlemi sırasında oluşan çiziklerin giderilmesi ve pürüzlülüğün 

azaltılması işlemidir.(153) Restoratif materyallerin klinik başarısında ve uzun dönem 

kalıcılığında bitirme ve polisaj işlemlerinin önemi büyüktür. Düzgün bir yüzey elde 

etmek, bakteriyel adezyonu azaltmak, iyi bir okluzyon sağlamak ve daha estetik bir 

görünüm elde edebilmek için bitirme ve polisaj işlemleri uygun bir şekilde 

yapılmalıdır.(145) 

Kuron kenarının kısaltılması gerektiğinde, anterior çapraşıklıkta, okluzal düzeltme 

gereksinimi gibi belirli durumlarda kuronlarda işlem yapılması gerekebilmektedir. Bu 

tür düzeltmeler genellikle polisaj tabakasını kıran, restorasyonun yüzey 

karakteristiklerini modifiye eden, yüzey topoğrafisini değiştiren ve yüzey 

pürüzlülüğünü artıran ince grenli elmas döner kesme aletiyle 

gerçekleştirilmektedir.(140, 145) 

2.6.1. Bitirme ve Polisaj İşlemlerinde Kullanılan Aşındırıcı Tipleri 

Restoratif materyallerde kullanılacak birçok bitirme ve polisaj sistemleri 

bulunmaktadır. Bunlar; elmas ve karbit bitirme frezleri, farklı aşındırıcı boyutlarına 

sahip bitirme ve polisaj diskleri, cila pastaları gibi materyallerden oluşmaktadır.(154) 

Elmas ve Karbit Frezler 

Elmas ve karbit frezler, restoratif materyallerin dişle uyumunu sağlamak ve fazlalıkları 

konturlamak amacıyla kullanılmaktadır. Elmas frezler materyalleri aşındırarak, karbit 

frezler ise keserek şekillendirmektedir. Karbid frezler, aşındırıcı özellikleri az 

olduğundan disk, bant ve elmas frezlere kıyasla dişetine daha az zarar vermektedir.(155) 

Elmas frezler, farklı partikül büyüklüğünde elmas parçaları içerirler. Hem kompozit 

hem porselen yüzeylerinin polisajında kullanılan elmas frezler, kalın grenliden ince 
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grenliye doğru uygulanmaktadır.(156) Yüksek hızda ve düşük devirde motorlar ile 

kullanılan elmas frezlerde ortaya çıkan ısıyı elimine etmek için mutlaka su soğutması 

altında çalışılmalıdır. Fazlalıkları uzaklaştırmada son derece etkilidirler. Ancak 

restorasyonda pürüzlü bir yüzey oluşumuna sebebiyet verirler.(157) 

Karbit frezler farklı sayıda bıçaktan oluşmaktadır. Bıçak sayısı azaldıkça, kesme 

özelliği artan karbit frezler; yüzeyin daha pürüzsüz bir şekilde bitirilmesini 

sağlayabilmektedir.(158) Karbit frezler, sertliği yüksek olan restoratif materyallerde 

kullandığında bıçakları hızla körelebilmektedir. Aşındırıcı özelliklerinin az 

olmasından dolayı, elmas frezlere oranla daha güvenli bir şekilde 

kullanılabilmektedir.(159) 

Taşlar 

Birbirine yapıştırılmış veya organik rezin ile bağlanmış aşındırıcı partiküllerden 

oluşan taşlar, farklı grenlerde bulunmaktadırlar. Renkleri, kullanılan aşındırıcıya göre 

değişmektedir. Yeşil taşlarda silikon karbit bulunurken, beyaz taşlarda alüminyum 

oksit mevcuttur. Taşlar, elmas frezlere oranla daha az kesme ve aşındırma özelliğine 

sahiptir.(158) 

Lastik Frezler 

Lastik frezler, ince veya çok ince grenli aşındırıcı partiküllerin, yumuşak ve elastik bir 

matrikse ilave edilmesiyle elde edilirler. Elmas frezlerin kullanımından sonra, 

restorasyonu düzeltip daha pürüzsüz bir yüzey elde etmek amacıyla kullanılırlar. 

Lastik frezlerde; silikon karbit, alüminyum oksit, elmas, silikon dioksit ve zirkonyum 

oksit gibi aşındırıcı çeşitleri bulunmaktadır.  Farklı boyut ve şekillerde bulunurlar. 

Genellikle düşük devirli motorlarla birlikte kullanılırlar. Başlangıç bitirme işlemleri 

için alüminyum oksit içerikli bitirme lastikleri ve ön polisaj işlemleri için silikon veya 

elmas içerikli lastiklerin kullanımı uygun olmaktadır.(159, 160) 

Bitirme ve Polisaj Diskleri 

Restorasyona şekil verip polisaj yapmak için kullanılan diskler, farklı abraziv 

içeriklerinin ince bir plastiğe bağlanmasıyla elde edilmektedir. Bu diskler genellikle 

alüminyum oksit ile kaplanmaktadır. Diskler kalın grenliden ince grenliye doğru belli 

bir sırayla kullanılmaktadır. Kalın grenli disklerde abraziv partikül boyutu 55-100 µm 

iken, ince grenlide 7-8 µm’ye kadar düşebilmektedir. Disklerde bulunan abraziv 
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tabakanın kalınlığı çok az olduğu için tek sefer kullanımları önerilmektedir. Genellikle 

düz ve dış bükey yüzeylerde kullanımı daha uygundur. Bu nedenle anterior 

restorasyonlarda daha sıklıkla kullanılırken posteriorda kullanımı sınırlıdır.(157) 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1. Etik Kurul Onayı ve Gerekli Resmi İzinler 

Çalışmamız, Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun, 

24.06.2020 tarih ve 447 numaralı kararı ile etik açıdan onaylanmıştır (Ek 1).  

3.2. Çalışmada Kullanılacak Materyallerin Seçimi 

Çalışmamızda süt dişlerinin estetik restorasyonlarında uygulanan tam kuronal 

restorasyon materyalleri kullanılmıştır (Şekil 3.1 ve 3.2). Çalışmada kullanılan 

kuronların ve bitirme/polisaj sistemlerinin marka ve üretici firmaları Tablo 3.1’de 

gösterilmiştir.  

Tablo 3.1. Çalışmada kullanılan materyaller ve üretici firmaları 

Materyal Üretici Firma 
Nusmile zirkonyum 

kuron NuSmile, Houston, Texas, Amerika 

Figaro fiber kuron Figaro, Minnesota, Amerika 
Sarı kuşak alev uçlu 

bitirme frezi 
Meisinger, Almanya 

Zirkonyum polisaj seti EVE Diacera, EVA Ernst Vetter GmbH, Pforzheim, 
Almanya 

Kompozit rezin polisaj 
lastikleri 

Kerr, Opti1Step Polisher, Switzerland 

Kompozit rezin polisaj 
diskleri 

3M ESPE, Sof-Lex, St Paul, MN, USA 

 

 

32  
  



 

Şekil 3.1. Çalışmada kullanılan hazır fiber kuronlar 

 

Şekil 3.2. Çalışmada kullanılan hazır zirkonyum kuronlar 
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3.3. Deney Gruplarının Oluşturulması 

HZK’lardan 12 adet ve HFK’lardan 18 adet olmak üzere toplam 30 adet kuron 

kullanılmıştır. Çalışma grupları kullanılan materyale göre 5’e ayrılmıştır: 

1. HFK-A grubu (n=12): Örneklere herhangi bir yüzey işlemi uygulanmamıştır. 

2. HFK-B grubu (n=12): Örnekler ilk olarak sarı kuşak alev uçlu frez ile 

pürüzlendirilmiş ve kompozit rezin polisaj lastikleriyle polisaj işlemi 

uygulanmıştır. 

3. HFK-C grubu (n=12): Örneklere kompozit rezin polisaj diskleriyle polisaj 

işlemi uygulanmıştır. 

4. HZK-A grubu (n=12): Örneklere herhangi bir yüzey işlemi uygulanmamıştır. 

5. HZK- B grubu (n=12): Örneklere zirkonyum polisaj lastikleriyle polisaj işlemi 

uygulanmıştır. 

3.4. Örneklerin Hazırlanması 

HZK’lardan 12 adet ve HFK’lardan 18 olmak üzere 30 adet kurondan 60 adet kare 

şeklinde örnek oluşturulmuştur. En büyük boyda seçilen ön dişler için hazırlanmış 

pediatrik kuronlar, önce bukkolingual olarak 2’ye ayrılmış ve sonrasında 5x5 mm 

boyutlarında kare olacak şekilde karbon separe ile kesilerek çalışma örnekleri 

oluşturulmuştur.  

 

Şekil 3.3. HFK ve HZK çalışma örnekleri 

3.5. Örneklere Yüzey Bitim ve Polisaj İşlemlerinin Uygulanması 

HFK-B grubundaki örneklerin yüzeylerine ilk olarak aeratör yardımıyla 300.000 rpm 

devirde ortalama basınç altında, ısı oluşumunu önlemek amacıyla sulu ortamda sürekli 
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olarak hareket ettirilerek sarı kuşaklı alev uçlu bitim frezi yardımıyla 10 saniye (sn) 

pürüzlendirme yapılmıştır. Daha sonra mikromotor yardımıyla 15.000 rpm düşük 

devirde ortalama basınç altında 30 sn elmas partiküllü aşındırıcı yapısına sahip tek 

aşamalı polisaj lastikleriyle (Şekil 3.4), kuru ortamda polisaj uygulanmıştır. Debrisleri 

uzaklaştırmak amacıyla örnekler 10 sn su ile yıkandıktan sonra 5 sn hava ile 

kurutulmuştur. 

 

Şekil 3.4. Çalışmada kullanılan tek aşamalı kompozit rezin polisaj lastikleri (Kerr opti1step polisher) 

HFK-C grubundaki örneklere ise farklı grenlere sahip polisaj diskleri  (Şekil 3.5) 

üretici firmanın önerileri doğrultusunda kalın grenliden ince grenliye doğru turuncu 

diskler ve sarı diskler 10.000 rpm sabit hızda, ortalama basınç altında, ısı oluşumunu 

engellemek için sürekli hareket ettirilerek kuru ortamda 15’er saniye uygulanmıştır. 

Debrisleri uzaklaştırmak amacıyla örnekler 10 sn su ile yıkandıktan sonra 5 sn hava 

ile kurutulmuştur. 

 

Şekil 3.5. Set içerisinde yer alan polisaj diskleri (3M Sof-Lex). 

HZK-B grubundaki örneklerin yüzeylerine mikromotor yardımıyla zirkonyum polisaj 

lastikleriyle (Şekil 3.6) 10.000 rpm devirde ortalama basınç altında ısı oluşumunu 

engellemek için sürekli hareket ettirilerek ilk olarak H2DCmf kodlu (yeşil renkli) frez 

ile 1 dakika, daha sonra H2DC kodlu (pembe renkli) frez ile 1 dakika süreyle kuru 
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ortamda polisaj işlemi uygulanmıştır. Polisaj işleminden sonra örnekler debrisleri 

uzaklaştırmak amacıyla, 10 sn su ile yıkandıktan sonra 5 sn hava ile kurutulmuştur.   

Örnek yüzeylerine uygulanan bitirme ve polisaj işlemlerinin tümü tek bir araştırmacı 

tarafından (MNA) yapılmıştır. 

 

Şekil 3.6. HZK’ların polisajında kullanılan zirkonyum polisaj seti 

3.6. Profilometre Cihazı Ölçümlerinin Yapılması 

Hazırlanan bütün gruplardaki tüm örneklerin yüzey pürüzlülüğü polisaj öncesi ve 

sonrası olmak üzere, yüzey yapısını 2 boyutlu olarak ölçebilen, cihaz ucu iğne çapı 

5µm olan bir profilometre cihazı (Surftest SJ-201, Mitutoyo, Tokyo, Japonya) 

kullanılarak ölçülmüştür. Her örneğin Ra değerleri µm olarak kaydedilmiştir. Ölçüm, 

numune üzerindeki 2 mm’lik bir aralıkta ve 0,5 mm/s hızda yapılmıştır. Her örnekte, 

üç farklı doğrultuda pürüzlülük ölçülmüştür. Elde edilen değerlerin aritmetik 

ortalaması alınmıştır. Profilometre cihazının kalibrasyonu ölçümlere başlamadan önce 

ve her gruptaki ölçümlerden sonra tekrar yapılmıştır. Şekil 3.7’da ölçüm yapılan 

profilometre cihazı gösterilmektedir. Örneklerin profilometre cihazı ile yüzey 

pürüzlülüklerinin ölçümü tek bir araştırmacı tarafından (MNA) yapılmıştır. 

 

Şekil 3.7. Profilometre cihazı ve kalibrasyon plağı 
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3.7. Atomik Kuvvet Mikroskobu Ölçümleri 

Tüm alt gruplardan 2’şer adet örneğin AFM ölçümleri, Afyon Kocatepe Üniversitesi 

Teknoloji Uygulama ve Araştırma Merkezi bünyesinde bulunan AFM cihazı (Park 

NX20, Parksystem, USA) ile gerçekleştirilmiştir. Örnekler görüntüleme öncesinde 

ultrasonik temizlemeye tabi tutulmuştur (Şekil 3.8). Görüntüleme işlemi hava 

ortamında, kontak modda, silikon uç ile yapılmıştır. İnceleme sırasında, 256 × 256 

piksel çözünürlükte, 25×25 μm²’ lik alan görüntüsü alınarak örnek görüntüleme 

işlemleri gerçekleştirilmiştir. Şekil 3.9’de örneklerin ölçümünün yapıldığı AFM cihazı 

görülmektedir. 

 

Şekil 3.8. Ultrasonik temizleme cihazı 

 

Şekil 3.9. Çalışmada kullanılan AFM cihazı 
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3.8. Örnekleri Taramalı Elektron Mikroskobu ile Görüntüleme 

Tüm alt gruplardan 2’şer adet örneğin SEM görüntülemeleri, Afyon Kocatepe 

Üniversitesi Teknoloji Uygulama ve Araştırma Merkezi bünyesinde bulunan SEM 

cihazı (LEO 1430 VP, Zeiss, USA) ile gerçekleştirilmiştir. Örnekler incelenmeden 

önce, kaplama cihazında (Lecia EM ACE600, USA) 5 – 15 nm kalınlığında, %80 altın 

ve %20 paladyum oranında kaplanmıştır (Şekil 3.10).  Örneklerin görüntülenmesi, 

düşük vakum, yüksek voltaj tekniği kullanılarak 20.000 kV ve 10-11 mm çalışma 

mesafesinde x1000, x2500, x5000 büyütmelerde incelenmiştir. Şekil 3.11’da analizin 

yapıldığı SEM cihazı görülmektedir. 

 

Şekil 3.10. SEM analizi öncesi örneklerin altın kaplanmış hali 

 

Şekil 3.11. Örneklerin analizinin yapıldığı SEM cihazı (LEO 1430 VP, Zeiss, USA) 
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3.9. Örnek Yüzeylerinde Polimikrobiyal Biyofilm Oluşumu 

Her gruptan 10, toplam 50 adet örnek üzerinde polimikrobiyal biyofilm oluşturulması 

amaçlanmıştır. Biyofilm oluşturulacak örneğin kullanılmayacak yüzeyleri tırnak cilası 

ile kaplanmıştır.  Tüm örnekler çalışma öncesi ayrı steril tüpler (Şekil 3.12) içerisinde 

15 dk boyunca 121 °C'de otoklavda sterilize edilmiştir. 

 

Şekil 3.12. Örneklerin saklanmasında kullanılan steril tüpler 

Herhangi bir sistemik hastalığı olmayan, periodontal hastalığı bulunmayan, son 3 ay 

içerisinde antibiyotik kullanmamış, son 24 saat içerisinde dişini fırçalamamış ve son 

iki saat içerisinde herhangi bir yiyecek\içecek tüketmemiş iki kişiden tükürük örnekleri 

alınıp karıştırılmıştır. Tükürük örnekleri %30 konsantrasyonda olacak şekilde steril 

gliserol ile seyreltilip çalışmada kullanılıncaya kadar -80°C de muhafaza edilmiştir. 

2.5 gr/lt musin, 2 gr/lt bakteriyolojik pepton, 2 gr/lt tripton, 1 gr/lt yeast extract, 0,35 

gr/lt sodyum klorür (NaCl), 0,2 gr/lt potasyum klorür (KCl), 0,2 gr/lt kalsiyum klorür, 

0,1 gr/lt sistin hidroklorid, 0,0002 gr/lt vitamin K1, 0,001 gr/lt hemin formülasyonuna 

sahip McBain solüsyonu hazırlanmıştır. Hemin ve Vitamin K1 dışındaki tüm 

bileşenler tartılıp 1 lt distile su içerisine eklenip steril edilmiştir. Otoklav sonrası 
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McBain sıcaklığı 50-55°C ye gelince vitamin K1 ve Hemin eklenmiş ve pH 7’ye 

ayarlanmıştır.  

Çalışma öncesi, seyreltilen tükrük örneği çözdürülerek sükrozsuz McBain ortamıyla 

1/50 oranında karıştırılmıştır. Steril çalışma grubu örnekleri, ilk olarak 1 ml sükrozsuz 

Mcbain ve gliserollü tükrük ortamı içerisinde 8 saat boyunca 37°C de inkübe 

edilmiştir. 8 saat sonunda tüp içerisindeki McBain uzaklaştırılarak tüm örnekler 1 er 

ml steril PBS (Phosphate Buffer Solution) (Sigma, ABD) (Şekil 3.13) ile 2 kez 

yıkanmıştır. Kullanıma hazır, pH’sı 7,4 olan bir paket PBS, 1lt distile suya eklenmiş 

ve iyice karıştırılarak 0.01 M PBS karışımı elde edilmiştir. Hazır PBS karışımının 

içeriğinde 0.138 M NaCl 0.0027 M KCl bulunmaktadır. Hazırlanan PBS karışımı 

121˚C’de 15 dakika otoklavda steril edilmiştir. 

Örnekler PBS ile 2 kez yıkandıktan sonra üzerine %0,2’lik sükroz içeren 1 ml taze 

McBain (Şekil 3.13) eklenerek 16 saat boyunca inkübe edilmiştir. Böylece 5 günlük 

inkübasyonun ilk günü tamamlanmıştır. Sonraki günlerde tüp içerisindeki McBain 

uzaklaştırılıp 2 kez steril PBS ile yıkanıp üzerine %0,2’lik sükrozlu taze McBain 

eklenerek 24 saat %5 CO₂’li 36˚C etüvde (BKHS 120 BLULAB Etüv, Albar Kimya, 

Türkiye) (Şekil 3.14) inkübasyona bırakılmıştır. 

 

Şekil 3.13. Örneklerin yıkanmasında kullanılan solüsyonlar a) %0,2’lik sükroz içeren taze McBain, b) 
Steril PBS  

a b 
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Şekil 3.14. İnkübasyon sürecinde kullanılan etüv 

5 günlük protokol boyunca değişim, kontaminasyon riskini en aza indirmek için 

kabinde ve alev altında yapılmıştır. 

3.9.1. Koloni Sayımları 

Her alt gruptan 8’er örneğin, üzerinde oluşturulan biyofilmdeki koloni sayımları 

yapılmıştır. 5 günün sonunda, örneklerin bulunduğu tüpler içerisindeki Mcbain 

uzaklaştırılıp 2 kez steril PBS ile yıkandıktan sonra üzerine 1 ml steril Tryptic Soy 

Broth (TSB) koyularak vortexlenmiştir (ONILAB MX-S Vorteks 2500 RPM), (Şekil 

3.15). İçerisinde örnek bulunan besiyeri 1/10.000 dilüe edilerek (Şekil 3.16) 

içerisinden 50 μl alınıp, her bir örnek için 3 farklı besiyerine drigalski spatülü ile 

inoküle edilmiştir. Bu besiyerleri toplam S.mitis sayısı için %1 potasyum tellurit içeren 

Mitis Salivarus Agar (MSA), toplam koloni sayısı için %5 kanlı Tryptic Soy Agar 

(TSA) ve toplam S. mutans sayısı için 15 gr bacto casitone, 5 gr yeast extract, 0,2 gr 

L-cysteine hydrocloride, 0.1 gr sodium sülfite, 20 gr sodium asetat, 20 gr şeker, 15 gr 

agar ve 0,2 U/ml basitrasin 1 lt distile su içinde çözdürülerek hazırlanmıştır. Ardından 

agar plaklar 37°C de %5 CO2’li inkübatörde 48 saat boyunca inkübe edildi. İlk 24 

saatin sonunda agar plaklarda kontaminasyon kontrolü yapılmıştır.  
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Şekil 3.15. Vorteks cihazı 

 

Şekil 3.16. İçerisinde örnek bulunan besiyerinin dilüe edilmesi 

İnkübasyon sonunda hazırlanan agarlarda oluşan bakteri kolonizasyonu Şekil 3.17, 

Şekil 3.18 ve Şekil 3.19’de gösterilmiştir. Kırık adet örnekte bakteri süspansiyonunun 

1/10.000 dilüsyonundan 50 µl ekim yapılması sonundaki koloni sayıları CFU 

cinsinden sayılmıştır. Bakteri süspansiyonun seyreltme katsayısı ile çarpımı sonucu 1 
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ml deki bakteri sayısı x10⁶ CFU/ml cinsinden belirlenmiştir. Geriye kalan 10 adet 

örneğin 5 günlük prosedürün ardından, yüzeylerinde oluşan biyofilm kolonizasyonu 

SEM ile incelenmiştir. 

 

Şekil 3.17. %5 kanlı TSA’da 48 saat inkübasyonun sonunda oluşan bakteri kolonileri 

 

Şekil 3.18. Mitis Salivarius Agarda 48 saat inkübasyonun sonunda oluşan bakteri kolonileri 
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Şekil 3.19. S.mutans kolonizasyonu için hazırlanan agarda 48 saat inkübsayonun sonunda oluşan 

bakteri kolonileri 

3.9.2. Örneklerin Yüzeyinde Oluşturulan Polimikrobiyal Biyofilmin SEM ile 

Görüntülenmesi 

Her alt gruptan, üzerinde polimikrobiyal biyofilm oluşturulan 2’şer örneğin, 5 günlük 

prosedürün ardından, yüzeylerinde oluşan biyofilm kolonizasyonu SEM ile 

incelenmiştir.  

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi İçin İstatistiksel Analizlerin Yapılması 

Elde edilen veriler SPSS paket programına (SPSS 18.00 for Windows, Chicago, IL, 

ABD) girilerek, tanımlayıcı istatistikler (minimum, maksimum, ortalama, standart 

sapma vb.), güvenirlik analizi ve karşılaştırma testleri gerçekleştirildi. 

Nicel (kantitatif) verilerin karşılaştırmasında, parametrik koşulların sağlanması 

(Levene’s Test) durumunda “Student T” testi, grupların tekrarlayan ölçümlerinde tek 

yönlü varyans analizi ve alt grup karşılaştırmalarında ise Tukey HSD çoklu 

karşılaştırma testi kullanıldı. 

Parametrik koşulların sağlanamadığı durumlarda, nitel (kalitatif) verilerin 

incelenmesinde ve grupların karşılaştırılmasında, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U, 

Wilcoxon ve ki kare (χ2) testleri kullanıldı. 

Sonuçlar %95’lik güven aralığında, p<0,05 anlamlılık düzeyinde değerlendirildi. 
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4.BULGULAR  

4.1. Yüzey Pürüzlülüğü Bulguları 

Materyallerin yüzey pürüzlülük bulguları değerlendirilirken materyalin polisaj işlemi 

öncesi ve sonrası değerleri karşılaştırılmıştır. Polisaj uygulaması öncesi gruplar üst 

simge a (a) ile gösterilirken, polisaj uygulaması sonrası gruplar üst simge b (b) ile 

belirtilmiştir (Tablo 4.1). Kuron yüzeylerinin profilometre cihazı ile ölçülen ortalama 

pürüzlülük değerleri, kendi içinde değerlendirildiğinde HFK grubu için en yüksek 

pürüzlülük değerleri HFK-Ba grubundan elde edilirken bunu sırasıyla, HFK-Ca, HFK-

Bb, HFK-Cb takip etmektedir. HFK-Ba grubundan elde edilen değer istatistiksel olarak 

diğer HFK gruplarından anlamlı olarak yüksektir (p>0,05). HZK grubu için ise HZK-

Ba değerinin daha yüksek olduğu belirlenmiştir ancak bu farklılık istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p=1,00). 

Her iki kuron grubu birbiriyle karşılaştırıldığında HZK gruplarının HFK gruplarından 

istatistiksel olarak daha düşük pürüzlülük değerlerine sahip olduğu görülmektedir 

(p>0,05).  

Tablo 4.1. Çalışma gruplarının ortalama pürüzlülük (Ra) değerleri 

Materyal Alt 
grup n Ort. HFK-

Ba 
HFK-

Bb 
HFK-

Ca 
HFK-

Cb 
HZK-

Ba 
HZK-

Bb 

HFK 

HFK-Ba 12 2,09 - 0,003 0,006 0,001 0,001 0,001 

HFK-Bb 12 1,54 0,003 - 1,00 0,001 0,001 0,001 

HFK-Ca 12 1,57 0,006 1,00 - 0,001 0,001 0,001 

HFK-Cb 12 0,87 0,001 0,001 0,001 - 0,026 0,016 

HZK 
HZK-Ba 12 0,44 0,001 0,001 0,001 0,026 - 1,00 

HZK-Bb 12 0,42 0,001 0,001 0,001 0,016 1,00 - 

Üst karakterler ile gösterilen a) polisaj uygulaması öncesi b)polisaj uygulaması sonrasını belirtmektedir. 
İstatistiksel olarak anlamlı olan değerler koyu renkle belirtilmiştir. 
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Polisaj uygulamalarının kuron materyallerinin yüzeylerinde meydana getirdiği 

değişimler incelendiğinde tüm gruplarda polisaj sonrasında pürüzlülük değerlerinin 

azaldığı görülmektedir. Değerlerdeki en büyük farklılık HFK-C grubundan elde 

edilirken, en az değer değişimi HZK-B grubunda olmuştur. HFK-B ve HFK-C grupları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmazken (p=0,935), HZK-B grubuna 

ait değerin diğer iki gruptan istatistiksel olarak daha düşük olduğu görülmektedir 

(p=0,001)(Şekil 4.1). 

 

Şekil 4.1. Çalışma gruplarının polisaj materyallerine göre pürüzlülük(Ra) değişim değerleri. İstatistiksel 
olarak benzer değerler üst simge (*) ile belirtilmiştir (p>0,05). 
 

4.2. AFM Analizi Bulguları 

Her bir gruptan alınan AFM görüntüleri incelendiğinde farklı yüzey görüntülerine 

sahip oldukları görülmektedir. AFM analizi sonucunda elde edilen görüntüler Şekil 

4.2, 4.3, 4.4, 4.5 ve 4.6 ’da gösterilmiştir.  

 

Şekil 4.2. HFK-A grubuna ait örneğin AFM görüntüsü 
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Şekil 4.3. HFK-B grubuna ait örneğin AFM görüntüsü 

 

Şekil 4.4. HFK-C grubuna ait örneğin AFM görüntüsü 

 

Şekil 4.5. HZK-A grubuna ait örneğin AFM görüntüsü 
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Şekil 4.6. HZK-B grubuna ait örneğin AFM görüntüsü 

4.3. SEM Analizi Görüntüleri 

HFK ve HZK gruplarına ait biyofilm oluşumu öncesi SEM görüntüleri Şekil 4.7, 4.8, 

4.9, 4.10 ve 4.11’de görülmektedir. HFK-A grubunda doldurucu partiküller daha net 

bir biçimde izlenirken, polisaj sonrasında yüzeyde belirgin bir değişim olduğu 

görülmektedir. HZK-B grubunda ise polisaj sonrasında yüzeyde düzenli çizikler 

izlenmektedir.  

 

Şekil 4.7. HFK-A grubuna ait örneğin biyofilm oluşumu öncesi SEM görüntüsü  

 

Şekil 4.8. HFK-B grubuna ait örneğin biyofilm oluşumu öncesi SEM görüntüsü  
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Şekil 4.9. HFK-C grubuna ait örneğin biyofilm oluşumu öncesi SEM görüntüsü  

 

Şekil 4.10. HZK-A grubuna ait örneğin biyofilm oluşumu öncesi SEM görüntüsü  

 

Şekil 4.11. HZK-B grubuna ait örneğin biyofilm oluşumu öncesi SEM görüntüsü   

4.4. Bakteriyal Analiz Bulguları 

Materyallerin yüzeylerinde oluşan polimikrobiyal biyofilme ait bakteri koloni sayıları 

Tablo 4.2’de gösterilmiştir.  
Tablo 4.2. Çalışma gruplarının genel bakteri koloni sayıları 

 HFK-A HFK-B HFK-C HZK-A HZK-B 

Toplam 
bakteri 49,26±25,07 39,51±12,14 34,07±14,47 27,89±13,40 28,81±19,36 

S.mutans 
 29,85±4,08 27,35±4,42 27,32±2,75 10,60±2,11 12,85±2,86 

S.mitis 
 23,84±4,65 23,42±6,26 19,74±4,02 10,55±2,26 10,65±3,21 

Bakteri koloni sayıları (x107 Cfu/ml) olarak hesaplanmıştır. 

 

Kuron materyallerine göre toplam bakteri koloni sayıları değerlendirildiğinde, HFK 

grubunda en yüksek koloni sayısı polisaj uygulanmamış olan HFK-A grubunda 

görülürken, en düşük koloni sayısının HFK-C grubunda olduğu belirlenmiştir. HZK 
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X1000 

X2500 

X2500 

X2500 

X2500 X2500 X2500 

X5000 

X5000 

X5000 

X5000 X5000 X5000 
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grubunda da toplam koloni sayısı HFK grubunun aksine polisaj uygulanmış olan HZK-

B grubunda en yüksek bulunmuştur. Her iki kuron grubu birbiriyle karşılaştırıldığında 

da toplam bakteri koloni sayılarının HZK gruplarında daha düşük olduğu görülmüştür. 

Ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0,05). 

Toplam bakteri koloni sayıları ile yüzey pürüzlülük değerlerinin uyumlu olduğu 

görülmektedir (Tablo 4.3).  
 

Tablo 4.3. Çalışma gruplarının toplam koloni sayılarının karşılaştırılması 

Materyal Alt 
Gruplar  

Ortalama 
pürüzlülük 
değerleri 

Ortalama 
koloni sayıları HFK HZK 

HFK 

 n Ort. Ort.±ss HFK-
A 

HFK-
B 

HFK-
C 

HZK-
A 

HZK-
B 

HFK-A 8 1,71±0,50 49,26±25,07 - 0,799 0,429 0,13 0,159 

HFK-B 8 1,54±0,48 39,51±12,14 0,799 - 0,971 0,678 0,741 

HFK-C 8 0,87±0,36 34,07±14,47 0,429 0,971 - 0,954 0,971 

HZK 
HZK-A 8 0,40±0,12 27,89±13,40 0,13 0,678 0,954 - 1 

HZK-B 8 0,42±0,17 28,81±19,36 0,159 0,741 0,974 1 - 

 

S.mitis bakteri koloni sayıları değerlendirildiğinde, toplam bakteri koloni sayılarıyla 

benzer bulgular elde edilmiştir. HFK grubunda en yüksek koloni sayısı polisaj 

uygulanmamış olan HFK-A grubunda görülürken, en düşük koloni sayısının HFK-C 

grubunda olduğu belirlenmiştir. Aksine HZK grubunda S.mitis bakteri koloni sayısı 

polisaj uygulanmış olan HZK-B grubunda en yüksek bulunmuştur. Her iki kuron grubu 

birbiriyle karşılaştırıldığında da S.mitis bakteri koloni sayılarının HZK gruplarında 

daha düşük olduğu görülmüştür. Ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmamaktadır (p>0,05). S.mitis bakteri koloni sayıları ile yüzey pürüzlülük 

değerlerinin uyumlu olduğu görülmektedir (Tablo 4.4).  
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Tablo 4.4. Çalışma gruplarının S.mitis koloni sayılarının karşılaştırılması 

Materyal Alt 
Gruplar  

Ortalama 
pürüzlülük 
değerleri 

Ortalama 
koloni 
sayıları 

HFK HZK 

HFK 

 n Ort.±ss Ort.±ss HFK-
A 

HFK-
B 

HFK-
C 

HZK-
A 

HZK-
B 

HFK-A 8 1,71±0,50 23,84±4,65 - 1 0,96 0,208 0,214 

HFK-B 8 1,54±0,48 23,42±6,26 1 - 0,973 0,235 0,242 

HFK-C 8 0,87±0,36 19,74±4,02 0,96 0,973 - 0,562 0,572 

HZK 
HZK-A 8 0,40±0,12 10,55±2,26 0,208 0,235 0,562 - 1 

HZK-B 8 0,42±0,17 10,65±3,21 0,214 0,242 0,572 1 - 

 

S.mutans bakteri koloni sayıları değerlendirildiğinde de benzer bulgular elde 

edilmiştir. HFK grubunda en yüksek koloni sayısı polisaj uygulanmamış olan HFK-A 

grubunda görülürken, en düşük koloni sayısının HFK-C grubunda olduğu 

belirlenmiştir. HZK grubunda ise S.mutans bakteri koloni sayısı polisaj uygulanmış 

olan HZK-B grubunda en yüksek bulunmuştur. Her iki kuron grubu birbiriyle 

karşılaştırıldığında da S.mutans bakteri koloni sayılarının HZK gruplarında daha düşük 

olduğu görülmüştür. HFK ve HZK gruplarından elde edilen veriler kendi içlerinde 

değerlendirildiğinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamaktadır (p>0,05). 

HZK-A grubu ile sadece HFK-A grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunurken (p=0,002), HZK-B grubu ile tüm HFK grupları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık olduğu belirlenmiştir (p<0,05).  S.mutans bakteri koloni sayıları ile 

yüzey pürüzlülük değerlerinin uyumlu olduğu görülmektedir (Tablo 4.5).  
Tablo 4.5. Çalışma gruplarının S.mutans koloni sayılarının karşılaştırılması 

Materyal Alt 
Gruplar  

Ortalama 
pürüzlülük 
değerleri 

Ortalama 
koloni 
sayıları 

HFK HZK 

  n Ort.±ss Ort.±ss HFK-
A 

HFK-
B 

HFK-
C 

HZK-
A 

HZK-
B 

HFK HFK-A 8 1,71±0,50 29,85±4,08 - 0,984 0,983 0,002 0,009 

 HFK-B 8 1,54±0,48 27,35±4,42 0,984 - 1 0,01 0,033 

 HFK-C 8 0,87±0,36 27,32±2,75 0,983 1 - 0,01 0,033 

HZK HZK-A 8 0,40±0,12 10,60±2,11 0,002 0,1 0,1 - 0,989 

 HZK-B 8 0,42±0,17 12,85±2,86 0,009 0,033 0,033 0,989 - 
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4.5. Biyofilm Oluşumu Sonrası SEM Analizi Görüntüleri  

SEM analizi görüntüleri değerlendirildiğinde toplam bakteri koloni sayıları ile uyumlu 

oldukları görülmektedir. HFK gruplarında HZK gruplarına kıyasla daha yoğun 

biyofilm oluşumları görülmektedir. Biyofilm oluşumu sonrası SEM analizi görüntüleri 

Şekil 4.12, 4.13, 4.14, 4.15 ve 4.16’da gösterilmiştir . 

 

Şekil 4.12. HFK-A grubuna ait örneğin biyofilm oluşumu sonrası SEM görüntüsü  

 

Şekil 4.13. HFK-B grubuna ait örneğin biyofilm oluşumu sonrası SEM görüntüsü  

 

Şekil 4.14. HFK-C grubuna ait örneğin biyofilm oluşumu sonrası SEM görüntüsü  

 

Şekil 4.15. HZK-A grubuna ait örneğin biyofilm oluşumu sonrası SEM görüntüsü  
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Şekil 4.16. HZK-B grubuna ait örneğin biyofilm oluşumu sonrası SEM görüntüsü  
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5.TARTIŞMA 

Diş çürükleri, günümüzde hala insanlarda her yaşta bulunabilen en yaygın bakteriyel 

hastalıklarından biri olarak görülmektedir.(1) Süt dişlerindeki yaygın çürükler; çocuğun 

ağrı, şişlik, erken süt dişi kaybı, fonasyon, beslenme güçlüğü, estetik gibi konularda 

problem yaşamasına yol açtığı gibi büyüme ve gelişimini de etkilemektedir.(6) Süt 

dişlerindeki yaygın çürüklerin restorasyonunda pek çok materyal kullanılmaktadır. 

Ancak süt dişlerinin küçük boyutları, diş yüzeyinin pulpaya yakın oluşu, bonding 

işlemi için mine yüzeyinin ince ve dar olması, çocuğun davranış problemleri ve 

tedavinin maliyeti bu dişlerin restorasyonlarını güçleştirmektedir.(6, 161) Bu nedenle çok 

yüzlü çürüğe ve aşırı madde kaybına sahip süt dişlerinin tedavisinde hem estetik hem 

de dayanıklı olan tam kuronal restorasyonlar önerilmektedir.(20, 35)  

Sönmez ve Durutürk(162) tarafından yapılan bir çalışmada, aşırı madde kaybına uğramış 

154 süt azı dişine pulpal tedavi uygulanmıştır. Çalışmada, 70 adet süt dişi amalgam ile 

restore edilirken, 84 adet süt dişi PÇK ile restore edilmiştir. Başarı oranları amalgam 

restorasyonlar için %60 iken, PÇK restorasyonlar için %79,9 olarak bulunmuştur. 

Çalışmanın sonuçlarına göre aşırı madde kayıplı süt dişlerine kuron restorasyonların 

yapılmasının, prognozu daha iyi yönde etkilediği gösterilmiştir. 

Holan ve ark.(163) tarafından yapılan çalışmada amalgam ve PÇK ile restore edilen 

pulpal tedavi görmüş dişlerin 27 ila 29 aylık takipleri sonucunda dişlerdeki başarı oranı 

PÇK ile restore edildiklerinde daha yüksek bulunmuştur. 

Chisini ve ark.(164) süt dişlerine yapılan farklı restorasyon materyallerinin en az 1 yıllık 

takip süresi ile sağkalım oranlarını değerlendiren çalışmaları taramışlardır. 12.047 

restorasyonu değerlendirdikleri çalışmada en düşük başarı oranı kompozit rezinlerde 

gözlenirken, en yüksek başarı oranı PÇK’larda görülmüştür. 

PÇK’lar tüm bu olumlu özelliklerinin yanı sıra çocukları ve ebeveynlerini estetik 

açıdan memnun edememektedir. Woo ve ark.(165) tarafından ebeveyn beklentileri 

üzerine yapılan araştırmanın sonuçlarına göre ebeveynlerin sağlık ve estetiğe aynı 

düzeyde önem verdikleri belirtilmiştir. Bu nedenle PÇK’ları estetik bulmadıkları için 

başarısız olarak değerlendirmişlerdir. 
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Zimmerman ve ark.(20) yaptıkları çalışmada, ön ve arka grup süt dişi restorasyonlarında 

ebeveynlerin öncelikli olarak estetiğe, sonrasında sırasıyla maliyete, materyalin 

toksisitesine ve sağlamlığına dikkat ettiklerini belirtmişlerdir. 

PÇK’lardaki bu estetik dezavantajı gidermek amacıyla PÇK’lar modifiye edilerek, 

açık yüzlü PÇK ve veneere edilmiş PÇK’lar geliştirilmiştir.(28) 

MacLean ve ark.(166) yaptıkları çalışmada veneere edilmiş PÇK’ların sağkalım, kırılma 

ve aşınma oranlarını değerlendirmişlerdir. Uyguladıkları 68 veneere edilmiş PÇK’nın 

ilk yıl sonundaki sağkalım oranı %81 olarak bulunmuştur.   

Yapılan başka bir çalışmada ise son 3 yıl içerisinde veneere edilmiş PÇK uygulanan 

hastalar kontrole çağrılmıştır. 46 dişte bulunan kuronlar değerlendirildiğinde, 

kuronların hepsinin ağız içinde mevcut olduğu görülmüştür ve ortalama sağkalım 

süreleri 17,5 ay olarak belirlenmiştir. Çalışmanın sonucuna göre veneere edilmiş 

PÇK’ların uzun süre ağızda kaldığı belirtilmiştir.(167) 

Nagarathna ark.’nın(168) hekimlerin açık yüzlü PÇK’larla ilgili memnuniyetini 

değerlendirdikleri çalışmada işlem kolaylığıyla ilgili görüşler olumlu olarak 

bulunurken, hekimlerin %80’i çocukların açık yüzlü PÇK yapılırken kooperasyonunu 

olumlu değerlendirmişlerdir. 

Açık yüzlü PÇK’larda başarılı çalışmaların varlığına rağmen, uygulama süresinin 

uzunluğu, zayıf renk stabilitesi, estetik özelliğin yetersizliği; veneere edilmiş 

PÇK’larda rezin yapısında kırılmaların meydana gelmesi, sınırlı renk seçeneğinin 

olması gibi dezavantajlar da bulunmaktadır. Bu nedenle kullanımları sınırlı 

olmaktadır.(28, 35) Estetik açıdan PÇK’lara göre kabul edilebilir olmasına rağmen 

ebeveynlerin estetik beklentisini tam olarak karşılayamadıkları da gösterilmiştir.(55)  

Süt dişlerinde tam kuronal restorasyonlara diğer bir alternatif olan strip kuronlar, diğer 

kuronlarla karşılaştırıldığında en estetik kuronal restoratif materyal olarak 

görülmektedir.(32)  

Kupietzky ve ark.(169) tarafından yapılan çalışmada 40 çocuğa uygulanan 112 strip 

kuron restorasyonu değerlendirilmiştir. 18 aylık değerlendirmede %12’sinde rezin 

kaybı görülürken, %88’i başarılı bulunmuştur. Dişlerin %8’inde pulpal enflamasyon 
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görülmüştür. Çalışmaya göre genel olarak strip kuronların dayanıklılık olarak iyi 

olduğu sonucuna varılmıştır. 

Ram ve Fuks (170) tarafından yapılan diğer bir çalışmada ise en az 24 ay sonra takip 

için başvuran 200 çocuğun kayıtları değerlendirilmiştir. Strip kuron ile yapılan 

restorasyonların radyografik değerlendirmesi, marjinlerin kalitesi ve pulpal ve/veya 

periapikal patolojilerin varlığı kaydedilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre 

restorasyonların %80’den fazlasının başarılı olduğu görülmüştür. 

Kupietzky ve ark.’nın(171) yaptığı başka bir çalışmada ise 52 çocuktaki 142 strip kuron 

restorasyonu değerlendirilmiştir. Ortalama 31,3 aylık değerlendirme sürecinin 

sonundar restorasyonların %20'sinde bir miktar rezin materyal kaybı olduğu 

görülmüştür. Dişlerin %92'sinde pulpal değişim olmadığı belirlenmiştir.  

Strip kuronlarla ilgili tüm bu olumlu özelliklerin yanında, PÇK’lara göre daha düşük 

direnç ve kuvvete sahip olması, teknik hassasiyet gerektirmesi ve renk 

stabilizasyonunun sağlanamaması gibi dezavantajları da bulunmaktadır.(55) 

Özellikle süt dişlerinin tam kuronal restorasyonlarında estetiğin de sağlanması 

amacıyla yakın geçmişte HZK’lar piyasaya sürülmüştür. Yüksek dayanıklılık, kırılma 

direnci gibi üstün mekanik özelliklere sahip olan zirkonyum materyali daimi dişlerin 

restorasyonunda sıklıkla kullanılmakta ve başarılı sonuçlar elde edilmektedir.(172) Süt 

dişlerinde de kullanımı artan HZK’lar hem estetik olarak kabul edilebilir hem de arka 

bölgede maruz kaldıkları kuvvetlere dayanıklı kuronlardır.(173) 

Seminario ve ark.(174) tarafından yapılan bir çalışmada genel anestezi altında 94 adet 

ön süt dişine uygulanan HZK’nın sağkalım oranları değerlendirilmiştir. Başarı oranları 

12 aylık takipte %93, 24 aylık takipte %85 ve 36 aylık takipte %76 olarak bulunmuştur. 

Çalışma sonucunda, HZK’ların küçük çocuklarda ön süt dişlerin tedavisi için uygun 

bir alternatif olduğu belirtilmiştir. 

El Shahawy O’Connell (175) HZK uygulanan 86 süt dişinin sağkalım oranlarını 

değerlendirmişlerdir. Genel sağkalım oranı 12 ay sonunda %95,3 ve 24 ay sonunda 

%80,2 olarak bulunmuştur. Çalışmada 24 aylık takip süresi sonunda HZK’ların üstün 

estetik özelliğe sahip dayanıklı kuronlar olduğu bildirilmiştir. 
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Albulhadi ve ark.(176) yaptıkları çalışmada 60 adet PÇK ve 60 adet HZK restorasyonu 

karşılaştırmışlardır. Çalışma sonuçlarına göre HZK’lar PÇK’lara göre %80 oranında 

daha iyi dişeti ve ağız hijyeni iyileşmesi göstermiştir. HZK restorasyonların, yüksek 

maliyetine rağmen dişeti cevabı ve plak tutulumu konusunda daha iyi performans 

gösterdiği sonucuna varmışlardır.  

Başka bir çalışmada ise 232 adet pulpal tedavi görmüş ön ve arka grup süt dişine HZK 

restorasyonları uygulanmıştır. 2 yıllık takip sonucunda ön dişlerin %90’ı ve arka 

dişlerin %76 iyi bir marjinal bütünlük göstermiştir.(177) 

Alhissan ve Pani (178)’nin çalışmasında ön süt dişlerine uygulanan 70 adet HZK’nın 2 

yıllık takibi sonucunda sağkalım oranları %94,3 olarak bulunmuştur. Çalışma 

sonucunda HZK’lar kabul edilebilir düzeyde başarılı ve uzun ömürlü olarak 

değerlendirilmiştir. 

Yapılan başka bir çalışmada süt dişlerine uygulanan PÇK ve HZK restorasyonların 3 

yıllık takipleri sonucunda HZK’lar PÇK’lardan daha az plak tutulumu göstermiştir. 

Rengin kabulü ve çocuğun memnuniyeti ile ilgili olarak iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmüştür. Bu da HZK’ların estetik açıdan daha üstün 

olduğunu göstermektedir.(179) 

Tüm bunların yanında HZK’lar maliyetinin fazla olması ve diğer kuronal 

restorasyonlarla karşılaştırıldığında daha fazla diş preperasyonu gerektirmesi gibi 

dezavantajlara da sahiptir.(180) 

Clark ve ark.(181) yaptıkları çalışmada 100 adet süt dişine uyguladıkları PÇK ve HZK 

restorasyonları değerlendirmişlerdir. Çalışmada, HZK’ların tedavi başarısının daha 

yüksek olduğu sonucuna ulaşılırken, gereken preparasyon ihtiyacı karşılaştırıldığında 

HZK uygulanan dişlerde daha fazla küçültme gerektiği gözlenmiştir.  

Tüm bunların yanında yakın zamanda üretilen HFK’lar; cam fiber yapısından dolayı 

estetik, esnek ve doku uyumu özellikleriyle öne çıkmaktadır. Ancak bu kuronlarla ilgili 

yeterli çalışma bulunmamaktadır. 

Talekar ve ark.(182) yaptıkları çalışmada 30 HZK ve 28 HFK restorasyonun 18 aylık 

takibi sonucunda gruplar arasında renk değişimi, oklüzal aşınma, diş eti sağlığı, plak 

birikimi ve ebeveyn memnuniyeti arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 
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belirlenmiştir. HZK’lar tüm bu kategorilerde HFK’lardan daha iyi performans 

göstermiştir. Ancak uygulama basamakları ve süresi açısından karşılaştırıldığında 

HFK’ların daha iyi olduğu görülmüştür. 

Yapılan başka bir çalışmada süt dişlerine uygulanan PÇK’lar ile HFK’lar 

karşılaştırılmış ve 1 yıllık takip sonucunda HFK’lar ile PÇK’ların retansiyon açısından 

benzer olduğu belirtilmiştir.(183) 

Çiftçi ve ark.(73) yaptıkları çalışmada 120 adet çekilmiş süt azı dişine uyguladıkları 

HZK ve HFK restorasyonunun kırılma direncini değerlendirmişlerdir. Çalışma 

sonucunda HFK’lar HZK’lardan daha yüksek kırılma direnci göstermiştir. 

Çalışmamızda, HZK’ların üstün mekanik ve estetik özelliklerinin olması ve literatür 

taramalarında HFK’lar ile ilgili yeterli çalışma bulunmaması nedeniyle bu materyaller 

kullanılmıştır. 

Bir restorasyon erken oklüzal temaslar gösterdiğinde, yerleştirme sırasında yetersiz 

konturlar görüldüğünde, kenar uyumsuzluklarında ve buna benzer durumlarda klinik 

olarak düzenlenmesi gerekir.(145) 

Pürüzsüz bir yüzey başarılı bir restorasyon için önemlidir. Restorasyondaki pürüzlü 

yüzeyler, gingival enflamasyon ve bitişik dişlerde çürük gelişmesine yol açabilecek 

plak oluşumu riskini artırır. Artan pürüzlülük aynı zamanda karşı dişin 

restorasyonunda da aşınmaya neden olabilir.(136, 150, 184) Bitirme ve polisaj işlemlerinde 

kullanılan enstrümanların ve tekniklerin, pürüzsüz bir yüzey oluşturarak restorasyonun 

kırılma ve çatlak riskini azaltması, restorasyonun aşındırma özelliğini azaltarak karşıt 

dişlerin aşınmasını en aza indirmesi ve bakterilerin restorasyon yüzeyine adezyonunu 

engelleyerek maksimum pürüzsüzlükte bir restorasyon oluşturması 

beklenmektedir.(140) 

Üretici firma tarafından HFK’ların polisajında kompozit rezin materyallerin 

polisajında kullanılan sisteminlerin uygulanabileceği belirtilmektedir.(72) Kompozit 

rezin restorasyonların bitirme ve polisaj işlemlerinde karbid frezler, elmas frezler, 

aşındırıcı lastik ve uçlar, aşındırıcı diskler gibi birçok sistem kullanılabilmektedir.(153, 

154) 
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Madhyastha ve ark.(185) tarafından yapılan bir çalışmada cam iyonomer ve kompomer 

restorasyon materyallerine tungsten karbit, elmas frez, polisaj diskleri ve polisaj 

fırçalarıyla bitirme ve polisaj işlemleri uygulanmıştır. Çalışmaya göre en düşük yüzey 

pürüzlülüğü elmas frez ile bitirme işlemi sonrası polisaj fırçalarının uygulandığı grupta 

bulunmuştur.  

Mallya ve ark.(186) yaptıkları in vitro çalışmada rezin esaslı olan ve olmayan üç 

restoratif materyale üç farklı polisaj işlemi (Sof–Lex Disks, elmas bitirme frezi, 

tungsten karbid bitirme frezi) uyguladıktan sonra yüzey pürüzlülüğünü 

değerlendirmişlerdir. Tüm materyallerde en yüksek pürüzlülük değerleri elmas 

frezlerle yapılan bitirme işlemleri sonrasında ölçülmüştür. 

Daha büyük boyuttaki düzensizliklerin giderilmesinde özellikle frezlerden 

faydalanılmaktadır. Ancak yapılan çalışmalarda da görüldüğü gibi en pürüzlü yüzeyler 

frezle bitirme işlemleri sonrasında oluşmaktadır. Bu nedenle özellikle frezle bitirme 

işlemlerinden sonra polisaj yapılması önerilmektedir.(185) 

Biçer ve ark.(187) yaptıkları in vitro çalışmada tek aşamalı polisaj sistemi ve çok aşamalı 

polisaj disk sistemi kullanılan kompozitlerin yüzey pürüzlülüğünü 

değerlendirmişlerdir. Çalışmaya göre tek aşamalı sistemlerin polisaj açısından 

kullanılan materyale bağlı olarak çok aşamalı sistemlere benzer sonuç verebileceğini 

ve böylece işlem süresinin kısalması gibi avantajları nedeniyle tercih edilebileceğini 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda bu amaçla HFK’ların bir grubunda frezle bitirme işlemi 

sonrasında tek basamaklı polisaj sistemi kullanılarak çalışma gruplarından biri 

oluşturulmuştur. 

Kompozit rezin materyalinin kullanıldığı birçok çalışmada özellikle çok basamaklı 

polisaj sistemlerinin en pürüzsüz yüzeyi oluşturduğu bildirilmektedir. Gedik ve 

ark.(188) yaptıkları çalışmada, mikrohibrit rezin esaslı kompozitlerde farklı bitirme ve 

polisaj işlemleri sonrası yüzey pürüzlülüğü değerlerini karşılaştırmışlar ve en iyi 

sonuçların çok basamaklı alüminyum oksit kaplanmış diskler (Sof-Lex) ile elde 

edildiğini bildirmişlerdir. 

Üçtaşlı ve ark.(189) farklı tipteki kompozit rezinlerin yüzey pürüzlülüğünü 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, bitirme ve polisaj yöntemleri arasında çok basamaklı 
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disk sistemlerinin diğer sistemlere nazaran daha düz yüzeyler oluşturduğunu 

bildirmişlerdir.  

Başeren(190) yaptığı çalışmada farklı bitirme ve polisaj sistemlerinin yüzey pürüzlülüğü 

üzerindeki etkisini karşılaştırmıştır. Çalışmanın sonucunda; yüzey pürüzlülüğü 

açısından en iyi performansın çok basamaklı bitirme disk setinden alındığı 

belirtilmiştir. 

Bu nedenle çalışmamızda HFK’ların polisajında çok basamaklı bir polisaj sistemi 

kullanılarak diğer bir çalışma grubu oluşturulmuştur. 

Zirkonyum kuronların polisajında ise polisaj lastikleri, taşlar, pomza ve pastalar 

kullanılmaktadır.(191) 

Park ve ark.(192) monolitik zirkonya ve feldspatik seramik örneklere üç farklı polisaj 

kitiyle (EVE Diacera, CeraGloss HP, Edenta, Shofu) mekanik parlatma işlemi 

yapmışlar, çalışmanın sonucunda zirkonyuma uygulanan polisaj sistemlerinden EVE 

Diacera’nın daha düşük yüzey pürüzlülük değerleri gösterdiğini belirtmişlerdir.  

Çağlar ve ark.(193) yaptıkları çalışmada monolitik zirkonya örneklerini rastgele 4 gruba 

ayırmışlardır. Üç farklı polisaj sisteminin (Meisinger, EVE Diacera, EVE Diapol) 

yüzey pürüzlülüğü üzerine etkisini karşılaştırdıkları çalışmalarında en düşük 

pürüzlülük değerlerinin EVE Diacera polisaj sisteminde olduğunu bildirmişlerdir. 

Yapılan başka bir çalışmada zirkonyum bloklar üzerinde iki farklı polisaj sisteminin 

(Kenda, Diacera) yüzey pürüzlülüğü üzerine etkisi değerlendirilmiştir. Çalışmanın 

sonuçlarına göre Diacera polisaj sisteminin yüzey pürüzlülüğü üzerinde daha başarılı 

performans gösterdiği bildirilmiştir.(194) 

Go ve ark.(150) tarafından yapılan çalışmada farklı polisaj sistemlerinin (elmas frez, 

Diacera, CeraGloss, Ceramiste) HZK’lardaki yüzey pürüzlülüğüne etkinliği 

karşılaştırılmıştır. Çalışmaya göre en yüksek pürüzlülük değerleri elmas frezlerde 

görülürken, en düşük pürüzlülük Diacera polisaj sisteminde görülmüştür. 

Çalışmamızda bu çalışmaya uygun olarak HZK’ların polisajında Diacera polisaj 

sistemi kullanılarak HZK’ların polisaj grubu oluşturulmuştur. HFK ve HZK’ların 

yüzey sertlik derecesindeki farklılık nedeniyle bu kuronların polisajında farklı 

sistemler kullanılmıştır. 
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Restoratif materyallerin yüzey pürüzlülüğünün değerlendirilmesinde profilometre, 

AFM ve SEM gibi yöntemler kullanılmaktadır. Bu yöntemler arasında profilometre 

cihazları sıklıkla tercih edilmektedir. Bunun nedeni olarak, profilometre ile elde edilen 

verilerin istatistiksel analize daha uygun olması, kullanımının kolay ve ucuz olması, 

tekrarlanabilir ölçümler sağlayabilmesi gibi özellikleri gösterilebilmektedir.(146, 147) 

SEM ve AFM gibi yöntemler profilometreye kıyasla daha ayrıntılı  yüzey bilgisi 

vermektedir.(146) Kakaboura ve ark.(146) tarafından yapılan çalışmada, kompozit 

rezinlerin yüzey özellikleri profilometre, SEM ve AFM ile değerlendirilmiştir. 

AFM’de 3 boyutlu görüntü elde edildiği için profilometreye göre yüzey 

konfigrasyonunu belirlemede daha iyi olduğu ve SEM’e göre de daha detaylı bilgi 

verdiği bildirilmiştir. SEM, genellikle materyal yüzeylerini görüntülemek için 

kullanılmaktadır. Bununla birlikte, SEM, sadece numune yüzeyinin morfolojik 

değerlendirmesine izin vermesi nedeniyle yüzey topografyasının tanımlanmasında bir 

sınırlama sunmaktadır. AFM ise nanometre çözünürlüğünde üç boyutlu bir yüzey 

analizi sağlayan daha ayrıntılı yüzey topografyası sunmaktadır.(195) Çalışmamızda 

materyal yüzeylerinin değerlendirilmesinde, birbirlerinin eksik yönlerini 

tamamladıkları belirtilen bu üç yöntem kullanılmıştır.  

HFK’ları doğrudan karşılaştırabileceğimiz benzer bir çalışma bulunmamaktadır. Bu 

nedenle çalışmamızda HFK’ların polisaj sonrası yüzey pürüzlülük değerlerini 

karşılaştırmak amacıyla rezin materyallere uygulanan polisaj sistemleriyle ilgili 

çalışmalar kullanılmıştır.  

Bitirme ve polisaj sistemlerini karşılaştıran çalışmalara bakıldığında farklı sonuçlar 

elde edildiği görülmektedir. Yapılan bir çalışmada, mikrofil, nanofil ve nanohibrit 3 

farklı kompozit rezin materyaline farklı polisaj sistemleri uygulanıp, materyallerin 

yüzey pürüzlülükleri değerlendirilmiştir. Bütün polisaj sitemlerinin, başlangıç 

değerlerine göre yüzey pürüzlülüğünü artırdığı bildirilmiştir.(196) 

Türkün ve Türkün(197) yaptıkları çalışmada 3 farklı kompozit rezin materyalinin polisaj 

yapılmadan ve farklı polisaj sistemleri kullanılarak yüzey pürüzlülüklerini 

ölçmüşlerdir. Çalışmanın sonucunda polisaj yapılmayan gruptaki pürüzlülük 

değerlerinin en düşük olduğu bildirilmiştir. 
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Benzer sonuçların görüldüğü farklı araştırmalar da bulunmaktadır.(198, 199) Verilen 

çalışmalarda olduğu gibi kompozit rezinlerde en düşük pürüzlülük değerleri herhangi 

bir polisaj işlemi yapılmadan önce görülmektedir. Polisaj uygulamasıyla bu 

materyallerde yüzey pürüzlülük değerlerinin arttığı bildirilmiştir. Ancak bu 

çalışmalarda rezin içerikli restoratif materyal örneklerinin hazırlanmasında materyal 

yüzeyine şeffaf bantlar yerleştirilerek iki cam blok arasında polimerizasyonları 

sağlanmakta ve daha pürüzsüz bir yüzey elde edilmektedir. Çalışmamızda ise çalışma 

materyallerinin hazır kuron olarak piyasada bulunması nedeniyle, ticari olarak satılan 

kuronların yüzey pürüzlülük değerleri incelenmiştir. HFK’ların polisaj öncesi ve 

sonrası pürüzlülük değerleri karşılaştırıldığında polisaj öncesi pürüzlülük değerlerinin 

yüksek olduğu görülmüştür. . Bununla birlikte, HFK polisaj öncesi gruplar (HFK-Ba 

ve HFK-Ca ) birbirleriyle karşılaştırıldığında da istatistiksel olarak önemli bir farklılık 

olduğu görülmüştür. Bu da bize ticari olarak temin edilen kuronların yüzey pürüzlülük 

değerlerinin standart olamayabildiğini göstermektedir. 

Polisaj sistemlerinin birbirleriyle karşılaştırmalarının yapıldığı ve farklı sonuçların 

elde edildiği birçok çalışma bulunmaktadır. Bashetty ve Joshi (200),  iki farklı tipteki 

kompozit rezin materyalini kullandıkları çalışmalarında, polisaj sistemi olarak tek 

basamaklı PoGo ve çok basamaklı Super Snap sistemlerini kullanmışlar ve yüzey 

pürüzlülüklerini incelemişlerdir. Hibrit kompozit materyalinde, çok basamaklı polisaj 

sistemine göre tek basamaklı polisaj sistemi ile daha düşük yüzey pürüzlülüğü 

değerleri görülürken, kondanse edilebilir kompozit materyalinde polisaj sistemleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir fark belirlenmemiştir. 

Ergücü ve ark.(153) çalışmalarında tek basamaklı PoGo ve çok basamaklı Optrapol ve 

One Gloss polisaj sistemlerinin farklı kompozit rezin materyalleri üzerindeki 

pürüzlülüklerini değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda her materyal için eşit 

olmasa da tek basamaklı PoGo polisaj sistemi ile daha düşük yüzey pürüzlülük 

değerleri elde edilmiştir. 

Bunların yanı sıra tek basamaklı sistemlerin, çok basamaklı polisaj sistemlerden daha 

yüksek pürüzlülük değerlerine sebep olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur. Yap 

ve ark.(201), farklı restorasyon materyallerine uyguladıkları tek veya çok basamaklı 

farklı polisaj sistemlerininin yüzey pürüzlülüğü üzerine etkilerini değerlendirmişler ve 
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en yüksek pürüzlülük değerlerinin tek basamaklı OneGloss polisaj lastiği kullanımında 

elde edildiğini bildirmişlerdir. 

Antonson ve ark.(202) yaptıkları bir araştırmada, tek ve çok basamaklı dört farklı bitirme 

ve polisaj sisteminin (Sof-Lex, 3M; Astropol, Ivoclar; EXL-695, 3M; Enhance/PoGo, 

Dentsply) iki farklı kompozit rezinin yüzey pürüzlülüğüne etkisini kıyaslamıştır. 

Çalışmada çok basamaklı Sof-Lex disk setinin en iyi performansı sergilediği sonucuna 

varmışlardır. 

Marghalani(203) tarafından yapılan benzer bir çalışmada kompozit rezinlerden 

hazırlanan 48 numune üzerinde farklı bitirme ve polisaj sistemlerini kullanılmıştır. 

Çalışmada en düşük yüzey pürüzlülük değerlerinin çok basamaklı Sof-Lex disk 

sisteminin uygulandığı numunelerde olduğunu bulunmuştur. 

Çalışmalarda elde edilen farklı sonuçların kullanılan polisaj materyaline ve polisaj 

yapılan materyalin özelliğine göre değiştiği görülmektedir. Ancak genel olarak 

değerlendirildiğinde çok basamaklı sistemlerle yapılan polisaj uygulamalarında, tek 

basamaklı sistemlere göre daha düzgün yüzeyler elde edildiği bildirilmiştir. Bizim 

çalışmamızda da çok basamaklı polisaj sisteminin kullanıldığı örneklerde daha düşük 

pürüzlülük değerleri ölçülmüştür. Bununla birlikte, tek basamaklı polisaj sisteminin 

kullanıldığı örneklerde başlangıç yüzey pürüzlülük değerlerinin çok daha yüksek 

olduğu göz önünde bulundurulduğunda, son pürüzlülük değerlerinin yerine değişim 

oranlarının değerlendirilmesinin daha doğru olacağı görülmektedir.  Polisaj öncesi ve 

sonrası pürüzlülük ölçümlerindeki değişim miktarı değerlendirildiğinde ise her iki 

sistemde de benzer oranda azalma olduğu belirlenmiştir.  

Zirkonyum materyallerinde uygulanan bitirme ve polisaj işlemleri karşılaştırıldığında 

çalışmaların çoğunda glaze işlemi sonrası uygulanan polisaj uygulamalarının yüzey 

pürüzlülüğünü artırdığı görülmektedir. Patterson ve ark.(204) zirkonyum örneklerinin 

SEM görüntülerinde, ince ve ekstra ince elmas bitim frezleriyle elde ettikleri polisajlı 

yüzeylerin glaze ile elde ettikleri yüzey düzgünlüğüne ulaşamayacağını 

belirtmişlerdir. 

Kim ve ark.(205) monolitik zirkonya seramiğine glaze ve polisaj kiti ile mekanik polisaj 

yaptıkları çalışmalarında; pürüzlülük değerleri daha düşük olan yüzeylerin glaze 

grubuna ait olduğunu ifade etmişlerdir. 
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Çağlar ve ark.(193) monolitik zirkonyaya uyguladıkları üç farklı polisaj sistemini 

karşılaştıkları çalışmada en düşük yüzey pürüzlülük değerlerinin hiçbir polisaj 

uygulanmayan yani glazeli grupta olduğunu bildirmişlerdir. 

Scotti ve ark.(206) tarafından yapılan başka bir çalışmada da benzer şekilde zirkonyum 

blokların glaze ve polisaj uygulaması sonrasında yüzey pürüzlülük değerleri 

ölçülmüştür. Çalışmaya göre polisaj uygulamasının zirkonyum materyalinin yüzey 

pürüzlülüğünü artırdığını bildirmişlerdir. 

Yapılan başka bir çalışmada da zirkonyum blok örnekleri iki gruba ayrılarak 

gruplardan birine kaba bitirme ve polisaj işlemleri uygulanmıştır. Glazeli ve polisajlı 

grupların yüzey pürüzlülüklerinin karşılaştırıldığı çalışmada, glazeli grubun yüzey 

pürüzlülük değerleri polisaj işlemi uygulanan gruptakilerden daha düşük 

bulunmuştur.(207) 

Bunların yanında glaze uygulamasının polisaj uygulamasından daha yüksek 

pürüzlülük değerleri verdiğini gösteren çalışmalar da mevcuttur. Dal Piva ve ark.(208) 

yaptıkları çalışmada zirkonyum blokların glaze ve polisaj grubu olarak ikiye ayırmış 

ve yüzey pürüzlülük değerlerini karşılaştırmışlardır. Çalışmalarında glazeli grubun 

polisajlı gruptan daha yüksek pürüzlülük değerleri gösterdiğini, polisaj uygulamasının 

pürüzlülük değerlerini az da olsa düşürdüğünü bildirmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda, çalışmaların aksine HZK’ların bitirme ve polisaj işleminin yüzey 

pürüzlülük değerlerini azalttığı ancak aradaki farkın çok düşük olduğu belirlenmiştir. 

Yapılan önceki çalışmalarda pürürzlülük değerleri glaze işleminden hemen sonra 

değerlendirilmiştir. Ancak bizim çalışmamızda ise HZK’lar önceden prefabrike olarak 

hazırlanmış oldukları ve yüzey bitirme işlemi sonrasında belli süreçlerden 

(paketlenme, saklanma ortamı, taşınma vb.) geçirmesi nedeniyle az da olsa yüzeyinde 

değişiklikler olabileceğini düşünmekteyiz. Diğer çalışmalarla olan farkın kaynağı bu 

olabilir 

Oral biyofilm ile ilgili yapılan çalışmalar araştırıldığında, oral biyofilmin karmaşık 

yapısının anlaşılması üzerine genellikle, tek veya birçok bakterinin bir arada 

bulunduğu in vitro koşullarda araştırmalar yapılmıştır.(150, 209, 210) Bu çalışmalar 

sonucunda, in vitro koşullarda oluşturulan biyofilmin doğadaki biyofilm ile benzediği 

gösterilmiştir.(79) 
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Biz çalışmamızda Exterkate ve ark.(211) tarafından tarif edilen oral kavitedeki çeşitli 

bakterilerden oluşan polimikrobiyal biyofilm modelini seçtik. Polimikrobiyal biyofilm 

modeli, karmaşık biyofilmlerin diş üzerindeki etkilerini test etmek için onaylanmış bir 

yöntemdir.(212) Bu deneysel model, tükürük bileşenleri ve bakteri türleri arasındaki 

karmaşık ilişkiyi materyal yüzeyinde yeniden oluşturarak tükürük bazlı bir biyofilm 

oluşumunu sağlamaktadır. Biyofilme karyojenik türlerin çoğalmasını desteklemek için 

bir sükroz takviyesi de yapılmaktadır.(213, 214) 

Exterkate ve ark.(211) tarafından yapılan çalışmada polimikrobiyal biyofilm modelinin 

sıklıkla kusurlu adezyon özellikleri sergileyen geleneksel modellerden solid fazda 

daha fazla aktif bakteri adezyonu sağladığı belirtilmektedir. Ayrıca üretilen 

biyofilmdeki bakteriyal floranın, oral kavitedekine benzediği gösterilmiştir. 

Geleneksel modelde ise çeşitli bakterilerin bulunduğu biyofilmin oral kavitedekine 

benzer şekilde oluşturulması ve tanımlanması zor olmaktadır. Tek veya sadece birkaç 

suş içeren biyofilmler, bir antibakteriyel madde ile tedavi edildikten sonra çeşitli 

biyofilmlere göre farklı tepki vermektedir. Çeşitli bakteri suşlarının çoğaltılması solid 

fazda biyofilmin güçlü adezyonuna katkıda bulunmaktadır.(76, 211) 

Ağız ortamında bakteriyal adezyon, pelikıl kaplı diş yüzeyi ve bakterinin adezyon 

molekülleriyle ilişkilidir. Tükürük yapısında bulunan bir takım mikrobiyal 

toplulukların etkisiyle oluşan mikrobiyal dental plak veya biyofilmler, çürük ve 

periodontal hastalıkların ana nedeni olarak kabul edilmektedir. Tükürük yapısındaki 

enzimler ve proteinler, bakteriyal adezyonda reseptör görevi görmektedir.(210, 215) 

Yapılan in vitro çalışmaların bazılarında yapay tükürük(216), bazılarında ise insandan 

toplanan tükürük kullanılmıştır.(211, 214) Çalışmamızda ağız ortamını taklit edebilmek 

amacıyla insan tükürüğü kullanılmıştır.  

Pereira ve ark.(217) yaptıkları in vitro çalışmada materyalleri tükürük ile inkübe 

ettiklerinde bakteriyal adezyonunun, tükürük ile inkübe edilmeyen örneklere göre daha 

yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 

Restoratif materyallere biyofilm adezyonunu inceleyen pek çok çalışma 

bulunmaktadır.(109, 136, 217) Literatürde bakteri oluşumu için belirlenen süreler farklılık 

göstermektedir. Dişler sürer sürmez ya da temizlendikten hemen sonra diş yüzeyi 

pelikıl adı verilen bir film tabakasıyla kaplanmaktadır. Mikroorganizmaların pelikıl 
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üzerine kolonizasyonunun ilk 24 saat içerisinde olduğu bilinmektedir. Mikrobiyal 

birikim ve koagregasyonla farklı mikrokoloni türlerinin gelişimi ise 1-14 gün 

içerisinde belirgin bir şekilde gözlenmektedir.(218) Çalışmamızda örneklerin yüzeyinde 

biyofilm oluşturmak amacıyla, materyaller 5 gün boyunca 24 saatte bir %0.2’lik 

sükrozlu McBain tükürük çözeltisiyle değiştirilerek inkübe edilmiştir.  

Biyofilmin görüntülenmesinde kullanılan pek çok sistem bulunmaktadır. Oluşan 

biyofilmin görüntülenmesi ışık mikroskobu, floresan mikroskobu, KLTM, SEM, AFM 

ve faz-kontrast mikroskobu ile mümkündür.(122) Çalışmamızda kuron materyallerine 

olan bakteriyal adezyonu değerlendirmek amacıyla SEM kullanılmıştır. Bakteri 

sayılarıyla ilgili sayısal verilerin elde edilmesinde ise genellikle dökme plak veya 

yüzeye yayma yöntemleri uygulanmış ve gösterilmiştir.(135) Çalışmamızda bu nedenle 

bakteri sayımında yüzeye yayma yöntemini kullanılmıştır. 

İnsanda çürükle ilişkili olan başlıca mikroorganizma olarak kabul edilen S. Mutans,  

biyofilm tabakasında yer alan ve plağın oluşumunda önemli bir etken olarak 

görülmektedir. Başta S. mutans olmak üzere karyojenik bakterilerin biyofilm 

aracılığıyla restoratif materyallere tutunduğu gösterilmiştir. Primer kolonizasyonda ön 

plana çıkan S.mitis de hücreler arası güçlü adezyon özelliklerine sahiptir.(102)  Bu 

sebeplerden dolayı çalışmamızda farklı kuron materyallerine uygulanan bitirme ve 

polisaj işlemlerinin materyallerin yüzeyinde görülen bakteri yoğunluğuna etkisini 

değerlendirmek amacı ile materyallerin yüzeyindeki tüm kolonilerin sayımıyla beraber 

primer kolonizasyonda etkili olduğu bilinen S.mutans ve S.mitis türlerinin de koloni 

sayımları gerçekleştirilmiştir.  

Bakteriyel adezyon; materyalin kimyasal içeriği, yüzey pürüzlülüğü ve serbest yüzey 

enerjisi gibi çeşitli faktörlerden etkilenir. Bu faktörler arasında yüzey pürüzlülüğünün 

bakteri adezyonuna neden olan en önemli etkenlerden biri olduğu gösterilmiştir.(140, 

219)  

Literatür çalışmaları tarandığında, yüzey pürüzlülüğünün bakteriyal adezyona etkisini 

araştıran pek çok çalışma olduğu görülmüştür. Bollen ve ark.(140) ve Song ve ark.(141) 

yüzey pürüzlülüğü üstüne yaptıkları çalışmada restorasyonlar üzerinde bakteriyal 

adezyon için kritik yüzey pürüzlülüğü değerinin 0,2 μm olduğunu tespit etmişlerdir. 
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Bu değerden düşük olduğunda, yüzey pürüzlülüğünün bakteriyel adezyon üzerinde 

anlamlı bir etkisi olmadığını bildirmişlerdir.  

Bunların aksine, Meier ve ark.(220) 0.2 um'den daha düşük olduğu  durumlarda yüzey 

pürüzlülüğü ile bakteriyel adezyon arasında bir ilişki olmadığını bildirmiştir. 

Bununla birlikte, Go ve ark.(150) tarafından yapılan çalışmada zirkonyumun polisajı 

için net bir standart eşik Ra değeri olmadığı, polisaj yapılan zirkonyum örneğinin 

yüzey pürüzlülüğünün çoğu durumda 0,2 µm'den daha düşük olduğu ve uygun 

polisajdan sonra bakteriyel adezyonun önemli ölçüde azaldığı gösterilmektedir.  

Mai ve Hong(191) yaptıkları çalışmada monolitik zirkonyum numunelerinin yüzey 

pürüzlülüğü ve biyofilm adezyonunu değerlendirmişlerdir. Çalışmada pürüzlülük 

değeri fazla olan grubun bakteriyal adezyonunun da yüksek olduğunu bulmuşlardır. 

Shintani ve ark.(221) çalışmalarında 4 farklı kompozit rezinin polisaj öncesi ve sonrası 

yüzey pürüzlülüklerini ve bakteri birikimlerini karşılaştırmışlardır. Çalışmaya göre 

polisaj uygulanmayan pürüzlü yüzeylerin polisajlı yüzeylerden daha çok bakteriyal 

adezyon gösterdiğini bildirmişlerdir. 

Ionescu ve ark.(209) yaptıkları çalışmada 4 farklı kompozit rezinin yarısına polisaj 

uygulamış ve diğer yarısına herhangi bir polisaj uygulaması yapmamıştır. 

Çalışmalarında bu grupların yüzey pürüzlülükleri ve bakteriyal adezyonu 

değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonuçlarına göre polisaj uygulamasının yüzey 

pürüzlülüğünü ve bu nedenle de bakteriyal adezyonu düşürdüğünü bildirmişlerdir. 

Bu çalışmalara benzer şekilde bakteriyal adezyonun yüzey pürüzlülüğünün arttığını 

gösteren pek çok çalışma bulunmaktadır.(216, 222-224) 

Çalışmamızda fiber materyalleri kendi içlerinde değerlendirildiğinde yüzey 

pürüzlülük değerlerindeki artış ile bakteriyal adezyonun yapılan çalışmalarla uyumlu 

bir şekilde orantılı olduğu görülmüştür. Çok basamaklı Soflex polisaj sisteminin 

kullanıldığı HFK-C grubunda en düşük yüzey pürüzlülük değerleri ile S.mutans, 

S.mitis ve genel bakteri sayıları uyumlu olarak düşüş göstermiştir. Polisaj 

uygulanmayan çalışma örnekleri ile tek basamaklı Kerr Opti1Polisher polisaj 

sisteminin kullandığı HFK-B grubu kıyaslandığında pürüzlülük değerlerinin birbirine 

yakın olduğu ve bakteri sayılarının etkilenmediği görülmüştür. 
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Zirkonyum grubunda polisaj uygulanmamış grupta en düşük yüzey pürüzlülüğü 

değerleri elde edilirken bakteri sayıları da orantısal olarak düşüş göstermiştir. 

Kuron materyallerine olan bakteriyal adezyonunu etkileyen yüzey pürüzlülüğü ile 

birlikte SFE, yüzey topografisi gibi pek çok etken bulunmaktadır.(140, 191, 219) Eick ve 

ark.(225) çeşitli restoratif materyallerin (amalgam, kompozit, seramik, cam iyonomer 

siman) yüzey pürüzlülüğü ile bakteri tutulumunu inceledikleri çalışmada yüzey 

pürüzlülüğü ve bakteri adezyonu arasında bir ilişki olmadığını bildirmişlerdir. 

Bununla birlikte zirkonyumun diğer restoratif materyallerden daha düşük plak 

oluşumu ile ilişkili olduğu bilinmektedir.(150) 

 Lee ve ark.(226) yaptıkları çalışmada kompozit rezin, titanyum ve zirkonyum 

materyallerine olan bakteriyal adezyonu SEM ile görüntüleme yaparak 

karşılaştırmıştır. Çalışmaya göre adezyonun en yüksek kompozit rezin yüzeyinde 

olduğu görülürken, titanyum ve zirkonyum arasında önemli bir farklılık 

görülmemiştir. 

Rosentritt ve ark.(227) kompozit rezin, metal alaşımlar ve seramiklere olan bakteriyal 

adezyonu karşılaştırdıkları çalışmada en yüksek adezyonun kompozit rezinlere 

olurken, en düşük değerlerin metal alaşımlarda olduğunu bildirmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda da fiber ve zirkonyum materyalleri arasında büyük farklılık 

görülmekle beraber, pürüzlülük değerleri daha yüksek olan HFK’larda bakteriyal 

adezyonun daha yüksek olduğu görülmektedir. Bununla birlikte diğer çalışmalarda da 

olduğu gibi zirkonyum materyaline bağlı olarak bakteriyal adezyonun çok düşük 

olmasında diğer etkenlerin de etkisinin olduğu düşünülmektedir.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

1. Pürüzlülük sonuçları değerlendirildiğinde; en yüksek değerlerin HFK 

grubunda polisaj uygulanmayan gruplarda görüldüğü belirlenmiştir. Hem frez ile 

pürüzlendirme sonrası Opti1Polisher polisaj sisteminin hem de 2 aşamalı SofLex 

polisaj disklerinin kullanıldığı gruplarda pürüzlülük değerlerinin azaldığı görülmüştür. 

Her iki polisaj sisteminin başarı oranları değerlendirildiğinde de benzer oranda yüzey 

pürüzlüğünde değişime neden olduğu belirlenmiştir.  

2. HZK gruplarında ise polisaj işlemi uygulanmayan ve Diacera polisaj sisteminin 

kullanıldığı gruplar arasında anlamlı bir farklılık olmadığı bulunmuştur.  

3. HFK ve HZK grupları birbirleriyle karşılaştırıldığında ise en düşük yüzey 

pürüzlülük değerleri HZK gruplarından elde edilmiştir.  

4. Biyofilm oluşumları değerlendirildiğinde yüzey pürüzlülük değerleriyle 

toplam bakteri koloni sayısı, S.mitis ve S.mutans bakteri koloni sayılarının uyumlu 

olduğu görülmektedir. En düşük bakteri koloni sayıları pürüzlülüğün çok daha düşük 

olduğu HZK gruplarından elde edilmiştir.  

5. SEM görüntüleri incelendiğinde de bakteri koloni sayılarının yüzey 

pürüzlülüğüyle uyumlu olduğu görülmektedir. 

Sonuç olarak, HZK’ların yüzey pürüzlülük değerlerinin çok daha düşük olmasıyla 

uyumlu olarak bakteriyal adezyonun da düşük olduğu görülmüştür. HFK’larda ise bu 

oran çok daha yüksek bulunmuştur. Bu da klinik şartlar altında uygulanan kuronlardaki 

plak birikiminin çok daha yüksek olabileceği anlamına gelmektedir. Kuronlara 

uygulanan bitirme ve polisaj sistemlerini karşılaştırdığımızda polisaj sisteminden 

büyük oranda bağımsız olarak HFK’larda yüzey pürüzlülüğünü azaltmıştır. Bu 

nedenle HFK’ların kullanımında herhangi bir düzeltme işlemi yapılmasa da 

simantasyon öncesinde yüzeye polisaj uygulamaları yapılmasının plak birikimi 

ihtimalini azaltabileceği düşünülebilir. Ancak bunun kuronun mekanik özelliklerinde 

meydana getirebileceği değişiklikler konusunda farklı araştırmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. HZK’larda ise polisaj işleminin önemli bir değişime neden olmadığı 

ve gerekli görüldüğü durumlarda, değerlendirmiş olduğumuz polisaj sisteminin 

kullanılabileceği belirlenmiştir. 
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