TURKIYE CUMHURIYETI
KIRIKKALE UNIVERSITESI

DiS HEKiMLiGi FAKULTESI

MINIMAL INVAZIV REZIN INFILTRASYON (ICON-DMG) YONTEMININ
KLINiK ESTETiK BASARISININ DEGERLENDIRILMESI

ESRA KORKMAZ TORUN

RESTORATIF DiS TEDAVIiSi ANABILIiM DALI

UZMANLIK TEZi

DANISMAN
DR. OGR. UYESI SERDAR BAGLAR

2019-KIRIKKALE



TURKIYE CUMHURIYETI
KIRIKKALE UNIVERSITESI

DiS HEKIMLIiGi FAKULTESI

MINIMAL iINVAZIiV REZIN INFILTRASYON (ICON-DMG) YONTEMININ
KLIiNiK ESTETiK BASARISININ DEGERLENDIRILMESI

ESRA KORKMAZ TORUN

RESTORATIF Di$ TEDAVIiSI ANABILIM DALI

UZMANLIK TEZi

DANISMAN
DR. OGR. UYESI SERDAR BAGLAR

2019-KIRIKKALE



Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Restoratif Dis Tedavisi Uzmanlk Egitimi Programi gergevesinde yiiriitiilmiis olan bu
caligma agagidaki jiiri tiyeleri tarafindan Uzmanlik Tezi olarak red/ kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi:08\02\2019

ol —,
Imza
Prof. Dr. Cigdem GELIK
Kirikkale Universitesi, Dig Hekimligi Fakiiltesi

Jiiri Bagkan

imza
Dog.Dr. Emine SIRIN KARAARSLAN

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi,

Dis Hekimli}i Fakiiltesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Uye Uye ~

za

“Uyesi Serdar BAGLAR Dr. Ogr.Uyesi Yustf BAYRAKTAR
Kirikkale Universitesi Kirikkale Universitesi
Dis Hekimligi Fakilltesi Dis Hekimligi Fakilltesi

Danigman Uye



ICINDEKILER
Kabul ve Onay
Icindekiler

Onsoz

Simgeler ve Kisaltmalar
Sekiller

Cizelgeler

OZET

SUMMARY



Icindekiler

L.GIRIS ettt 5
L1 MINENIN YAPIST cttiiiiiiiiiiiiieiiiieesiieessiteessiteessisesssssesssssesssssessssesssssessssnesssseesnses 6
1.2 Mine Yiizeyindeki Beyaz Leke Lezyonlart..........cccoovevviveiveiesiesiesesiennn, 8
1.3 Beyaz Nokta Lezyonlari........cccoccciiiiiiiiiiiiiie s 8

1.3.1 Beyaz Nokta Lezyonlarinin Tanimi.........cccoceiieniniinieniniciesesec 8
1.3.2 Beyaz Nokta Lezyonlarinin Etiyolojisi.........ccooiiieiiiiiiiiiciiniiiiciicees 11
1.3.3 Beyaz Nokta Lezyonlarinin Olusma SikIig1.......c.cooovviiiiiiiiiiiiciiee, 12
1.3.4 Ciiriik Degerlendirilmesinde Kullanilan Siniflandirmalar......................... 13
1.3.4.1 Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Kriterleri (1997) ....c.cooeerereerrrererieeeiereeerennnns 13
1.3.4.2 Ekstrand ve Arkadaglarinin Kriterleri (1998) .........ccooeiiviiniiiiiiiniiecen 14
1.3.4.3 Nyvad Sistemi (1999) .....ccoiiiiiiiiicicie e 15
1.3.4.4 Fyffe ve digerlerinin kriterleri (2000) ........ccccoviverinienieiinieie e 17
1.3.4.5 “Uluslararas1 Ciiriik Teshis ve Degerlendirme Sistemi’ (ICDAS) (2002) ..... 18

1.4 Gelisimsel Mine Defetleri .....cooivviiiiiiiiiii i 20
1.4.1 MiNE HIPOPIAZISH....cverviviiiiiiiiieieiee et 20
1.4.2 Mine HipomineraliZaSYONU.............cccerueriiinieiieieeieiese et 22
1.4.3 Molar-Insizor Hipomineralizasyonu (MIH) .........cccooeiiiiniiininiiceen, 23
1.4.4 Amelogenesiz IMperfekta...........coovvviiieveriiiiiieeeeeeee e, 24
1.5 Dental FIOTOZIS ......ccvoveiiiiiiieieeiteee e 25
1.5.1 Dental Florozis Siniflandirma Indeksleri..........cceeveueveeererereeeieeercieieienneee, 27
1.5.1.1 Dean INAEKSi ....cucvveevrceeiecie ettt 27
1.5.1.2 Thylstrup-Fejerskov INdeksi ............ccceviiveiiireiieiiieeseeeeees e, 28
1.5.1.3 Diger F10rozis INAEKSIETT .....cvovuvviviriieiiicieicie s 29

1.6 Beyaz Nokta Lezyonlarinin Teshisinde Kullanilan Yontemler ...............c....... 30
1.6.1 Mikroskobik YONtemMIET.........ccccveiiuiiiiiiiiiiiieiiee e 30
1.6.2 Makroskobik YONtemIer..........cccoviiiiiiiiiiiiiieiiie e 31
1.7 Beyaz Leke Lezyonlarinin Tedavisi........cccocverieriiiiieniinec e 37
1.7.1 Beyaz Nokta Lezyonlarmi1 Onlemeye Yénelik Yontemler........................ 38
1.7.1.1 Dental Plak KONIIOIT ......oevviiiiiiiiiiiieieeiee i 38
1.7.1.2 Diyetin DUzZenlenmesi...........cocveiiiieiininienieneeie et 39
1.7.1.3 Antimikrobiyal Ajanlarin Kullanilmasi ...........cccoovvvviiiinniiccc 39



1.7.1.4 Remineralizasyon Ajanlarinin Kullanilmasi............cccooeveiiiiiiiiinciicnne 40

L7 04 L FLOT oot 40
1.7.1.4.2 SeKer ALKOILETT .....uvviiiiiiiie ittt 41
1.7.1.4.3 Bitkisel Kaynaklt Ajanlar............cccocoviiiiiiiiniii e 41
1.7.1.4.4 Biyoaktif Materyaller ve Nanoteknolojik Urlinler..............cccoovrevrrrrrenan 42
1.7.1.4.5 Diger kalsiyum ve fosfat kaynakli remineralizasyon ajanlari................. 44

1.7.1.5 Lazer Uygulamalari.........cccuviiiiinieienieeseseee e 45
1.7.1.6 Ozon Gazi Uygulamast ..........ccevuiriiiiiiiiieniie s 45
1.7.2 Mikroabrazyon TeKNiGi ........cccveieeiiiiiiiiiiesiee e 45
1.7.3 Beyazlatma TeAAVISI.......c.cciveiuiiieiiecie et 46
1.7.4 Etch-Bleach-Seal TeKniGi ........ccocvrveriririiiiiiinieieec e 46
1.7.5 Rezin Infiltrasyon TeKNIFi ........ccocvevererivieerereiesieeeeieesssesese s 47
1.7.6 Restoratif TedaVIler ..........cccoooiiiiiiiiiee s 50
1.8 RENK ..ttt 50
1.8.1 Rengin OIGHIMESI ...c..vovvverceciericeeicecietieie ettt 51
1.9 AMAC V& HIPOLEZ ...ttt 53
2. BIREYLER VE YONTEM......cccceiiiiiiieiiiiiieieieie et 55
2.1 Calismaya Katilan Bireylerin SECImMi .......eeevuviiiiiiiiiiiiiiie e 55
2.2 Calisma ProtoKOIT .......cciiviiiiiiieiiiic s 56
2.2.1 Grup 1 (Icon® uygulanan rup) ........cceeeveererrimieneenreesee e 58
2.2.2 Grup 2 (Kontrol Grubu) ..o 60
2.3 Degerlendirme KIiterleri ........cooooviiiiiiiiiiiiciiece e 60
2.3.1 ICDAS skorlariin degerlendirilmesi .........cccoovereiiicniiiiicncecscee 61
2.3.2 TFI skorlariin degerlendirilmesi .........ccovvveiiiiiiiiiiiiiiicciccecce 61
2.3.3 DIAGNOdent Pen® ile degerlendirme...........ccccoovvveiiiiiiiieninniiicnieee 61
2.3.4 Maskeleme etkinliginin degerlendirilmesi...........cocevviviiiieniiiiiciiciee 62
2.3.5 Spektrofotometre ile renk analizi..........ccoovevieiiieciicic e, 62
2.4 TStatiStIKSE] ANALIZ.....cocvvveececeeieieeeecee ettt 65
3. BULGULAR .o 67
3.1 ICDAS 1II Skorlarinin Degerlendirilmesi ..........cccovveiiiiiiiiiiiiiiiiciiccsecs 68
3.1.1 Grup I¢i ICDAS II Skorlarmin Degerlendirilmesi ...........ccccevvvreverernnne, 68
3.2 TFI Skorlarin Degerlendirilmesi ..........ccovveiiiiiiiiiiiiciiciccsec e 73
3.3 DIAGNOdent Pen Skorlarinin Degerlendirilmesi..........ccooevviiiiiiiiiiiinnnnns 75

\Y



3.3.1 Grup I¢i DIAGNOdent Pen® skorlarinin degerlendirilmesi..................... 76

3.4 Maskelenme etkinliginin degerlendirilmesi ............ccoovviiiiiciiiiiiiiicces 78
3.5 Spektrofotometrik Renk Analizi Sonuglarinin Degerlendirilmesi ................... 82
3.5.1 L*, a*, b* degerlerindeki degisimlerin degerlendirilmesi ve
KargilagtirIlmasT ........eoieiiiieiie e 82
3.5.2 AE degerlerinin kargilagtirilmast.........coceeieiiiiiiienieiie e 96
A TARTISMA ..ottt ettt b ettt e e e et e et e e e b e e sneeennes 103
5.SONUC VE ONERILER ......c.ccooiiiiiiiiiiiete et 132
6. KAYNAKLAR ...ttt bttt 134
TEKLER ...ttt 160
8.0ZGECMIS ...ttt ettt 163

Vi



ONSOZ

Uzmanlik egitimimde ve tezimin hazirlanmasinda degerli bilgilerini, tecriibelerini ve
destegini benden esirgemeyen degerli hocam ve tez danismanim Dr. Ogr.Uyesi

Serdar BAGLAR’a,

Her zaman ve her konuda ilgisini ve destegini hissettigim, egitimim siiresince degerli

tecriibelerinden yararlandigim kiymetli hocam Prof. Dr. Cigdem CELIK ’e,

Dostlugunu sonsuz hissetigim, her konuda tecriibe ve desteklerini benden

esirgemeyen, camim arkadagim Dr. Ogr.Uyesi Ayse Tugba ERTURK AVUNDUK ’a,

Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali’'nda birlikte calismaktan keyif aldigim tiim

hocalarima,arastirma gorevlisi arkadaslarima ve hemsirelerimize,

Bugiinlere gelebilmem igin her tiirlii 6zveri ve fedakarligi gosteren, emeklerinin
karsiliklarin1 asla 6deyemeyecegim, hayatim boyunca her konuda ve attigim her
adimda yanimda olan, tesekkiirlerin yetersiz kalacagi canim annem Miinire
KORKMAZ’a, varligini her an kalbimde hissettigim merhum canim babam Hiiseyin
KORKMAZ’a ve ablam Yasemin KORKMAZ BESCANLAR’a,

Tezimin ve hayatimin her agamasinda sabir ve anlayisiyla yanimda olan, her konuda
maddi ve manevi destek¢im, zor giinlerimde bana sevgisiyle gii¢ veren, varligiyla

yasamima anlam katan, yol arkadasim sevgili esim Bugra Han TORUN’a

Tiim kalbimle sonsuz tesekkiir ediyorum...

Vil



SIMGELER ve KISALTMALAR

CPP-ACP: Kazein Fosfopeptid-Amorf Kalsiyum Fosfat
pH: Ortamdaki hidrojen iyonu konsantrasyonu

WHO: Diinya Saglik Orgiitii

S. Mutans: Streptococcus Mutans

mm: Milimetre

FOTI: Fiber Optik Transilliiminasyon

DIFOTI: Dijital Goriintiileme Fiber Optik Transilliiminasyon
OCM: Optik Cuiriik Monitorii

QLF: Kantitatif Isik Etkili Floresans

UV: Ultraviyole

nm: Nanometre

ICDAS: Uluslararasi Ciiriik Teshis ve Degerlendirme Sistemi
ACFP: Amorf Kalsiyum Florid Fosfat

ppm: parts per million

RI: Refraktif indeks

CO.: Karbondioksit

NaF: Sodyum Floriir

CaF2: Kalsiyum Floriir

APF: Asidiile Fosfat Floriir

um: Mikrometre

HCL: Hidroklorik asit

TEGDMA: Trietilen Glikol Dimetakrilat

BISGMA: Bisfenol-A Glisidil Metakrilat

MIH: Molar-Insizér Hipomineralizasyonu

VI



dk: Dakika

AE: Renk Farki



SEKILLER

Sekil 1.1 Hidroksiapatitin kristal yapisi

Sekil 1.2 Beyaz nokta lezyonlarinin tabakalar

Sekil 1.3 DIAGNOdent ciiriik teshis cihazi

Sekil 1.4 DIAGNOdent Pen ¢iiriik teshis cihazi

Sekil 1.5 CIE Lab sisteminde renk koordinatlari

Sekil 2.1 Calismada kullanilan Icon-diiz yiizey kiti

Sekil 2.2 Calismada kullanilan DIAGNOdent Pen® cihazi
Sekil 2.3 VITA EasyShade Advance® spektrofotometre cihazi

Sekil 3.1 Calismaya dahil edilen tedavi grubundaki dislerin dagilimi

Sekil 3.2 Calismamiza dahil edilen beyaz nokta lezyonlu bazi dislerin baslangig-kontrol

randevularinda alinan fotograflar
Sekil 3.3 Beyaz nokta lezyonlarinda, ICDAS II skorlarinin zamana gére degisimi

Sekil 3.4 Calismamiza dahil edilen mine opasiteli bir hastanin baslangi¢ ve kontrol
randevularinda alinan fotograflari

Sekil 3.5 Mine opasitelerinde, ICDAS II skorlarinin zamana gore degisimi

Sekil 3.6 Calismamiza dahil edilen florozis kaynakli 6n dislerinde beyaz lekelenmeleri

olan hastanin baslangi¢ ve kontrol randevularinda alinan fotograflari
Sekil 3.7 TFI skorlarinin zamana gore degisimi

Sekil 3.8 Beyaz leke lezyonlariin ortalama DIAGNOdent Pen® degerlerinin
zamana gore degisimi

Sekil 3.9 Wsl, florozis ve opasite gruplarinda DIAGNOdent Pen® degerlerinin
zamana gore degisimi

Sekil 3.10 Beyaz nokta lezyonlarinin zamana bagli maskelenme skorlarinin degisimi
Sekil 3.11 Florozis grubunun zamana bagli maskelenme skorlarinin degisimi

Sekil 3.12 Mine opasite grubunun zamana bagli maskelenme skorlarinin degisimi
Sekil 3.13 Wsl,florozis ve opasite grubunda L* degerlerindeki degisimler

Sekil 3.14 Kontrol grubunun zamanla L* degerlerindeki degisimler

10

36

36

53

59

62

63

68

71

70

71

72

76

74

75

77

79

80

81

84

86



Sekil 3.15 Wsl, florozis ve opasite grubunda a* degerlerindeki degisimler 88

Sekil 3.16 Kontrol grubunda zamanla a* degerlerindeki degisim 90
Sekil 3.17 Wsl, florozis ve opasite grubunda b* degerlerindeki degisimler 93
Sekil 3.18 Kontrol grubunda zamanla b* degerlerindeki degisimler 95
Sekil 3.19 Icon ve kontrol grubunun zamana bagli degerlerinin gosterimi 100

Xl



CIZELGELER

Cizelge 1.1 Nyvad Sistemi skorlar 16
Cizelge 1.2 ICDAS II’de diiz yiizeylerin skorlanmasi 19
Cizelge 1.3 Thylstrup-Fejerskov Indeksi i¢in Klinik Kriterler 29
Cizelge 2.1 Calisma gruplari 57
Cizelge 2.2 Tedavi grubundaki beyaz leke lezyonlarinin dagilimi 57
Cizelge 2.3 Caligmada kullanilan materyalin icerigi ve uygulama teknigi 60
Cizelge 2.4 Tedavi ve kontrol gruplarinda, her bir zaman i¢in kullanilan ifadeler 64
Cizelge 2.5 Icon ve kontrol gruplarinda, AE degerleri i¢in kullanilan ifadeler 65
Cizelge 3.1 Beyaz nokta lezyonlarinda ICDAS II skorlarinin zamana gore degisimi 69

Cizelge 3.2 Beyaz nokta lezyonlarinda ICDAS II skorlarin baslangi¢-zamana gore
degisiminin karsilagtirilmasi 70
Cizelge 3.3 Mine opasitelerinde ICDAS II skorlarinin zamana goére degisimi 71
Cizelge 3.4 Mine opasitelerinde ICDAS II skorlarin baglangi¢-zamana gore

degisiminin karsilagtirilmasi 72
Cizelge 3.5 TFI skorlarin zamana gore degisimi 74
Cizelge 3.6 TFI Skorlarinin baslangi¢-zamana gore degisiminin karsilagtirilmasi 74

Cizelge 3.7 DIAGNOdent Pen® degerlerinin baslangig-zamana gore degisiminin
karsilastiriimasi 76
Cizelge 3.8 Her bir grubun zamana bagli DIAGNOdent Pen skor degisimlerinin
karsilastiriimasi 78
Cizelge 3.9 Beyaz nokta lezyonlarinin zamana bagli maskelenme skorlarinin degisimi 79
Cizelge 3.10 Florozis grubunun zamana bagli maskelenme skorlariin degisimi 80
Cizelge 3.11 Mine opasite grubunun zamana bagli maskelenme skorlarinin degigimi 81
Cizelge 3.12 Icon® uygulanan grupta zamanla L* degerlerindeki degisimlerin
karsilagtiriimasi 83
Cizelge 3.13 Wsl,florozis ve opasite grubunda L*degerlerindeki degisimlerin
karsilagtirilmasi 84
Cizelge 3.14 Kontrol grubunun zamanla L* degerlerindeki degisimlerin karsilagtirilmas1 86
Cizelge 3.15 Icon grubunda zamanla a* degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi 87
Cizelge 3.16 Wsl, florozis ve opasite grubunda a* degerlerindeki degisimlerin
karsilagtiriimasi 89
Cizelge 3.17 Kontrol grubunda zamanla a*degerlerindeki degisimlerin karsilagtirilmast 91

Cizelge 3.18 Icon grubunda zamanla b*degerlerindeki degisimlerin karsilagtirilmasi 92

Xl



Cizelge 3.19 Wsl, florozis ve opasite grubunda b* degerlerindeki degisimlerin
karsilastirilmasi

Cizelge 3.20 Kontrol grubunda zamanla b* degerlerindeki degisimin karsilastiriimasi
Cizelge 3.21 Icon grubunda AE ortalama, standart sapma, maximum ve minimum
degerlerinin gdsterimi

Cizelge 3.22 Wsl.florozis ve opasite grubunda AE ortalama,standart sapma,
maksimum ve minimum degerlerinin gosterimi

Cizelge 3.23 Wsl,florozis ve mine opasite gruplari arasinda AE

degerlerinin karsilagtirilmast

Cizelge 3.24 Icon ve Kontrol grubunun zamana bagli AE ortalama, standart sapma,
maximum ve minimum degerlerinin karsilagtiriimasi

Cizelge 3.25 Kontrol grubunun zamana bagli AE degerlerinin karsilastiriimasi

X1

93
95

97

98

98

101
103



OZET

Minimal Invaziv Rezin Infiltrasyon (Icon®-Dmg) Yénteminin Klinik Estetik

Basarisinin Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci; 6n grup daimi dislerin vestibiil yiizeylerinde goriilen gelisimsel
mine opasitelerinin, beyaz nokta ve florozis lezyonlariin tedavisinde, son yillarda
kullanilmaya baslanan rezin infiltrasyon sisteminin (ICON-
DMG,Hamburg,Almanya)  klinik olarak etkinliginin  bir yil  siire ile

degerlendirilmesidir.

Calismaya 14-40 yas arasinda 32 hastanin 137 adet beyaz leke lezyonlu ve ayni
hastalarda bulunan 137 adet saglam dis olmak {izere toplam 274 adet daimi dis dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen toplam 137 adet beyaz leke lezyonlu daimi 6n
dise, Icon® uygulanmistir. Kontrol grubu olarak belirlenen ayni hastanin saglam
diglerine ise herhangi bir islem uygulanmamistir. Lezyonlar materyaller
uygulanmadan once, uygulandiktan hemen sonra, 3, 6 ve 12 ay sonra
degerlendirilmistir. Materyalin, beyaz leke lezyonlarini maskelemedeki basarisi
ICDAS II, TFI ve gorsel maskeleme icin verilen skorlar ile; lezyonlarin renginde
meydana gelen degisim ise VITA EasyShade Advance® spektrofotometre cihazi
kullanilarak CIE Lab renk sistemine gore degerlendirilmistir. Lezyonlar ayrica lazer
floresans cihazt DIAGNOdent Pen ile de degerlendirilmistir. Nicel (kantitatif)
verilerin karsilagtirilmasinda oncelikle Kolmogorov-Smirnov testi yapilarak verilerin
normal dagilima uygun olmadig1 goriilmiis ve parametrik kosullar saglanmadig igin
parametrik olmayan testler yapilmistir. ki gruplu karsilastirmalarda Mann-Whitney
U testi, 3 ve daha fazla grubun karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H testi, zamana
gore degisimlere bakmak amaciyla da Wilcoxon testi kullanilmistir. Anlamlilik
seviyesi 0,05 olarak kullanilmig, p<0,05 olmast durumunda anlamli farkliligin

oldugu kabul edilmistir.

Rezin infiltrasyon uygulama sonrasi beyaz leke lezyonlarinin ICDAS II ve TFI
skorlarinda anlamli bir diisiis gorilmistiir (p<0,05). Beyaz leke lezyonlarin

DIAGNOdent Pen® skorlarinda zamanla meydana gelen degisimler incelendiginde;



skorlarin uygulamadan hemen sonra, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde (p<0,05)
azaldig tespit edilmistir. Sonraki degerlendirmelerde ise skorlarin, baslangica gore
anlamli derecede diisiik oldugu gorilmistiir (p<0,05). Beyaz leke lezyonlarinda
Icon® uygulandiktan hemen sonra baslangica gore algilanabilir renk degisikligi
meydana geldigi (AE=5.99), vyani beyaz Ileke lezyonlarmin maskelendigi
goriilmiistiir. Uygulamadan 3 ay sonra yine algilanabilir renk degisikligi (AE=6.70)
meydana gelmistir. Ancak bu deger Icon®’un 3 ay igerisinde olumsuz yonde
renklendigini gostermektedir. Materyal uygulandiktan 6 ve 12 ay sonra yapilan

Ol¢iimlerde ise klinik olarak algilanabilir renk degisiminin olmadig1 goriilmiistiir.

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore; rezin infiltrasyon sisteminin, beyaz
leke lezyonlarinin tedavisinde, ICDAS 11, TFI, maskeleme skorlar1 ve DIAGNOdent
Pen degerleri dikkate alindiginda, basarili sonuglar verdigi goriilmekle birlikte,
zamanla etkinliginde azalma olabildigi tespit edilmistir. Rezin infiltrasyon
yonteminin uygulandiktan hemen sonra beyaz leke lezyonlarini maskelemede etkili
oldugu goriilmiistiir. 3 ay sonra yapilan dlgiimlerde, hem Icon uyguladigimiz beyaz
leke lezyonlu dislerde hem de kontrol grubumuz olan saglam dislerde renk degisimi
gozlenmistir. Her iki grupta da renk degisimi gozlendigi i¢in, bu renk degisiminin
hastalarin oral hijyen ve diyet aligkanligindan m1 yoksa rezine bagli olarak mi

kaynaklandigin1 anlamak i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Beyaz nokta lezyonlari, gelisimsel mine opasiteleri, rezin

infiltrasyon, maskeleme, renk degisimi



SUMMARY

Evaluation of Clinical Esthetic Success of Minimally Invasive Resin Infiltration
(Icon®-Dmg) Method

The aim of this study was to evaluate the clinical efficacy of resin infiltration system
(ICON-DMG, Hamburg, Germany), which has been used in the treatment of
developmental enamel opacities, white spot and fluorosis lesions on the vestibule

surfaces of the anterior teeth.

A total of 274 permanent teeth were included in the study, 137 white spot lesions as a
treatment group and 137 sound teeth as a control group of 32 patiens. The patients
were between the ages of 14-40 years. A total of 137 white spot lesions were treated
with Icon®. No treatment procedure was performed on the sound teeth of the same
patient in the control group. The lesions were evaluated at baseline, immediately
after application of Icon®, 3, 6 and 12 months. The success of the material in
masking the white spot lesions evaluated with ICDAS II, TFI and visual masking
scores; the changes in the color of the lesions were evaluated according to the
CIELab color system using the VITA EasyShade Advance® spectrophotometer. The
lesions were also evaluated with the laser fluorescence device DIAGNOdent Pen. In
the comparison of quantitative data, Kolmogorov-Smirnov test was performed and it
was seen that the data were not suitable for normal distribution. Since parametric
conditions were not provide, non-parametric tests were performed. The Mann-
Whitney U test was used for the comparison of two groups, Kruskal Wallis H test
was used for comparison of 3 and more groups, and the Wilcoxon test was performed
to determine the time dependent discoloration. The significance level was used as

0.05, and p <0.05 was considered to have significant difference.

A significant decrease in ICDAS Il and TFI scores of white spot lesions after resin
infiltration was observed (p <0.05). When the time-dependent changes in
DIAGNOdent Pen® scores were analyzed; it was found that the scores decreased
significantly (p <0.05) immediately after the application. In subsequent evaluations,
the scores were significantly lower than the baseline (p <0.05). It was observed that

white spot lesions caused perceptible discoloration (AE = 5.99) immediately after the



application of Icon®, that is, white spot lesions were masked. Perceived color change
(AE = 6.70) occurred 3 months after the application. However, this value shows that
the Icon® is colored negatively in 3 months. It was observed that there was no
clinically detectable color change in the measurements performed at 6 and 12 months

after the application of the material.

According to the results of this study; ICDAS II, TFI, masking scores and
DIAGNOdent Pen values were found to be successful in the treatment of white stain
lesions. Resin infiltration method was found to be effective in masking white spot
lesions immediately after application. After 3 months, the color change was observed
in the treatment group and the sound teeth in control group. The color change is
observed in both groups, so more studies are needed to understand whether this color
change is due to oral hygiene and diet habits or resins.

Key words: White spot lesions, developmental enamel opacities, resin infiltration,

masking, discoloration



1.GIRIS

Son yillarda dis hekimligi alanindaki gelismelerin hastaliklarin erken tanisina olanak
vermesi, dis sert dokularinin en sik goriilen hastaligi olan dis ¢liriigliniin tedavi
yaklasimlarinda 6nemli degisikliklere neden olmustur. Ciiriikk lezyonlarmin erken
tanisi, uygulanacak olan tedavinin felsefesini degistirmis, restorasyon ve c¢ekime
dayali invaziv yaklasimlar, yerini saglikli dis dokularini miimkiin oldugunca

korumay1 amaglayan minimal invaziv yaklagimlara birakmistir (Fusayama2011).

Dis c¢iiriigli; disin yapisi, agizda bulunan bakteriler, mikrobiyal dental plak, diyet
aligkanliklar1 ve tiikiirtigiin bilesimi gibi pek ¢ok faktoriin etkisiyle olusan kronik ve
enfeksiy6z bir hastaliktir (Lussi-1996).

Bakterilerin karbonhidrat iceren gidalar1 fermente ederek iirettikleri organik asitler,
dis sert dokularinda mineral kaybina yol agar. Bu, dinamik bir siire¢ olup
demineralizasyon/remineralizasyon olaylart biiyiikk oranda mine yiizeyinde
gerceklesmektedir. Remineralizasyonun gergeklesmemesi ya da demineralizasyon-
remineralizasyon dengesinin bozulmasi durumunda disteki kalsiyum ve fosfat gibi
mineraller dis ylizeyinden uzaklagsmaya devam etmekte, ciirik ilerlemekte ve

kavitasyon olusmaktadir (Featherstone 2004, Fejerskov:2004).

Giliniimiiz dis hekimliginde, baslangig ¢liriik lezyonlarinin restoratif materyaller ile
tedavi edilmesinden Once; oral hijyenin gelistirilmesi, diyet aligkanliklarinin
diizenlenmesi, florid uygulamasi gibi yontemlerle remineralizasyonun saglanmasi
onem kazanmistir. Ancak, baslangi¢ ¢trtiklerinin ilerlemesi durdurulsa bile, bu
alanlar normal veya kabul edilebilir estetik bir goriiniime kavusamayip; beyaz renkli
opak lezyonlar halinde dislerin yiizeylerinde kalabilirler. Lezyonlarin dis yiizeyi
mineralizasyondan zengin bir tabaka oldugu igin, tekrar ¢liriik olusturma riskleri
diisiik olmasina ragmen, genellikle estetik olarak rahatsiz edici bir goriiniimle
kaliciligini koruyabilmektedir (Ardu, ve ark.2007).

Mine yiizeyindeki opasitelerin, sadece baslangi¢ ciiriiklerinin demineralizasyon

sonrast kaliciligin1 koruyan lezyonlar degil ayn1 zamanda florozis, hipokalsifikasyon



gibi gelisimsel veya idiopatik sebeplerle de olusabilecegi bilinmektedir (Son, ve
ark.2011).

Son yillarda, baslangi¢c mine c¢iiriiklerinin durdurulmasi ve kontrol altina alinmasinda
remineralizasyon uygulamalarina oranla daha kisa siirede sonuglar veren diisiik
viskoziteli rezinlerle infiltrasyon tedavisi minimal invaziv yaklasimlar igerisinde
popiiler bir uygulama haline gelmektedir (Kielbassa, ve ark.2009). Bu tedavi, poréz
minede hizli penetrasyon icin gelistirilen diisiikk viskoziteli, 1sikla sertlesen rezin
infiltrantlarla lezyon gévdesindeki mikropordzitelerin kapatilmasinit amaglamaktadir.
Bu yaklasim saglikli veya hastalikli dis dokularinin uzaklastirilmasina gerek
kalmadan beyaz nokta lezyonlarinin tedavisine olanak vermektedir (Celik, ve
ark.2011).

1.1 Minenin Yapisi

Mine, disin anatomik kronunu kaplayan ve disin farkli bolgelerinde farkli kalinliklar
gosteren dis dokusudur. Ozellikle okluzal ve insizal bolgelerde mine kalmnligi en
fazla iken kole bolgesinde incelerek sonlanmaktadir. Posterior dislerde tiiberkiillerin
birlesim bolgelerinde mine dokusunun kalinligi azalir, hatta bazi durumlarda tam

kaynagsmamus fissiirlerde mine kalinligi sifira yakindir (Sturdevant, ve ark.2006).

Mine dokusu translusenttir ve saydam {ist ylizeyi, dise esas rengini veren dentin
dokusunu sarmaktadir. Translusentlik derecesi, minenin kalsifikasyon miktarina ve
homojenitesindeki farkliliklara bagli olarak degisiklik gosterir (Fejerskov ve
Kidd-2009).

Mine dokusunun temel yapisini olusturan hidroksiapatit kristalleri; dokunun
hacimsel olarak %88-90’1n1 ve agirlik olarak %95-96’sin1 olusturur. Kalan kisminda;
%2-3 su, %2 karbonat, %1 eser elementler (sodyum, magnezyum, potasyum, klor,
¢inko), %0.01-0.05 floriir ve %1’den daha az protein ve lipitler bulunmaktadir
(Fejerskov ve Kidd.2009).



Minenin organik yapisini biiyiik protein kompleksleri, serbest aminoasitler ve lipitler
meydana getirmektedir. Metionin ve histidin basta olmak iizere minenin organik
yapisinda 16 c¢esit aminoasit bulunmaktadir. Protein yapidaki enamelin ve
amelogenin organik yapinin organizasyonundan sorumludur. Ayrica minenin organik

yapisinda yiiksek miktarda bulunan fosfor, kalsifikasyona yardimei olmaktadir

(Zachrisson ve Brobakken-1978).

Minenin inorganik yapisini hekzagonal sekilde yerlesmis kalsiyum, fosfat ve
hidroksil gruplarindan olusan hidroksiapatit (HAP) kristalleri olusturmaktadir (Sekil
1.1). Kristal orgii seklindeki hidroksiapatit minenin yapisinda en fazla bulunan
mineral bilesendir ve Cai0(PO4)s(OH). bi¢iminde formiile edilmektedir

(O'Mullane'1994).
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Sekil 1.1: Hidroksiapatitin kristal yapisi(Robinson, ve ark.2000)

Minenin fiziksel ozellikleri, disin bdlgelerine gore farkliliklar gosterir. Ornegin;
yiizeyel mine, fluorid gibi elementler agisindan daha zengindir. Flor iyonlar (F-),
minenin HAP kristallerinde bulunan hidroksil iyonlar1 ile yer degistirerek, HAP’ye
gore daha az ¢oziinen floroapatit (FHAP) kristalleri olusturabilir. Boylece mine,
clirtige kars1 daha dayanikli hale gelir. Minenin sertligi ve yogunlugu, yiizeyden i¢
kisimlara ve tiiberkiil/kesici kenardan servikale dogru giderek azalir (Berkovitz, ve
ark.2002).



Mikroskobik incelemede her bir HAP kristali komsu kristallerden mikro diizeydeki
kristaller arasi boslukla ayrilir ve bu bosluklarin su ve organik materyal ile dolu
oldugu gozlenir. Organik materyal minenin permeabilitesini sekillendirir. Kristaller
aras1 bosluklarin birlesmesi, minede mikropor ya da por olarak adlandirilan bir
difiizyon aginin olugmasina neden olur. Bu yiizden mine mikroporéz bir cisim olarak
diisiiniilebilir. Mikroporlarin ¢ap1 bir¢cok etkene bagli olarak degisebilmektedir.
Ornegin, asit ataklar1 ile kristalin kismen ¢Oziinmesi, kristal boyutlarinin
kiiglilmesine ve hem kristaller arasi bosluklarin hem de dokunun pdorozitesinin
artmasina neden olur. Bundan dolay1 mine viicudun en sert dokusu olmasina karsin,
bazi bakteri ve sivilar i¢in gecirgendir. Mine prizmalart ve kristaller arasindaki
mikroskobik araliklar ile mine yapisinda bulunan catlaklar sizintiya izin Verir

(Thylstrup ve Fejerskov-1994b).

1.2 Mine Yiizeyindeki Beyaz Leke Lezyonlar:

Dislerde goriilen opak renklenmeler birgok faktore bagl olabilir ve teshisin kesinligi
vakalara gore degiskenlik gosterir. Genel olarak dislerde goriilen beyaz

renklenmeler;

-Dental florozis

-Gelisimsel mine defektlerine bagli opasiteler

- Beyaz nokta lezyonlari olarak siniflandirilmaktadir (Fejerskov ve Kidd2009).

1.3 Beyaz Nokta Lezyonlari

1.3.1 Beyaz Nokta Lezyonlarinin Tanimi

‘Baslangic c¢iirtigli’, ‘erken mine ¢iirigli’ ya da ‘diiz yiizey c¢iiriigii’ olarak da
adlandirilan beyaz nokta lezyonlari diiz yiizeylerde lokalize, opak beyaz gdriiniimde,
clirik demineralizasyonu kaynakli ylizey alti porozitesi olarak tanimlanmaktadir
(Uysal, ve ark.2009). Opak beyaz goriiniim yiizey altt minedeki mineral kaybindan
ve olusan por6z minenin saglam mineye gore 15181 farkli yansitmasindan

kaynaklanmaktadir (Chang, ve ark.1997).



Beyaz nokta lezyonlariin erken safhalarinda minenin dis yiizeyinde mineral kayb1
goriilse de matiir ylizeyel tabaka bozulmadigindan, yilizeyin demineralizasyon
gostermedigi ve sert oldugu gozlenmektedir. Klinik olarak sondlama ile fark
edilemeyen bu durum ilerlerse kavitasyon ile sonuglanmaktadir (Daculsi, ve
ark.1987). Aktif lezyonlar tebesirimsi, mat bir goriinimdedir ve sondla muayenede
yiizey piriizliligi hissedilmektedir. Durmus lezyonlar ise sert, parlak, yiizeyi
bozulmamis ve sondla muayenede diiz bir yiizey hissi veren olgulardir (Nyvad, ve
ark.1999).

Baslangic c¢iiriikleri, mikrobiyal plagin yerlesim gosterdigi bolgelere gore degisiklik
gosterir. Diiz yiizey cliriiklerinde genel olarak bu yerlesim servikal hizada olacak ve
lezyonun servikal sinir1 gingival marjin tarafindan sekillendirilecektir. Bu lezyonlarin
bazilar1 mikrobiyal eklentilerin dis ipi kullanilarak kaldirilmasi veya komsu disin
cekilmesi gibi nedenlerle cevresel kosullarin degismesiyle inaktif bir hal alir

(Thylstrup ve Fejerskov-1994a).

Mine lezyonunun klinikte gozlenebilir hale gelebilmesi i¢in 300-500 pm derinlige
kadar ilerlemis olmas1 gerekmektedir. Minede baslangi¢ lezyonlarinin beyaz lezyon
olarak gozlenebildigi asama aslinda, yikimin g¢oktan derinlere kadar ilerledigini

gosteren geg bir asamadir(Bratthall ve Hansel Petersson2005).

Histolojik olarak incelendiginde, baslangic ciiriik lezyonlar1 (Sekil 1.2) distan
pulpaya dogru dort tabakadan olusmaktadir.

(1) Yiizeyel tabaka
(2) Lezyon govdesi
(3) Karanlik tabaka

(4) Saydam tabaka (Horuztepe, ve ark.2015)



Yizeyel
tabaka

Saydam
tabaka

Lezyon
govdesi

Karanlk
tabaka

Sekil 1.2: Beyaz nokta lezyonlarinin tabakalari(KeskIN ve GULer2013)

Yiizeyel Tabaka

Bu tabaka mine cliriigiiniin en disinda bulunan, hipermineralize durumda olan
kisimdir. 20-100 um kalinliginda olan yiizeyel tabaka, diger tabakalara gore ¢iiriikten
daha az etkilenmis olarak goriiliir. Mikroradyografilerde radyoopak olarak izlenir ve
altindaki transliisent tabakadan belirgin bir siirla ayrilir. Aktif lezyonlarda ince;
inaktif lezyonlarda ise kalindir. Saglikli mineden daha po6réz yapida olup, iyon
diflizyonuna kars1 gecirgendir. Beyaz nokta lezyonlarinda, minenin yiizey altindaki
mineral kaybi, yiizeyel tabakaya gore daha fazladir. Bunun nedeni, mine ylizeyinin
hem dis kisimdan remineralizasyon hem de derin cliriilk tabakalarindan yikilan
yapilarin birikimi sonucu hipermineralize hale gelmesidir (Garg ve Garg2010, Celik,
ve ark.2011).

Lezyon Govdesi

Lezyon govdesi baslangic lezyonunun demineralizasyon bakimindan en genis
bolgesidir. Demineralizasyonun en fazla oldugu bolgede, periferden merkeze dogru
%5-25 oraninda degisiklik gosteren bosluklar bulunur. Lezyon gdvdesinde retzius
cizgileri oldukca belirgindir. Ciirliglin mine yilizeyine ilk penetrasyonu retzius
cizgileri aracilifiyla olmaktadir. Ciiriik baglangicinin prizma cevresi ve retzius

cizgileri boyunca oldugu belirtilmistir. Porlarin genigligi bakteri penetrasyonu i¢in
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yeterli genislikte olursa bu alanlarda bakteriler bulunabilir (Thylstrup ve
Fejerskov:1994a).

Karanhk Tabaka

Saydam tabakanin iizerinde yer alan bu tabaka 1sik mikroskobu ile bakildiginda
polarize 15181 gecirmediginden siyah renkte goriiniir ve karanlik tabaka olarak
adlandirilir. Deneysel remineralizasyon sirasinda, karanlik tabakanin ve lezyon
gbovdesinin boyutlarinda artis oldugu saptanmistir. Bu nedenle karanlik tabakanin
genisligi ile remineralizasyon miktarmin ilgkili oldugu varsayilmaktadir.
Radyografide radyolusent olarak izlenmektedir (Roberson, ve ark.2010, Garg ve
Garg2013)

Saydam Tabaka

Ciirik mine dokusunu normal saglikli mineden ayirir. Retzius g¢izgileri ve
prizmalarin enine ¢izgileri tiimiiyle yok olmus ya da ¢ok azalmistir. Saydam tabaka
normal mineye gore on kat daha fazla porozlii yapr gosterir. Hem genis porlar hem

de mikroporlar saptanmistir (Celik, ve ark.2011).

Baslangic asamasindaki lezyonun ilerlemesine yonelik herhangi bir 6nlem alinmazsa
dentine dogru ilerlemeye devam eder. Lezyon mine-dentin siirina yaklastiginda
lateral yonde yayilarak daha once saglam olan yiizey tabakasinin kirilmasina ve
boylece lezyonun klinik olarak tespit edilebilir hale gelmesine neden olur (Mellberg,
ve ark.1983).

1.3.2 Beyaz Nokta Lezyonlarinin Etiyolojisi
Beyaz nokta lezyonlarinin etiyolojisinde karbonhidrattan zengin diyet, agiz

bakiminin yetersiz olmasi, karyojenik bakteri aktivitesi, yetersiz tiikiiriik akisi ve

tamponlama kapasitesi gibi faktorler rol oynamaktadir (Chang, ve ark.1997).

Gilinlimiizde sabit ortodontik atasmanlarin ve apareylerin plak birikimine elverisli

retantif bolgeler olusturdugu ve agiz bakimmi zorlastirdigi goriisii  kabul

11



gormektedir. Braket, bant, tel ve benzeri araglar dislerin yanak kaslar1 ve tiikiiriik
gibi dogal mekanizmalarla temizlenmesini kisitlar. Bu durum karbonhidrat varliginda
plak pH’sinin diismesine, plak akiimiilasyon ve maturasyon oraninda artisa ve
dolayisiyla karyojenik mikroorganizmalarin kolonizasyonuna yol agar (Rosenbloom

ve Tinanoff1991).

Yapilan calismalarda ¢iirik olusumunda en ¢ok rol oynayan mikroorganizma
gruplarinin mutans streptokoklar ve laktobasiller oldugu gosterilmistir (Zickert, ve
ark.1982, Chang, ve ark.1997). Ozellikle ortodontik tedavi goren hastalarda
Streptococcus mutans (S. mutans) seviyelerinin belirgin diizeyde arttigi ve
apareylerin ¢ikarilmasini takip eden 6-15 haftalik siirecte anlamli bir diisiis gosterdigi

bildirilmistir (Rosenbloom ve Tinanoff:1991).

Tiikiirtik, ¢lirik olusumunun engellenmesinde en o6nemli faktorlerden birisidir.
Minede yeni baslamis bir ¢iiriik, tiikiiriikteki kalsiyum ve fosfat iyonlarinin mine
yiizeyine penetre olmasiyla remineralize olabilmektedir. Tikiiriigiin kalsiyum ve
fosfat iyonlarina doygun olmasi remineralizasyon siirecini tetikleyen onemli bir
etkendir. Ortamda flor iyonlarinin bulunmasi, kalsiyum ve fosfatin dis yiizeyine
penetrasyonunu 6nemli Olclide arttirmaktadir. Tiikiiriik ayn1 zamanda dis yiizeylerini
yikayarak karbonhidratlarin ylizeyden uzaklagsmasini saglar ve plak asiditesini
diistirtir. Tiikiirik akis hizinin yetersiz olmasi tamponlama etkisini, antibakteriyel
ozelligini ve temizleyici Ozelligini yitirmesine neden olacaktir. Bu durum beyaz

nokta lezyonlarinin olusumuna zemin hazirlamaktadir (Roberson, ve ark.2010).

1.3.3 Beyaz Nokta Lezyonlarinin Olusma Sikhg

Genel olarak ortodontik tedavi goren hastalarda diger hastalara goére daha sik beyaz
nokta lezyonu goriilmektedir ve bu lezyonlar tedaviden yillar sonra da estetik
problemlere yol agmaktadir (@gaard1989) . Sabit ortodontik tedavi goren hastalarda
en az bir beyaz nokta lezyonu goriilme siklig1r %49,6 olarak bildirilmis olup, tedavi
gormeyen kontrol grubuyla karsilastirildiginda bu oran %24 olarak belirlenmistir

(Gorelick, ve ark.1982) .
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Etkilenen disler incelendiginde, agizdaki her diste bu lezyonun olusabilecegi,
ozellikle tst keserler, iist kanin ve alt kiigiik az1 dislerin en duyarli disler oldugu
bildirilmistir. Beyaz nokta lezyonu goriilme riski, 1iist yan kesicilerin
labiogingivalinde en fazla olup, en az risk tasiyan bolge ise iist ¢ene azi1 disler

bolgesidir (Geiger, ve ark.1988).

Beyaz nokta lezyonlarinin cinsiyet ile iliskisi degerlendirildiginde Gorelick ve ark.
(Gorelick, ve ark.1982) bayan hastalarin daha fazla etkilendigini, Boersma ve ark.
(Boersma, ve ark.2005) erkeklerin daha fazla etkilendigini bildirmislerdir. @gaard
(Qgaard'1989) ise beyaz nokta lezyonlarinin goriilme sikliginda cinsiyetin anlamli

bir etkisinin olmadigin1 bildirmistir.

1.3.4 Ciiriik Degerlendirilmesinde Kullanilan Siniflandirmalar

Ciiriik teshisinde ciirliglin hangi asamada oldugunun belirlenmesi amaciyla bir
degerlendirmenin  yapilmasi, uygulanacak tedavinin en dogru  sekilde
gergeklestirilmesi acgisindan 6nemlidir. Black tarafindan 1900’1 yillarin baslarinda
gelistirilen Black Siniflamasi, giiniimiizde hekimler tarafindan hala en sik kullanilan

kavite siniflama yontemidir.

Black smiflamasinda; ¢iiriikler, dis yiizeyinde bulunduklar1 yerlere gore
smiflandirilir. Smmiflandirmaya kavitasyon meydana getirmemis ¢iiriiklerin dahil
edilmemesi, sistemin yalnizca restorasyon i¢in hazirlanan kaviteye odaklanmasi,

cliriik degerlendirmesinde kullanilmasi agisindan yontemi zayif kilmaktadir.

Son 50 yildir, ciiriiklerin degerlendirilmesinde kullanilmak iizere farkli kriterlerin ve
uygulama yontemlerinin kullanildigi birgok smiflama sistemi gelistirilmistir (Fisher

ve Glick2012). Cok sayida olan bu sistemlerden son yillarda en sik kullanilanlart su
sekildedir:

1.3.4.1 Diinya Saghk Orgiitii (DSO) Kriterleri (1997)

Sistemde, bireylerin dislerindeki ¢iiriik (D), kayip dis (M) ve dolgulu dis (F)

sayisinin (T) gosterildigi DMFT indeksi ve bunlarin dis ylizeylerine gére oraninin
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gosterildigi DMFS indeksi degerlendirilerek, bireylerin ¢iiriik prevalansi hesaplanir

(Ismail-2004).

Pit ve fissiirlerdeki veya diiz ylizeylerdeki lezyonlarin yumusak bir tabana veya
duvara sahip olmasi, mine altinda yumusak alanin bulunmasi halinde disin, c¢liriikk

olarak smiflandirildigi bir sistemdir (Ismail-2004).

Arayiizlerde, sondun lezyon igerisine girdigi hissedildigi durumlarda dis ¢iiriik olarak
siniflandirilir.  Ciirik varligindan siiphe edildigi durumlarda, ¢iiriik varlig
kaydedilmez. Okluzal, bukkal ve lingual yiizeylerdeki ciiriik tespiti ucu Sivri
olmayan, kiint bir periodontal sond (CPI ‘‘Probe’’ sondu) ile yapilir. Bu sistemle

yalnizca disin kron kisminda, ¢iiriikk degerlendirilmesi yapilmaktadir (Ismail-2004).

1.3.4.2 Ekstrand ve Arkadaslarinin Kriterleri (1998)

Kron c¢iiriiklerini smiflandirmak i¢in gelistirilmistir. Bu sisteme gore kriterler su

sekildedir (Ekstrand, ve ark.1998) :
0 = Hava ile kurutulduktan sonra minenin saydamliginda degisme yok

1 = Dis 1slakken belli belirsiz goriilen, ancak kurutulunca belirgin goriilen beyaz

renkli opaklik

la = Dis 1slakken belli belirsiz goriilen, ancak kurutulunca belirgin goriilen

kahverengi renkli opaklik
2 = Kurutma islemi yapilmadan dis yiizeyinde goriilen beyaz renkli opaklik
2a = Kurutma islemi yapilmadan dis ylizeyinde goriilen kahverengi renkli opaklik

3 = Alttaki dentinden dolay1 opak ve renklenmis ve/veya grimsi goriilen minede

lokalize kiriklar

4 = Opak veya renklenmis minede kavitasyon goriilmesi, dentinin agiga ¢ikmasi
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Ciiriik teshisinin sond kullanilmadan yapilmasi, hekimin subjektif kararlarina mahal
birakmayacak sekilde anlatilmis olmasi, ¢iiriglin farkli evrelerini de igermesi bu
sistemin avantajlarindandir. Ancak bu sistemde gelisimsel defektler ile ¢iirlik

arasinda ayrim yapilmamaktadir (Ismail-2004).

1.3.4.3 Nyvad Sistemi (1999)

Kavitasyon goOstermis veya gOstermemis clirlik lezyonlarin  aktivitesini
degerlendirmede kullanilan giivenilir bir sistemdir (Nyvad, ve ark.1999). Nyvad

Sistemi’ne ait Skorlamalarin kriterleri Cizelge 1.1°de gosterilmistir.
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Cizelge 1.1: Nyvad Sistemi skorlar1 (Nyvad, ve ark.1999)

Skor

Kategori

Kriterler

Saglam

Mine saydamlig1 ve yapisi normal

Aktif ¢iiriik (Yiizey biitiinliigli bozulmamis)

Klinik  olarak mine  biitlinligi
bozulmamistir. Mine yiizeyi beyaz/sar1
renkte, parlakligini kaybetmis ve
opaktir. Yiizeyde ‘‘probe’’ sondu ile
nazikce  gezildiginde  piriizlilik

hissedilir.

Aktif ¢iiriik (Yiizey biitinliigii bozulmus)

Skor 1°deki kriterleri saglar. Ek olarak,
mine yiizeyinde defektler

(mikrokavitasyon) goriiliir.

Aktif ¢lriik (Kavitasyon mevcut)

Mine veya dentindeki kavitasyon
kolaylikla goriilebilir hale gelmistir.
Nazik¢e sondlamada yiizey kavitesinin

yumusaklig1 hissedilir.

Inaktif ¢iiriik (Yiizey biitiinliigii bozulmams)

Mine yiizeyi opak, kahverengi veya
siyahtir. Mine yiizeyi parlak ve serttir.

Klinik olarak mine kayb1 gozlenmez.

Inaktif ciiriik (Yiizey biitiinliigii bozulmus)

Skor 4’teki kriterleri saglar. Ek olarak,
mine yiizeyinde defektler

(mikrokavitasyon) goriiliir.

Inaktif ¢iiriik (Kavitasyon mevcut)

Mine veya dentindeki kavitasyon
kolaylikla goriilebilir hale gelmistir.
Kavite yiizeyi parlaktir ve nazikge
sondlamada yiizey Kkavitesinin sert

oldugu hissedilir.

Dolgu (Saglam yiizey)

Dolgu + Aktif giirik

Curik lezyonu kavitasyon gostermis

veya gostermemis

Dolgu + Inaktif ¢iiriik

Ciirik lezyonu kavitasyon gostermis

veya gostermemis

16




1.3.4.4 Fyffe ve digerlerinin kriterleri (2000)

- Opak lezyon — Kurutulmus diste biitiinliigli bozulmamis mine yiizeyinde,

beyaz/krem renkli, opasitesi artmis alanlar ¢iiriik olarak siniflandirilir.

- Kahverengi nokta lezyon — Kurutulmus diste biitiinliigi bozulmamis mine
ylizeyinde, kahverengi/siyah renklenmelerin oldugu alanlar ¢iirik olarak

smiflandirilir.

- Mine kavitasyonu — Lezyonun dentine ilerledigine dair gorsel ve klinik bulgu
olmamasina ragmen, mine yiizeyinin biitiinliigliniin bozulmus olmasi1 durumunda

lezyon, ¢liriik olarak siniflandirilir.

- Kavitasyon olusmamis dentin lezyonu — Degerlendirme yapan hekim, yiizeyde
kavitasyon olmamasina ragmen ¢iiriigiin dentine ulastigini diisiiniiyorsa lezyon ¢iiriik

olarak simiflandirilir.

- Dentin kavitasyonu — Dentine ilerleyen ¢iiriik kavitasyonu oldugu takdirde lezyon

ciiriik olarak simiflandirilir.

- Pulpa etkilenmis - Pulpaya ilerleyen ¢iiriikk kavitasyonu oldugu takdirde lezyon

ciiriik olarak simiflandirilir.

- Durmus dentin clirligii — Degerlendirme yapan hekim ¢iirtiglin durmus olduguna

karar verir (Fyffe, ve ark.2000).

Bu sistemde de ¢iiriik ve gelisimsel defekt ayrimi yapilmamaktadir (Ismail-2004).
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1.3.4.5 ‘Uluslararasi Ciiriik Teshis ve Degerlendirme Sistemi’ (ICDAS) (2002)

‘Uluslararas1 Ciiriik Teshis ve Degerlendirme Sistemi’ (ICDAS) (2002), ciiriik
teshisine rehber olmasi amaciyla, diger sistemlerin en iyi ozellikleri birlestirilerek
gelistirilmistir. Bu sistem arastirmacilara, klinisyenlere ve epidemiyologlara kanita
dayali bir c¢iiriik tespit olanagi sunmustur (Ismail, ve ark.2007). 2005 yilinda ise
ICDAS kriterlerinin lezyon aktivitesini degerlendirmede mevcut bulgularinin
yetersiz oldugu goriilmiis ve modifiye edilerek ICDAS II olusturulmustur (Banting,
ve ark.2005).

Diglerin  diiz  ylizeyleri i¢in belirlenen ICDAS II kriterleri, c¢liriglin
demineralizasyonun ilk asamalarindan kavitasyon olusuncaya kadar gecirdigi
evreleri igerecek sekilde, 6 asamali olarak belirlenmistir (Cizelge 1.2) (Young, ve
ark.2015). Bu sistemde yalnizca koronal ¢iiriikler degil, kok ¢iiriigii, restorasyon ve

fissiir ortiiciiler ile iliskili ¢iliriikler de degerlendirilebilir (Guerrieri, ve ark.2012).

e Nyvad sisteminde lezyonun siddeti ve aktivitesi tek bir skorla belirlenirken,

ICDAS siddet ve aktivite degerlendirmesi i¢in 2 ayr1 skor belirlemistir.

e Nyvad sistemi ilk olarak plak ile kapl dis yilizeyinde kullanima ge¢misken,
ICDAS degerlendirmesi  temizlenmis dis yilizeyinde kullanilmaya

baslanmuistir.

e Nyvad sisteminde sivri uglu sond kullanilirken, ICDAS degerlendirmesinde

yuvarlak uglu sond tercih edilir.

Jablonski-Momeni ve ark. tarafindan yapilan in vitro ¢alismada, okluzal ¢iiriiklerin
teshisinde benzer gorsel siniflandirma sistemleri ile karsilastirildiginda ICDAS 1I
kriterlerinin dogrulugu ve tekrarlanabilirligi yliksek bulunmustur (Jablonski-
Momeni, ve ark.2008).
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Cizelge 1.2: ICDAS II’de diiz yiizeylerin skorlanmasi

SKOR | TANIM ACIKLAMA TEDAVI
0 Saglam Ciiriik yok. Dis kurutulduktan sonra -
degisiklik yok
1 Minede goriilen | Dis 1slakken saglam goriiniir, ancak hava Minimal girisimler,
ilk degisim ile kurutulduktan sonra klinik olarak invaziv olmayan
opak lezyonlar izlenir. girisimler,
remineralizasyon veya
fisstir ortiicti
2 Minede Genellikle disin gingival ti¢lisiinde, dis Minimal girigimler,
ylizeyinde 1slakken goriilen opak lezyonlar, dis invaziv olmayan
goriilen belirgin kurutuldugunda daha da belirgin hale girigimler,
degisim gelir. remineralizasyon veya
fisstir ortiicti
3 Lokalize mine Dis ylizeyi 5 sn. kurutulduktan sonra Minimal girisimler,
kirilmalar1 incelendiginde mine yiizeyinin konservatif adeziv
biitiinliigiiniin bozulmaya bagladig1 sistemlerin kullanimi
goriiliir, ancak dentin agiga ¢ikmamustir.
4 Dentinden Bu lezyonlar dis 1slakken, alttaki Minimal girisimler,
yansiyan golge | dentinin yansimasindan dolay1 mavi veya konservatif adeziv
kahverengi i¢sel gélgeler seklinde sistemlerin kullanimi
goriiliir. Dentin goriilmemektedir.
5 Dentinin ag1ga Opak veya renklenmis minede alttaki Tiiberkiilleri kapsayan
¢iktig1 belirgin dentinin aciga ¢ikarak goriindiigii veya kapsamayan
kavite kavitasyon mevcuttur. Kavitenin restorasyonlar
dentinde olup olmadigi dikkatli bir
sekilde sondla kontrol edilebilir.
6 Dentinin agikta Dis dokusunda belirgin madde kaybi Tiiberkiilleri kapsayan

oldugu belirgin

genis kavite

vardir. Kavite derin veya genistir,
yumusak taban ve/veya duvarlara
sahiptir.

veya kapsamayan

restorasyonlar
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Braga ve ark. yapmis olduklart in vitro ¢alismada, okluzal ciiriiklerin teshisinde
ICDAS II kriterlerinin Nyvad sistemine gore daha yiiksek sensitiviteye sahip olmasi
disinda, her iki sistemin klinik performanslarimin benzer oldugunu bildirmislerdir.
Ayni ¢alismada lezyon derinliginin ve aktivitesinin belirlenmesinde her iki sistemin

de giivenilir oldugu bildirilmistir (Braga, ve ark.2009).

Diniz ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada ise, 6zellikle minenin ylizeyel yarisindaki
okluzal ciriikleri tespit etmede ICDAS Il kriterlerinin tekrarlanabilirliginin ve
dogrulugunun yiiksek oldugu bildirilmistir (Diniz, ve ark.2009).

1.4 Gelisimsel Mine Defektleri

Gelisimsel mine defektinin olusum sekli, hiicrelerde gegici veya kalict fonksiyon
kaybina neden olan etkenin siddetine, siiresine ve etken meydana geldigi anda
ameloblastik aktivitenin diizeyine baglhdir (Suckling1989). Temel olarak mine
hipoplazisi ve mine hipomineralizasyonu olmak {izere iki ana grupta incelenebilirler
(Clarkson ve O'Mullane'1989, Bhaskar1991). Mine hipoplazisi minenin miktarini
etkileyen bir defekttir. Mine hipomineralizasyonu ise Kklinik olarak minenin
seffafliginin bozuldugu ve kalitesinin etkilendigi bir defekttir. Etkenin siddetine gore
her iki defekt tipi de bir arada da gozlenebilir (Suckling, ve ark.1983, Suckling, ve
ark.1989).

1.4.1 Mine Hipoplazisi

Mine hipoplazisi, dis gelisimi sirasinda ameloblastlarin ¢esitli nedenlerle asir1 zarar
gormesi ile mine matriksinin iyi olugsmamasina bagh olarak (Agarwal, ve ark.2003,
Witzel, ve ark.2006); lokalize veya daha genis bir alanda, minenin miktar ve
kalinliginda bir eksikligin, yani nicel bir defektin, bulunmasi olarak
tanimlanmaktadir (Witzel, ve ark.2006, Ford, ve ark.2009, Priya, ve ark.2010, Taji,
ve ark.2011). Hem histomorfolojik olarak hem de gozle goriilebilir sekilde kalinlig
azalan minenin seffaf ve sert veya opak ve yumusak sekillerde goriilebilecegi

bildirilmistir (Suckling1989). Fakat mevcut mine matriksi normal olarak mineralize
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olmaktadir (Taji, ve ark.2011). Defektler klinikte, ¢ukurlar, yatay ve dikey oluklar
veya minenin kismen ya da tamamen eksikligi olarak goriilmektedir (Ford, ve
ark.2009, Taji, ve ark.2011). Kizlarda daha yaygin goriilen mine hipoplazisi, her iki
dentisyonu da etkileyebilmektedir (Agarwal, ve ark.2003, Priya, ve ark.2010).
Gorillme siklhigr siirekli diglerde yaklagik %7 olan  mine hipoplazisinin, siit

dentisyonda goriilme sikligimin %2-99 arasinda degistigi bildirilmistir (Slayton, ve
ark.2001, Koleoso'2004).

Mine hipoplazisine neden olan ¢ok ¢esitli faktorler tanimlanmasina karsin,
monozigot ve dizigot ikiz ¢alismalari, gevresel veya olasi epigenetik faktorlerin,
genetik faktorlerden daha biiyiik etkiye sahip olabildigini gostermistir (Witzel, ve
ark.2006, Taji, ve ark.2011). Cevresel faktorlerle olusan mine hipoplazisi, sistemik
ya da lokal nedenlerle olusabilmektedir (Pinkham-2009).

Dislerin bir bolimiinii etkileyen lokal mine hipoplazisinin nedenleri arasinda lokal
enfeksiyon, lokal travma, iatrojenik cerrahi ve siit disi retansiyonu sayilmaktadir
(Koleoso2004, Pinkham'2009). Siit disinin lokal enfeksiyonu ya da travmaya
ugramasi nedeniyle siirekli dislerde olusan Turner hipoplazisi, lokalize hipoplazik
defektlere klasik bir 6rnektir (Koleoso'2004, Pinkham-2009, Priya, ve ark.2010).

Yaygin mine hipoplazisini olusturan sistemik nedenler arasinda ise ameloblast
aktivitesini direkt olarak etkileyen beslenme yetersizlikleri ve 6zellikle A, C ve D
vitamini ile kalsiyum, fosfor eksikligi ve mineral dengesizligi, hayatin ilk yilinda
olusan dokiintiilii, atesli hastaliklar ve siddetli enfeksiyonlar yer almaktadir (Slayton,
ve ark.2001, Agarwal, ve ark.2003, Casanova-Rosado, ve ark.2011). Bu durum
sekonder sistemik travma veya artmis viicut 1sis1 nedeniyle olan diizensizligin ve

enfekte olunan mikroorganizmalarin, direk hiicresel hasar yapmasi ile

iligkilendirilmektedir (Taji, ve ark.2011).

Diger sistemik faktorler icerisinde birinci trimesterda gebelik toksemisi, dogum
travmasi, erken dogum, intrauterin biiyiime geriligi (IUBG), prenatal bakimin
yetersiz olmasi, emzirme sliresi, asir1 radyasyona maruz kalma, kimyasallar, fluorid
icerikli soliisyonlarin enjeksiyonu veya yutulmasi, zehirlenmeler, metabolik

hastaliklar, gastrointestinal hastaliklar ve malabsorbsiyon bozukluklari, kronik
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bobrek yetmezligi (KBY), ¢olyak hastaligi, parazit tutulumu, astim, irksal faktorler,
kalitsal hastaliklar, sarilik, hipotiroid, hipoparatiroid, kalp hastaliklari, rubella
embriyopatisi ve sfilizin de mine hipoplazisine neden oldugu belirtilebilir (Weir ve
Tudehope 1989, Seow 1997, Slayton, ve ark.2001, Bolguel, ve ark.2009).

1.4.2 Mine Hipomineralizasyonu

Hipomineralizasyon, minenin seffafliginin degistigi ve klinik goriinlimiiniin
etkilendigi ancak, mine kalinhgnin degismedigi, kalitatif bir defekttir
(Suckling 1989, Suckling, ve ark.1989).

Hipomineralizasyonun, minenin olgunlagsma evresi sirasinda proteolitik enzim
inhibisyonu ve ameloblastlarin rezorbtif aktivitelerinin bozulmasi sonucu basta
amelogenin olmak {iizere mine proteinlerinin matriksten uzaklastirilamayarak
kristallerin genisligi ve kalinliginin artisinin ve mine maturasyonunun engellenmesi
gibi nedenlerle meydana geldigi bildirilmektedir (Sato, ve ark.1996, Simmer ve
Hu2001).

Hipomineralizasyona neden oldugu diisiiniilen bir diger faktor de kalsiyum fosfat
eksikligidir. Ikincil iyon kiitle spektrometresi ve X 1sinlar1 mikroanalizi ile yapilan
Olgtimlerde hipomineralizasyonlu minedeki karbon ve hafif miktarda magnezyum
konsantrasyonunun arttig1; kalsiyum ve fosfor konsantrasyonun diistiigii saptanmistir
(Jalevik, ve ark.2001a, Mahoney, ve ark.2004). Hipomineralize minenin asit
¢ozlinlirliigliniin zayif olmas1 da organik igeriginin fazla olmasma baglanmistir

(Jalevik, ve ark.2005).

Hipomineralizasyonda gdzlenen opasiteler, yaygin veya siirli olmak tizere iki ana

baslik altinda toplanmaktadir (Suckling1989).

Yaygin opasiteler, dis gelisimi sirasinda alinan uzun siireli ve yiiksek dozda florun
sert dokularda birikmesi ve olgunlasma evresindeki ameloblastlarda hasar
olusturmasi sonucu meydana gelmektedir (Bagramian, ve ark.1989, Horowitz'1989).
Kiigiik beyaz ¢izgilenmelerden, genis opak mine alanlarina kadar degisiklik gosteren
yaygin opasitelerde, komsu normal mine ile olan smir net bir sekilde

izlenememektedir (Yanagisawa, ve ark.1989, Cutress ve Suckling1990).
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Siirli opasitelerde, defektli mine ile komsu normal mine arasinda net bir sinir
mevcuttur. Normal ve poréz mine arasinda belirgin bir sinir olmasi, sadece gelisimin
0zel bir basamagindaki hiicrelerin etkilendiginin ve hasar goren hiicrelere komsu
hiicrelerin normal fonksiyonlarina devam ettiginin gostergesidir (Jalevik ve

Norén2000).

Daimi dislerdeki sinirli opasitelerin klinik goriintimleri ve histolojik yapilar
arasindaki iliskinin incelendigi g¢alismalarda, defektin porozite miktarina gore
beyazdan kreme, saridan kahverengiye kadar degisen farkli renklerde gorildigi
bildirilmektedir (Suckling 1989).

Saglikli mine yapisi ile karsilastirildiginda; hipomineralize minenin sertlik degeri ve
elastik modiil gibi mekanik o6zellikleri daha diisiik degerler gostermektedir

(Suckling'1989).

1.4.3 Molar-Insizér Hipomineralizasyonu (MIH)

MIH, bir veya birden fazla daimi birinci biiyiikk az1 disi ile birlikte daimi kesici
dislerde gozlenen, etiyolojisi kesin olarak bilinmeyen, genel bir tutulumun olmadigi,
kazanilmis bir gelisimsel mine defektidir (Van Amerongen1995, Mathu-Muju ve
Wright2006).

Klinik olarak, beyaz-krem ya da sari-kahverengi sinirlt opasiteler seklinde goriintii
verir (Weerheijm2003). Hipomineralize bdlgelerde mine kalinligi normaldir ancak,
diisiik mineralizasyon gostermesi nedeni ile yumusak, poroz yapidadir (Jalevik, ve

ark.2001b).

Bircok hipomineralize diste mine kaybi nedeniyle agiga ¢ikan dentinde cliriigiin
cabuk baslamasi hipomineralizasyon ve c¢iirlik olusumunun ayirict tanisinin
yapilmasint gerektirmektedir (Leppaniemi, ve ark.2001). Ciiriigiin ilk belirtisi olan
opak mine lezyonlarmin lokalizasyonlari ve sekilleri dikkatli muayene
edilmediginde, hipomineralizasyonla karistirilmas1t miimkiindiir. Baslangi¢ c¢iiriik
lezyonu olarak meydana gelen opak mine lezyonlari, aproksimal kontak noktalarinda

ve okliizal fissiirlerde lokalize olurken, hipomineralizasyon nedeni ile goézlenen
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siirli opasitelere disin hemen her yiizeyinde rastlanabilmektedir (Jélevik, ve
ark.2005).

Molar-insizoér hipomineralizasyonunun etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir ve
mine gelisimi sirasinda etki gosteren bir faktoriin, mineralizasyonlar1 ayn1 zamana
rastlayan birinci biiyiik az1 ve keser disleri etkilemesinin, MIH olusumuna yol agtigi
distintilmektedir (Beentjes, ve ark.2002, Lygidakis, ve ark.2008).

Mine yapimindan sorumlu ameloblast hiicrelerinin g¢evresel etkenlere karsi ¢ok
hassas oldugu, yasam dongiilerini etkileyen kiiclik fizyolojik degisikliklerin bile
gelismekte olan dis tizerinde histolojik olarak saptanabilen hasara sebep olabilecegi
gosterilmistir. Ameloblast hasarina sebep olan etkenin siddetli olmasi durumunda,

olusan hasarin da artarak, klinik olarak goriilebilecegi belirtilmistir (Nanci-2003).

Degisik toplumlarda MIH goriilme sikhigimnin %4 ile %25 arasinda degistigi
bildirilmektedir (Whatling ve Fearne:2008).

1.4.4 Amelogenesiz Imperfekta

Amelogenesiz Imperfekta (Al), siit ve siirekli dis dizisinde, dislerin tiimii veya
tamamina yakininin mine yapisint ve klinik goriiniimiini yaklagik ayni sekilde
etkileyen ve viicudun bagka yerlerindeki morfolojik ve biyokimyasal degisikliklerle
de iligkili olabilen, genomik orijinli, heterojen bir hastalik olarak tanimlanmaktadir

(Aren, ve ark.2012, Ghodsi, ve ark.2012).

Amelogenesiz Imperfekta’nin kalitsalligmin nedeni birgok patolojik olaym mine
defektlerinden sorumlu oldugunu gostermektedir. Mine matriks proteinlerinin,
mineralizasyonun baglamasi ve kristal biiylimenin diizenlemesi gibi minenin
sekillenmesi esnasinda farkli sathalarda etkili oldugu diisiiniilmektedir. Minenin
olusumunda ¢ok etkili olan mine proteinlerinin islev gérmemesi mine defektlerine
yol agabilir (DemIRcl, ve ark.2015). Amelogenesiz Imperfekta'li dislere sahip olan
hastalarin minesinde yetersiz mineralizasyon da vardir (Kirmali, ve ark.2015).
Aragtirmacilar, Al’li minenin normal mineye gére %10-30 daha az mineral igerdigini

saptamiglardir (Yavuz, ve ark.2000, Demirci, ve ark.2015).

24



Yiiksek oranda klinik gesitlilige sahip olan Al ile iliskilendirilmis diger dis
anomalileri; pulpal kalsifikasyon, pulpal genisleme ya da obliterasyon, dis
hassasiyeti, zayif dis estetigi, artmis okliizal dikey boyut, birden ¢ok gomiik dis,
siirme gecikmesi, konjenital eksik disler, hipersementoz, kok malformasyonlari,

taurodontizm, gingivitis ve periodontitisi icermektedir (Mendoza, ve ark.2007).

Amelogenesiz Imperfekta, minenin anatomik ve histolojik 6zelliklerine gére gesitli
fenotiplere ayrilir. Hipoplastik, hipokalsifiye, hipomature ve taurodontizm ile birlikte
gozlenen hipomature-hipoplastik olmak tizere dort ana tipte gozlenmektedir. Bu dort
ana grup klinik, histolojik, radyolojik ve genetik 6zelliklerine gore bir ¢ok alt gruba
ayrilir (Tanriverdi ve Belli1994, Kéroglu, ve ark.2012). En sik goriilen Al sekli
hipoplastik tiptir. Bu tipin baslica 06zelligi minenin yapisinin normal, fakat
kalinliginin daha az olmasidir. Mine gelisim sirasinda normal kalinligina
ulasamamaktadir. Parlak, sari, sert olan mine yiizeyinde c¢ukurcuk ve fissurlar
gozlenir. Kronlar, konik veya silindiriktir. Genellikle disler arasinda temas yoktur.
Radyolojik olarak disin tiim yapilar1 gozlenir, ancak mine ya ¢ok incedir ya da
yoktur. Bu yiizden disler prepare edilmis gibi goriinirler (Koyutiirk, ve ark.2006,
Ayna, ve ark.2008).

1.5 Dental Florozis

Mine yapisinin olusumu siiresince uzun dénem floriir alinimi, digin siirmesinden kisa
siire sonra hasara ugrayan mine yapisinda klinik olarak ince beyaz ¢izgilerden
siddetli  tebesirimsi, opak mine degisiklerine kadar farkli degisiklerle
sonuclanabilmektedir. Degisimin siddeti uzun dénemli dis olusumu siiresince viicuda
alinan florlir miktarina baghdir. Dental florozisin dis lizerindeki en hafif formundan
en siddetli formuna kadar temel karakteristikleri farkliliklar géstermektedir (Burt, ve
ark.1996).

Dental florozisin ilk bulgulari, mine ylizeyi ilizerinde ince, beyaz, tebesirimsi
goriiniimdiir. Ince, opak ¢izgiler, perikimati yerlesimini takip eder ve en iyi bicimde,
dis yiizeyi kurutulduktan sonra goriiliir. Eger yiizeyler dis plagiyla kapliysa pamuk

rulolar yardimiyla temizlenmelidir. Dissel florozisin bu sathasinda; tiiberkiil tepeleri,
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insizal kenarlar veya marjinal sirtlar beyaz opak lekeler sekilde goriilebilir, bu durum
“karla kapli goriinim” olarak tanimlanabilir (Comlekoglu, ve ark.2010). Bu
lezyonlar, histopatolojik olarak iyi mineralize olmus dis mine yiizeyinin,
hipomineralize durumdaki yilizey alti mine tabakasini kaplamasi1 seklinde

izlenmektedir (Siileyman, ve ark.2008).

Biraz daha fazla etkilenmis olan dislerde ince beyaz cizgiler daha kalin ve
belirgindir. Bir¢ok ¢izginin ara sira birlesmesi sonucunda, yiizeyde daginik bigimde
kiigiik, diizensiz, bulutumsu veya kagit beyazi alanlar ortaya ¢ikar. Bu degisiklikler,
disler kurutulmadan da goézlenebilir, ancak dis yiizeyinin silinmesi ve kurutulmasi

daha net bir goriintii elde edilmesini saglar (Comlekoglu, ve ark.2010).

Digsel florozisin bu erken belirtilerinde, yiizey mine degisiklikleri oldukca
degiskendir. Bu durum, minenin yapisal kompozisyonuna, mine kalinligindaki
degisikliklere ve dentinin varligina ve kalimhigindaki degisikliklere baghdir. insizal
kenarlar, tiiberkiil tepeleri ve marjinal sirtlar boyunca mine prizmalar1 oldukca
diizensizdir ve altinda dentin bulunmaz. Bundan dolayi, bu bdlgeler florozis
bulgularini daha kolay gostermektedir. Bundan baska, kristal ve prizmalarin dis mine
tabakasindaki farkli diizenlenmelerine bagli olarak da dis ylizeyinin farkh

bolgelerinde farkli goriintimler ortaya ¢gikabilmektedir (Comlekoglu, ve ark.2010).

Alinan floriir miktar1 biraz daha arttiginda, tiim dis yiizeyi belirgin, diizensiz, opak
veya bulutumsu beyaz alanlar sergiler. Bu florozis seviyesinde, dis yapisindaki
varyasyonlara bagl degisiklikler gbzlenebilir. Siklikla servikal mine, daha homojen
bicimde opak goriiniir ve st ¢cene kesicilerinin mezyo-insizal kisimlarinda cesitli
derecelerde kahverengimsi renklenmeler goriilebilir. Kahverengi renklenmelerin
cogunlugu, siirme sonrast meydana gelen renklenmelerdir. Nadir olgularda, diizensiz,
bulutumsu alanlar, kiiciik mine yiizey defektleri gozlenebilir. Bunun sebebi, yiizey
altt mine tabakasinin kismen poréz oldugu bolgelerdeki yiizey tabakasinin hasar

gormesidir (Burt, ve ark.1996).

Bir sonraki florozis seviyesinde, diizensiz opak alanlar birlesir ve dis yiizeyi
tebesirimsi beyaz bir klinik goriiniim sergiler. Siirme sirasinda bu evre, klinik olarak

beyaz opak dis goriiniimiinden, yiizey hasari olugmus tamamen tebesirimsi bir
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goriiniime kadar degisebilir. Yiizey, kuvvetli bi¢imde sondlandiginda, yiizey mine

tabakasinin bir kismi1 dokiilebilir (Burt, ve ark.1996) .

Daha siddetli seviyelerde, dis yiizeyi bastan sona opak olarak gozlenir ve dis minede
kismi kayiplar mevcuttur. Kiigik mine defektlerinin birgogu, cukurcuklar
seklindedir. Cukurcuklar, boyut ve dagilim olarak degiskenlik gosterebilir, ancak
siklikla disin insizal/okliizal yarisindadir. Artan siddetle birlikte bu ¢ukurcuklar,
yatay bantlar olusturacak sekilde birlesirler. Daha siddetli bigcimde etkilenen dislerde,
cukurcuklarin bulundugu alanlar da birleserek biiyiik, asinmis alanlara doniisiir.
Insizal kenarlar ve tiiberkiiller boyunca mine yiizeyi genellikle dokiilmiis,

cukurcuklar ve diger hasarl alanlar ise siklikla renklenmistir (Burt, ve ark.1996).

Dis florozisinde mine yapisinda meydana gelen kayiplar, odaksal veya yaygin olsa
da, minenin tiim kalinligindan ziyade yiizeyel mineyi ilgilendirmektedir (Burt, ve

ark.1996).

1.5.1 Dental Florozis Siniflandirma Indeksleri

Dis florozisinin klinik goriiniimiiniin ~ siniflandirilmasinda  degisik indeksler

kullanilmistir. Bu indeksler;

1. Dean indeksi (Horowitz'1986),

2. Thylstrup-Fejerskov indeksi (TFI) (Thylstrup ve Fejerskov-1978),

3. Dis Yiizeyi Florozis indeksi (TSIF) (Rozier1994) ,

4. Florozis risk indeksi (FRI) (Rozier1994) .

1.5.1.1 Dean Indeksi

Dean, lekeli (benekli) mineyi 0’dan (normal) 7’ye (siddetli) kadar smiflandirmistir.
Olusturulan asamalar arasinda, skorlar “normal”, “siipheli”, “¢ok hafif”, “hafif”,
“orta”, “orta siddetli” ve ‘“siddetli” olarak adlandirilirlar. Daha sonra, Dean 1934

yilinda yapmis oldugu ilk siniflandirmasini 1942 yilinda, “orta siddetli” ve “siddetli”

derecelerini birlestirip “siddetli” olarak derecelendirerek modifiye etmistir (Dean, ve
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ark.1935). Bu kategori daha sonra derecelendirme yapmadan biitiin mine ylizey
harabiyetlerini ve TFI”da yer alan skor 5-9 arasini ayirt etmeden igine almistir. Dean,
florozisin daha hafif formlarinda disin tiim yiizeyinin etkilendigini fark etmemistir ve
etkilenen dis yiizeyinin miktarina gore “cok hafif” ile “orta” dereceleri arasinda

degerlendirmistir (Dean, ve ark.1935, Rozier1994).

1.5.1.2 Thylstrup-Fejerskov indeksi

Thylstrup-Fejerskov Indeksi (Thylstrup and Fejerskov 1978), tiim dislerin fasiyal
yiizeylerini 10 puanlik skalada (0-9) siniflandirir ve Dean Indeksine gére florozisin
hafif ve siddetli formlarin1 tanimlamak i¢in daha fazla kriter ve kategori saglar. Buna
gore Dean Indeksi'ne kiyasla TFI; dislerde florozis skala puaninin daha yiiksek
oldugu seviyeleri ayirt etmekte olduk¢a kullanislidir. Dean’in sadece “siddetli”
olarak tamimladig1 seviyeyi, 5 ayr1 kategoriye bolerek klinik degisiklikleri daha
ayrintili bigimde ortaya koyar. Florozise ugramis dis hafif (TFI=1-3) ,orta (TFI=4-5)
ve siddetli(TFI=6+) olarak kategorize edilebilir (Akpata2001). Florozisli minenin
flor iceriginin gostergesi olarak TFI’nin gecerliligi kanitlanmigtir (Nrc2006). Dissel
florozisin tanimlanmasinda kesinlik ve hassasiyet saglamasi sebebiyle, yliksek digsel
florozis prevelansma sahip toplumlarda, Dean Indeksi yerine TFI’'nmn kullanimimin
daha uygun oldugu bildirilmistir (Thylstrup ve Fejerskov1978, Fejerskov, ve
ark.1988). Thylstrup-Fejerskov indeksi i¢in klinik kriterler Cizelge 1.3’te
belirtilmistir.
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Cizelge 1.3: Thylstrup-Fejerskov Indeksi icin Klinik Kriterler (Fejerskov, ve ark.1988)

Skor Klinik Kriterler

0 Yiizeyin silinip kurulanmasindan sonra camsi krem-beyaz mine, normal transliisenside
gozlenir.

1 Dis yiizeyi boyunca ince beyaz opak ¢izgiler gozlenir. Cizgiler, perikimati
pozisyonlartyla uyumludur. Bazi olgularin tiiberkiil tepelerinde/insizal kenarlarinda
hafif karla kapli bir gériiniim mevcuttur.

2 Opak beyaz cizgiler daha belirgindir ve siklikla yiizeye dagilmis kiiciik bulutumsu
alanlar olusturacak sekilde birlesmistir. Karla kapli goriiniim yaygindir.

3 Beyaz cizgiler birlesir ve bulutumsu opak alanlarin yiizeyin biiyiik bir kismina yayildig:
gozlenir. Bulutumsu alanlarin arasinda beyaz ¢izgiler yine gozlenebilir

4 Tim ylizeyde belirgin bir opasite veya tebesirimsi beyaz goriiniim mevcuttur.
Atrizyona veya asinmaya ugrayan kisimlar daha az etkilenmis goriiniir

5 Tim yiizey opaktir ve ¢capt 2 mm’den kiiclik yuvarlak cukurcuklar (dis minenin kismi
kaybi) goriiniir.

6 Kiigiik g¢ukurcuklar opak minede siklikla birleserek dikey olarak 2 mm’den kiigiik
bantlar olustururlar. Minenin tiiberkiil egimlerinin asindigr ve olusan hasarin dikey
boyutunun 2 mm’den az oldugu olgular da bu gruba dahildir.

7 Di1s mine tabakasinin diizensiz alanlar seklinde kaybi gozlenir. Yiizeyin yarisindan azi
etkilenmistir. Kalan saglam mine opaktir.

8 Di1s mine tabakasinin kaybi yilizeyin yarisindan fazlasinda gozlenir. Kalan saglam mine
opaktir.

9 Di1s minenin biiylik kismimin kaybi, ylizeyin/digin anatomik yapisinin degismesine

sebep olur. Siklikla opak minede servikal bir ¢cergeve gozlenir.

1.5.1.3 Diger Florozis Indeksleri

Dis yiizey florozis indeksi (TSIF) ve Florozis Risk indeksi (FRI) gibi siiflandirma

sistemleri gelistirilmistir. TSIF, Dean ve TF indekslerinin unsurlarin1 birlestirerek

disleri kurutmadan estetik a¢idan degerlendirmistir (Horowitz, ve ark.1984). FRI dis

gelisimi siiresince florozis riskiyle ilgilidir ve florlire maruz kalma zamanini

gostermede kullanilabilir. Daimi diglerin mine yiizeylerini gelisimsel olarak iliskili

siniflara ayirmistir yasamin ilk yilinda formasyonuna baslamis olan yiizey sinif I;
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licinci ve altinci yilinda formasyonun baglamis olan mine smif II olarak
adlandirilmigtir. Risk faktorlerini belirlemek amaciyla epidemiyolojik ¢aligmalar igin

uygun olabilir (Pendrys1990).

1.6 Beyaz Nokta Lezyonlarinin Teshisinde Kullanilan Yontemler

Beyaz nokta lezyonlarinin dogru ve hizli degerlendirilmesi; onleyici ve diizeltici
tedaviler uygulayan klinisyenler ile korunma ve tedavi yontemlerinin etkinligini
degerlendiren aragtirmacilar i¢in son derece Onemlidir. Arastirmacilar lezyonun
Oonlenmesi ve tedavisinde klinisyenin yararlanabilecegi pratik ve ekonomik

yontemler gelistirmelidirler (Sagarika, ve ark.2012).

Beyaz nokta lezyonlarinin klinik degerlendirmesi iki agsamada gerceklesir. Birincisi
lezyonun kalsifikasyondan ayirt edilmesi, ikincisi ise lezyonun ciddiyetinin
belirlenmesidir. Ciddiyet lezyonun derinligine ve mineral kaybinin derecesine gore
mikroskobik olarak, lezyonun parlakligina ve biiyiikliigline gére makroskobik olarak

degerlendirilir (Sagarika, ve ark.2012).

1.6.1 Mikroskobik Yontemler

Beyaz nokta lezyonlarinin teshisinde kullanilan mikroskobik yontemler sunlardir:

» Ciiriik Model,
» Canli Deneklerde Ciiriik Modeli (Qgaard, ve ark.1988).

Ciiriik Modeli

Mineral kayb1 ve lezyon derinligini 6lgmek i¢in mikrosertlik, polarize 151k
mikroskobu ve mikroradyografi gibi deneysel yontemlerden yararlanilmaktadir

(Sagarika, ve ark.2012).
Canhi Deneklerde Ciiriik Modeli

Demineralizasyon ve remineralizasyon siirecini aragtirmak i¢in gelistirilmis karmagik

bir yontemdir. Disin tamami yerine mineden alinan kesitler bir goniilliiniin agiz
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ortamina apareyler yardimiyla tutturulur. Yeteri kadar zaman gegtikten sonra

cikarilarak degerlendirilir (Uysal, ve ark.2009).

1.6.2 Makroskobik Yontemler

Makroskobik yontemler demineralize minenin optik 6zelliklerindeki degisikliklere
dayanmaktadir. Beyaz nokta lezyonlar1 minede 1s18in geri yansimasindan kaynakli
beyazliklardir. Saglam mine, 15181 daha az yansitma Ozelligine sahiptir (Angmar-
Mansson ve Ten Bosch'1987). Isik fotonlart mineye ulastiginda, dagilmadan 6nce
ortalama 0,1 mm ilerlemektedir. Isigin biiyiik bir kismi1 yaklagik 1 mm olacak sekilde
minenin i¢inden gecer ve daha sonra dentin tarafindan tekrar yansitilir. Bunun sebebi
dentinin renginin klinik olarak mineden daha belirgin olmasidir. Minede mineral
kayb1 oldugu zaman mine daha por6z bir hal alir. Isik fotonlar1 poréz ya da ¢iiriik
minede geri yansimadan once ¢ok kisa bir siire ilerler. Pek ¢ok 151k fotonu lezyon
icinde dentine ulasamadan dagilir ve geri yansima daha fazla olur ve bu durum

lezyonun daha beyaz goriinmesine yol agar (Sagarika, ve ark.2012).
Beyaz nokta lezyonlarinin teshisinde kullanilan makroskobik yontemler sunlardir:

» Klinik Degerlendirme,

» Fotografik Degerlendirme,

» Optik Non-Floresans Yontemler,

» Optik Floresans Yontemler (Uysal, ve ark.2009).

Klinik Degerlendirme

Aragtirmacilar bir¢ok klinik ¢alismada demineralizasyonu degerlendirmek i¢in klinik
muayeneden yararlanmiglardir (Alexander ve Ripa2000, Gillgrass, ve ark.2001). Bu
yontem basit ve masrafsizdir, ekstra pahali cihazlar gerektirmez. Ancak
demineralizasyonun neden oldugu beyaz nokta lezyonlarinm klinik olarak ayirt etmek
olduk¢a zordur ve siklikla gelisimsel mine opasiteleri ya da dental florozis ile
karisabilmektedir. Bu nedenle klinik muayeneyi yapan hekimin belli nitelikleri ve

tecriibesi olmalidir (Uysal, ve ark.2009).
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Klinik degerlendirmede geg¢misten gilinlimiize en sik gorsel ve dokunsal (sondla)

yontemlerden yararlanilmistir.
Fotografik Degerlendirme

Beyaz nokta lezyonlarmin degerlendirilmesinde fotografik teknik, lezyonun
derecesinin saptanip, kayit altina alinmasinda ve hasta motivasyonunda klinisyenler

tarafindan yaygin olarak tercih edilmektedir (Yadav, ve ark.2014).
Optik Non-Floresans Yontemler

Mineye giren 15181n sag¢ilimi, 1ginlarin yanlara dogru yer degistirmesi ile sonuglanir.
Demineralize mine yiizeyine gelen 1sinlar daha fazla dagilarak yayilirlar. Isinlarin bu
Ozelliginden yararlanarak c¢liriik tespit eden ii¢ yontem mevcuttur (Sagarika, ve

ark.2012).

» Fiber Optik Transilliiminasyon (FOTI),
» Dijital Goriintiileme Fiber Optik Transilliiminasyon (DIFOTI),
» Optik Ciiriik Monitorii (OCM)

Fiber Optik Transilliminasyon (FOTI)

Ciurtk dis saglam dise gore 15181 daha fazla kirarak saglam dise gore daha az 11k
gecirir. FOTI bu felsefeye dayanarak gelistirilen bir yontemdir (Friedman ve
Marcus1970). Ciirik minenin 15181 gegirme miktarindaki diisiis, sistem tarafindan
algilanarak nicel bir degere c¢evrilir. Sistemin istiinliigii, arayiiz c¢iriiklerinin
tanisinda yiiksek duyarliliga sahip ve tekrarlanabilir olmasidir (Schneiderman, ve
ark.1997).

FOTI basit bir yontem olmasina karsin, subjektif olmasi, goriintiiniin kayit altina
allmamamasi, veri c¢iktisinin alinamamasi, tecriilbe ve dikkat gerektirmesi gibi
dezavantajlar1 nedeniyle verilerin dijital ortamda degerlendirilmesine olanak

saglayan DIFOTI gelistirilmistir (Schneiderman, ve ark.1997).
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Dijital Goriintiileme Fiber Optik Transilliminasyon (DIFOTI)

DIFOTI, FOTI ve dijital bir kameranin birlestirildigi yeni bir yontemdir. Bu yontem
ile FOTI ‘nin eksiklikleri giderilmeye calisilmistir. CCD kamera ile elde edilen
gorlntiiler bilgisayara gonderilir ve bilgisayarda analiz edilir. Farkli zamanlarda
alman gorintiilerdeki klinik degisiklikler DIFOTI ile degerlendirilebilir ve
farkliliklar bu yontem ile kiyaslanabilir. Ciirlik degerlendirilmesinde DIFOT]I
konvansiyonel radyograflara gore daha etkilidir (Ersoz ve Oktay2002).

Optik Ciiriik Monitorii (OCM)

OCM, 100 W 1sik kaynagindan yayilan 151k ve bu 1518in yayilimini olgen
dansitometre araciligi ile saglikli ve lezyonlu doku arasindaki farki olgiilebilir bir
deger olarak verir (Ten Bosch, ve ark.1980, Borsboom ve Ten Bosch'1982). OCM ile
demineralizasyon miktarinin belirlenmesinde diger yontemler ile yiiksek uyumun

oldugu saptanmustir (Borsboom-1984).
Optik Floresans Yontemler

Bu yontemde 151g1n absorbe edilmesi 6zelliginden yararlanilmaktadir. Is1g1 emen bir
madde 15181 yansitan bir maddeye gore daha floresansdir. Demineralize alanlar 15181n
daha fazla yansimasina yol acar, daha az emilim diisiik floresans yogunluguna sebep
olur. Bu nedenle ¢iirik mine, saglikli mineye gore daha karanlik alan olarak

gozlenecektir (Yadav, ve ark.2014).
Bu 6zelligi kullanan teknikler sunlardir:

» Floresans Boyama,
» Ultraviyole (UV),
» Kantitatif Isik Etkili Floresans (Quantitative Light-Induced Fluorescence)

(QLF),
» Lazer Floresans (DIAGNOdent ve DIAGNOdent Pen)(Yadav, ve ark.2014)

Floresans Boyama

Cirtk smirmni, saglikli mineden ayirt etmek ic¢in ¢iiriik lezyonunu boyayabilen,

fluoresan Ozellikte olan veya olmayan gesitli boyalar kullanilmaktadir (Angmar-
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Mansson ve Ten Bosh1993). Floresans boya uygulandiginda, bdlge uygun 1sik
kaynagi altinda incelenmelidir. Bu yontemin dezavantaji, yontemle ilgili
varyasyonlarin farkli derecelerde boya alimina yol agmasidir. Esas olarak ciiriik

dentinin belirlenmesi ve uzaklastirllmasinda kullanilmaktadirlar (Yadav, ve

ark.2014).
Ultraviyole (UV)

Ultraviyole (UV) 1sinlar, lezyon sinirlar1 ve saglikli mine arasindaki optik kontrasti
daha belirgin hale getirir. Dis minesinin UV 1s1m1 altindaki dogal 1s1masi, daha az
mineral igeren ¢lirik ve gelisimsel defektin bulundugu alanlarda azalma
gostermektedir. Ciiriik teshisinde, gorsel olarak ve sondlama ile yapilan klinik
muayaneden daha hassas ve giivenilir bir yontemdir (Angmar-Mansson ve Ten
Bosh1993).

Kantitatif Isik Etkili Floresans (Quantitative Light-Induced Fluorescence)
(QLF)

Lazer fluoresans yonteminden farkli olarak, lazer yerine i1s1gin kullanildigi bir
yontemdir. Disin sert dokusunun kendine 6zgii bir dogal fluoresansi, yani 15181 geri
yansitma degeri vardir. QLF ile disin sert dokularindan kaynaklanan yesil floresans
ve dig kaynakli kirmizi floresans olusur. Dis yapisindaki dogal floresans
demineralizasyon ile azalir. Bu nedenle demineralize alanlar QLF ile
degerlendirildiginde karanlik goriintir. Minedeki florozis de QLF ile aym
demineralize alanlarda oldugu gibi karanlik izlenir. Bunun nedeni poréz yapi

sergilemesidir (Angmar-Mansson ve Ten Bosh1993).
Lazer Floresans (DIAGNOdent ve DIAGNOdent Pen)

Iki tip DIAGNOdent cihazi vardir. Birincisi ilk gelistirilen DIAGNOdent cihazi
(Sekil 1.3) digeri ise klinik kullanimda kolaylik ve pratiklik saglamak icin gelistirilen
DIAGNOdent Pen’dir (Sekil 1.4).

Saglikli mineye gore ciiriik lezyonu i¢inde 15181 yayilma katsayis1 daha ytiksektir.
Bu da 151g1n lezyondaki yolunun kisa olmasina ve floresansin az olmasina neden olur

(Lussi, ve ark.2001). 1998 yilindan giiniimiize kadar ¢iiriik teshisinde kullanilan bir
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lazer floresan sistemi olan DIAGNOdent, 655 nm dalga boyundaki kirmizi diod lazer
15181010, disin hem inorganik hem de organik yapisi tarafindan emilimi esasi iizerine

tasarlanmustir (Lussi, ve ark.1999).

Isik poroz yapiya absorbe edilmis belirli bazi organik molekiillerle etkilesime gecer
ve kizilotesine yakin spektrumda (700-1500 nm) goériinmez floresans olarak tekrar
yayilir. Kiziltesine yakin floresansin, agiz igerisinde bulunan bakterilerin tirettikleri
protoporfirinlerin kirmiz1 15181 absorbsiyonundan kaynaklandig: kabul edilmektedir

(Lussi, ve ark.2004).

Bu sistem, saglikli mine dokusu referans alinarak kalibre edilmistir. Yayilan 1s1k
filtre edilerek cihaza aktarilir ve toplanan sinyaller, cihaz ekraninda 0-99 arasinda
degisen rakamlara doniistiiriiliir. Sayisal degerin yiiksekligi ¢iiriigiin derinligi ile
dogru orantilidir. DIAGNOdent cihazinda iki tip fiber optik u¢ kullanilir. Bunlar;
okluzal ve aproksimal ylizeyler icin gelistirilmis konik sekilli A ucu ile bukkal ve

lingual yiizeyler i¢in gelistirilmis genis B ucudur (Korkut, ve ark.2011).

X 1511 igermemesi, lazer giicii diislik oldugu i¢in incelenen bdlgeye zarar vermemesi,
klinik ve radyografik olarak teshisin zor oldugu sahalarda erken giiriik tespitine
imkan vermesi, noninvaziv, agrisiz ve tekrarlanabilir Gzellikte olmasi sistemin

onemli avantajlaridir (Lussi, ve ark.2004).

LF yonteminin birtakim dezavantajlar1 da vardir. Dental plak ve distast varliginda
mine veya dentin yapisinda bir degisklik varmis gibi 6l¢iim yapabilir. Restorasyonlu
dislerde ve sekonder ciiriiklerde basarisizdir. Pulpasi ag¢ilmis derin dentin
clirtiklerinde ayrici teshis yapamamasi gibi olumsuz taraflar1 da vardir. Bu
dezavantajlarmin yaninda ¢iiriik lezyonu haricindeki renklesmelerinde floresans

1sinimina neden olabilecegi unutulmamalidir (Huth, ve ark.2008).
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Sekil 1.3.DIAGNOdent ¢iiriik teshis cihazi(Korkut, ve ark.2011)

DIAGNOdent’in baz1 oOzellikleri gelistirilerek ayni mekanizma ile ¢alisan
DIAGNOdent Pen cihazi (KaVo Dental Corporation, Biberach, Germany)
tiretilmistir (Korkut, ve ark.2011).

Sekil 1.4: DIAGNOdent Pen c¢iiriik teshis cihazi(Korkut, ve ark.2011)

Yeni cihazda eskisinden farkli olarak fiber optik uglar yerine iki adet safir ug

kullanilmaktadir. Konik u¢ aproksimal ylizeylerde, silindir seklindeki diiz ug¢ ise
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fisstirlerde ve diiz ylizeylerde kullanilir. Hafif ve esnek yapisi, pratik kullanimi ve
uclarin  kendi ekseni etrafinda dondiiriilebilmesi DIAGNOdent’e gore Onemli

avantajlaridir (Kiihnisch, ve ark.2007).

Uretici firma tarafindan belirlenen dl¢iim skalasina gore:

0-13 aras1 degerler saglikli dis yiizeyini,

14-20 aras1 degerler erken mine ¢liriiglind,

21-29 arasi degerler ilerlemis mine ¢lirtigiinii ve

30’dan biiyiik degerler ise dentin ¢iiriigiinii ifade eder (Kiihnisch, ve ark.2007).

1.7 Beyaz Leke Lezyonlarmin Tedavisi

Beyaz nokta lezyonlarinin tedavisinde iki Onemli klinik hedef, lezyonun
ilerlemesinin durdurulmast ve estetik problemlerin giderilmesidir. Biitiinliigiin
korundugu beyaz nokta lezyonlarinda koruyucu ve durdurucu yontemler ilk secenek
iken, kavitasyonun egslik ettigi beyaz nokta lezyonlarinda restoratif tedavi

kaginilmazdir (Knosel, ve ark.2007).

Gelisimsel mine opasitelerinin tedavisinde ise farkli secenekler mevcuttur. Tedavi
yontemi secilirken hastanin beklentileri 6n planda tutulmalidir. Hastada estetik kaygi
yaratmayan, kabul edilebilir diizeydeki opasiteler tedavi gerektirmeyebilir. Tedavi
secenekleri arasinda; mikroabrazyon, vital beyazlatma, direk ve indirek kompozit
rezin uygulamalari, etch-bleach-seal teknigi ve son yillarda uygulamaya giren rezin
infiltrasyon teknigi yer almaktadir. Tiim tedavi prosediirlerinde tedaviye baslamadan

once fotograf kayitlarinin alinmasi tavsiye edilir (Wallace ve Deery2015).

Amerika Cocuk Dis Hekimligi Akademisi (AAPD) tarafindan fluorozisli dislere
yonelik tedavi protokolii fluorozisin derecesine gore siniflandirilmistir. Hafif
fluorozisli dislerde genellikle diizenli takipler Onerilmistir. Fizyolojik atrizyonla
goriiniimiin diizelebilecegi belirtilmistir. Hafif fluorozisli ve minor lezyonlar bulunan
dislerde mikroabrazyon ve eksternal beyazlatma uygulamalarindan sonra CPP-ACP

uygulamasinin, minede remineralizasyonu saglayarak hassasiyeti giderebilecegi ve

37



estetik goriinimii saglayabilecegi belirtilmistir. Orta derece fluorozisli diglerde
mikroabrazyon teknigi, kompozit restorasyonlar uygulanabilecegi belirtilmistir.
Siddetli florozisli dislerde, kompozit restorasyonlarin, kronlarin, laminate veneerlerin
uygulanabilecegi belirtilmistir (Mello'1967, Bilgin ve Erdem2016). Estetik olarak
lekelenmelerin maskelenmesi i¢in son yillarda rezin infiltrasyon teknigide alternatif

tedavi yaklasimi olarak kullanilmaktadir (Torres, ve ark.2011).

1.7.1 Beyaz Nokta Lezyonlarim1 Onlemeye Yénelik Yontemler

Baslangi¢ ¢iiriikk lezyonlarinda uygulanan invaziv olmayan tedavi yontemlerinin
amact; dental plaktaki mikroorganizmalarin ¢ogalmasinin ve metabolizmasinin
sinirlandirilmasi ve ayrica mine ylizeyinin demineralizasyona kars1 direncinin
artirilmasidir (Swift, ve ark.2006). Dental plak kontrolii, diyetin diizenlenmesi,
antimikrobiyal ajanlarin kullanilmasi, floriir veya kalsiyum fosfat igeren farkli
remineralizasyon ajanlarinin kullanilmasi, lazer ve ozon gazi uygulamalar1 invaziv

olmayan tedaviler kapsaminda yapilan uygulamalardir.

1.7.1.1 Dental Plak Kontrolii

Dis ¢iiriigii, dis lizerindeki plag:1 fermente eden bakteriler tarafindan olusturulan bir
hastaliktir. Bu sebeple plagin dis iizerinden uzaklastirilmasinin dis ¢liriigiiniin
olusmasmi ve ilerlemesini durduracagi diisiiniilmektedir. Baslangic mine
clirtiklerinin yiizeyi bozulmamis oldugu siirece en etkili kontrol yonteminin, agiz
hijyenini saglamak ve plagin mekanik olarak dis firgas: ve dis ipi ile temizlenmesi

oldugu ileri siiriilmektedir (Hicks, ve ark.2005, Roberson ve Lundeen-2006).

Diizenli dis fircalama ve dig ipi kullanimi aligkanliginin dis yiizeyindeki plak
miktarinin azaltilmasi ve c¢liriik olusumunun 6nlenmesinde etkili yontem oldugu
gosterilmis olsa da, tam olarak ciiriik kontrolii i¢in mekanik uygulamalarla birlikte
fluorid ve diger kemoprofilaktik ajanlarin kullanilmas: da biiyiik 6nem tagimaktadir

(Axelsson, ve ark.1976, Balakrishnan, ve ark.2000).
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1.7.1.2 Diyetin Diizenlenmesi

Fermente olabilen karbonhidratlarin sik tiiketilmesi ile c¢iirlik olusmasi arasindaki
iligki; tiiketilen karbonhidrat tipi, tiikketim miktar1 ve sikligina bagl oldugu kadar
hastanin tiikiirtik akis hizi, tiikiiriik tamponlama kapasitesi, plak formasyonu ve
floriir gibi antikaryojenik ajanlarin kullanimu ile de iliskilidir (Duggal, ve ark.2001).
Asirt ve sik sukroz tiikketen hastalarda, sukroz ve asitli yiyecek kaynaklarimi tespit
etmek ve her ikisinin de tiiketim sikligin1 azaltmak amaciyla diyetin diizenlenmesi

hedeflenmektedir (Swift, ve ark.2006).

Son yillarda fermente olabilen bu sekerlerin yerini karyojenik mikroorganizmalarin
fermente ederek ekstraseliiler polisakkarit liretimi yapamadigi ya da cok diisiik

oranda yapabildigi seker alkolleri almigtir (Anderson, ve ark.2009).

1.7.1.3 Antimikrobiyal Ajanlarin Kullanilmasi

Dis ¢iirigi  bakterilerden kaynaklanan enfeksiyoz bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Bu sebeple ciiriik olusumunun veya ilerlemesinin engellenmesi
amaciyla antibakteriyal tedavilere ihtiya¢ vardir. Antibakteriyel tedavide amag dis
yiizeyinde olugan mikrobiyal igerikli biyofilm tabakasinin uzaklastirilmasidir.
Antibakteriyel ajanlar, diisiik pH’da yasayabilen asidojenik ve asidiiriik bakterileri
ortamdan uzaklastirarak, floridlerin demineralize alanlardaki remineralizasyon

etkinliklerini kolaylastirmaktadirlar (Cate'1999).

Antimikrobiyal ajanlar, mikroorganizmalarin hiicrelerine direkt olarak etki ederek
hiicrelerin yapisin1 bozabilmekte, hiicrelere penetre olup koagiilasyona neden
olabilmekte veya hiicrelerin tasiyict membran sistemlerini bloke edebilmektedir.
Katyonik antimikrobiyal ajanlar, negatif yiiklii mikrobiyal yiizeylere baglanarak
gram-pozitif ve gram-negatif bakterilere etki edebilmektedir (Altman, ve ark.2006).

Katyonik bir antimikrobiyal ajan olan ve yaygin olarak kullanilan klorheksidin
glukonat dislerde, dilde, restorasyon ve protezlerde renklenme, deskuamasyon ve tad

almada degisiklik gibi yan etkilere sebep olabilmektedir (McCoy, ve ark.2008).
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1.7.1.4 Remineralizasyon Ajanlarinin Kullanilmasi

1.7.1.4.1 Flor

Gliniimiizde dis ctirtiklerini 6nlemek amaciyla en ¢ok kullanilan materyal olan flor
bircok mekanizma ile demineralizasyonu azaltict ve remineralizasyonu arttirici

etkiye sahiptir.

» Plak ve pelikil olusumunu engeller.

» Plak mikroorganizmalarinin asit iiretimini inhibe eder.

» Mine yapisindaki hidroksiapatite baglanarak c¢iiriiklere karsi daha direngli
olan florohidroksiapatit olusumunu saglar.

> Bakterisit etkiye sahiptir.

» Kalsiyum ve fosfat iyonlarinin dis yilizeyine ¢okelmesini hizlandirir

Klinikte florun (F) topikal veya sistemik uygulama olmak iizere iki kullanim tipi

vardir (Ro$in-Grget, ve ark.2013, Savas ve Kiiciikkyilmaz 2014, Byeon, ve ark.2016).

Topikal F uygulamasi sonrasi dis sert dokusunda kalsiyum floriir (CaF2) benzeri bir
materyal olusmaktadir, CaF, pH diistiigli zaman F salininmi yapmak icin rezervuar
gorevi gorlir. CaF2 floroapatitten daha az ¢oziinen bir yapiya sahiptir ve asit

ataklarina kars1 minenin korunmasini saglar (Uysal, ve ark.2009).

Yapilan pek c¢ok laboratuvar ve klinik calisma sonucunda baglangic c¢iiriikk
lezyonlarin invaziv olmayan tedavisi amaciyla flor igeren bilesik kullanilmasinin
lezyonlarin ilerlemesini durdurulabildigi ve yeni lezyon olusumunu o6nleyebildigi
gosterilmistir. Ancak topikal flor uygulamalar1 baslangic ciiriik lezyonlardaki
demineralizasyonun durdurulmasinda etkili olmakla birlikte tamamen hasta
kooperasyonuna bagli oldugundan her zaman etkili sonucglar alinamamaktadir

(Featherstone, ve ark.1990, Boyd 1993, Ferreira, ve ark.2005).
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1.7.1.4.2 Seker Alkolleri

e Kailitol

Ksilitol, bes karbonlu bir seker alkoliidiir. Seliillozdan elde edilir ve sakiz, dis
macunu, ilag, agiz gargarasi ve jeller gibi birgok {iriin igerisinde
kullanilabilir(Soderling, ve ark.2000, Hedberg, ve ark.2008). Ksilitol igeren tiriinlerin
kullanilmas: ile tiikiirik akis hizimin arttigi, tikiirik akis hizinin artmasina baglh
olarak tiikiiriikk tamponlama kapasitesinin arttigt ve oral c¢evrenin pH degerinin
yiikseldigi bilinmektedir. Ayrica ksilitol ekstraseliiler polisakkarit miktarini
azaltmakta ve boylece asidojenik bakterilerin dis yilizeyine adezyonuna engel

olmaktadir (Midkinen, ve ark.2005).
e Izomalt

Izomalt sakiz ve sekerlemeler icerisinde kullanilabilen bir seker alkoliidiir. Ksilitol
gibi patojenik bakteriler tarafindan metabolize edilemez, bu nedenle antibakteriyel ve
non-asidojeniktir. Aynm1 zamanda ksilitol gibi kalsiyum bagladigi i¢in
remineralizasyonu arttirir (Savas ve Kiigiiky1lmaz2014). izomalt igerikli dis macunu
ve gargaralar ile yapilan bir calismada izomaltin remineralizasyon iizerine asil

etkisinin F ile kombine olarak kullanilmasiyla olustugu sonucuna varilmistir
(Takatsuka, ve ark.2008).

e Sorbitol

Sorbitol patojenik mikroorganizmalar tarafindan glukoz ve sukroza gore yavas bir
sekilde fermente edilir, plak pH’ sinda az bir diisiise sebep olur bu nedenle
nonkaryojenik olarak kabul edilmektedir. Bazi c¢alismalarda sorbitollii sakiz
kullaniminin ¢iiriik olusumuna etkisi arastirilmis ve sorbitoliin ksilitole gore ¢iiriik

gelisimini ¢ok daha az etkiledigini gostermislerdir (Mitchell-2008).

1.7.1.4.3 Bitkisel Kaynakh Ajanlar

Dogada bulunan kitinin deasetilasyonu sonucu elde edilen kitosan, bakteriostatik ve

bakterisidik o6zellikleri nedeniyle remineralizasyonu desteklemektedir. Ayrica agiz
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icinde pH degerini diisiiren organik asitlerin etkisini tamponlayabilmektedir. Bunun
disinda, dis sert dokularnin kristal yapisint etkileyerek demineralizasyon ve
remineralizasyon dengesini diizenledigi belirtilen galla chinensis ve mine
dokusundaki apatit kristallerinin demineralizasyona kars1 direncini artirdigi bildirilen
teobromin diger bitkisel kaynakli ajanlardir (Kargul, ve ark.2012). Polifenollerden
biri olan ve izim ¢ekirdegi ekstresinden yiiksek diizeyde elde edilebilen
proantosiyanidin, glikozil transferaz ve amilaz enzimini inhibe etmektedir. Glikozil
transferaz enzimi inhibe oldugu zaman §S. mutans’lar tarafindan glukan
sentezlenemez ve S. mutans’ larin dis yilizeyine tutunmasi ve akiimiilasyonu

engellenir ve ¢iirtik olusumu inhibisyonu gergeklesir (Xie, ve ark.2008, Wu-2009).

1.7.1.4.4 Biyoaktif Materyaller ve Nanoteknolojik Uriinler

¢ NovaMin (Kalsiyum sodyum fosfosilikat biyoaktif cam)

Son yillarda dis hekimliginde kullanim alani bulan biyoaktif camlar sinifinda yer
alan kalsiyum sodyum fosfosilikat (Novamin), tiikiiriik ile temasa gectiginde
remineralizasyon i¢in kullanilabilir olan sodyum, kalsiyum ve fosfor iyonlarinin
salim1 gerceklesmekte ve hidroksiapatite benzer hidrokarbon apatit olusmaktadir. Bu
nedenle  biyoaktif camlarin  remineralizasyon amaciyla kullanilabilecegi

diistiniilmektedir (Golpayegani, ve ark.2012).
e Trikalsiyum silikat

Trikalsiyum silikat bir diger biyoaktif materyal olan kalsiyum sodyum fosfosilikat
gibi apatit formasyonu olusturdugu icin remineralizasyon kapasitesi hakkinda
caligmalar yapilmistir. 1000 ppm F igerikli ve trikalsiyum silikat icerikli iki tirliniin
karsilastirildigr c¢alismada benzer etki gosterdikleri bildirilmistir (Chiang, ve
ark.2010, Wang, ve ark.2012).

¢ Nano hidroksiapatit

Nanohidroksiapatitler dis minesi ile benzer kimyasal 0Ozellikler gostermeleri
nedeniyle remineralizasyon c¢alismalarinda yer almis materyallerdir. Asidik
kosullarda hidroksiapatitin ¢oziinerek kalsiyum ve fosfor iyonlarimin salindigi ve

remineralizasyonun gergeklestigi bildirilmistir (Swarup ve Rao2012).
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e Kazein fosfopeptit amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP)

CPP-ACP remineralizasyon ajani olarak ilk olarak 1998’ de tanitilmistir (Chokshi, ve
ark.2016) ve agirlikca %18 kalsiyum, %30 fosfat iyonundan olusmaktadir(Ekg¢i ve
Ozenen'2017). CPP-ACP nano kompleksi dental plak yapisina katilarak plak
kalsiyum ve fosfat iyon seviyesini arttirmasiyla demineralizasyonun inhibe
edilmesini saglar. Bunun yani sira dis yiizeyinde lokalize olan CPP-ACP plaktaki
serbest kalsiyum ve fosfatt baglar, dis ylizeyini doygun hale getirir; bdylece
demineralizasyonu inhibe eder ve remineralizasyonu arttirir. Ortamin pH’ s1
yiikseldikge bagli ACP artar, serbest kalsiyum ve fosfat1 stabilize eder (Nagarathana,
ve ark.2015, Yazicioglu, ve ark.2017). Ayrica plaktaki bakterilerin 6zellikle de S.
mutans ve S.sobrinus’ un dis yiizeyinde kolonize olmalarini engelleyerek ciiriik
onleyici 6zellik gostermektedir (Ardu, ve ark.2007, Cetin, ve ark.2011, Chokshi, ve
ark.2016).

e Kazein fosfopeptit amorf kalsiyum floro fosfat (CPP-ACFP)

CPP-ACP ve F ayr1 ayr1 kullanimlarinda remineralizasyon kapasitesine sahip olan iki
farkli  Uriindlir; fakat kombine olarak kullanildiklarinda daha  yliksek
remineralizasyon kapasitesine sahip olduklar1 bircok calismada gosterilmistir

(Reynolds, ve ark.2008, Silva, ve ark.2010).
e Trikalsiyum fosfat (TCP)

Trikalsiyum fosfat’in [Ca3(POas)2] alfa ve beta olmak tizere iki formu mevcuttur. Beta
formu daha az ¢6ziiniir oldugundan siklikla alfa formu tercih edilmektedir. Alfa
kalsiyum fosfatin serbest kalsiyum ve fosfor seviyesini artirarak remineralizasyonu

sagladig: diistiniilmektedir (Golpayegani, ve ark.2012).
e Kendiliginden birlesen peptitler

Anyonik peptitler dis ylizeyinde bir iskelet olusturarak iyonlarin dis ylizeyine
cokelmesini saglarlar. Demineralizasyonu azaltir ve remineralizasyonu arttirirlar.
Brunton ve ark. peptitlerin remineralizasyonu arttirdigin1 gostermistir (Brunton, ve
ark.2013).
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1.7.1.4.5 Diger kalsiyum ve fosfat kaynakh remineralizasyon ajanlari

e Dikalsiyum fosfat dihidrat (DCPD)

Dikalsiyum fosfat dihidrat (DCPD) florlu macunlarin etkilerini arttirmak igin
kullanilmaktadir. Sullivan ve ark. DCPD igeren dis macunlarini degerlendirdikleri
calismanin sonucunda DCPD’ 1n kalsiyum iyon salinimi yaptigini ve plak sivisinda
da kalsiyum ve fosfat iyon seviyesini arttirdigini belirtmislerdir (Sullivan, ve
ark.1997).

o Kalsiyum fosforil oligosakkaritleri

Kalsiyum fosforil oligosakkaritleri patates nisastasinin enzimatik hidrolizasyonu
sonucu elde edilen kalsiyumun ¢oziilebilir biyolojik bir formudur (Kitasako, ve
ark.2011). To-o ve ark., kalsiyum fosforil oligosakkarit iceren sakizlarin
remineralizasyona katkilarini inceledikleri ¢aligmalarinda serbest kalsiyum seviyesini
arttirarak yiizey alt1 lezyonlarinda yeniden minerallerin ¢okelmesini sagladigini ifade

etmislerdir (To-0, ve ark.2003).
e Kalsiyum karbonat (CaCQO3)

Kalsiyum karbonat alkali pH’ ya sahiptir, ntral pH’ da ¢6ziiniirliigii cok azdir. Bu
nedenle plak asidojenitesinde etkisi kisithdir; fakat kiiglik partikiiller kalsiyum
karbonatli dis macunu ile fircalamadan saatler sonra bile dental plakta
depolanmaktadir. Kalsiyum karbonat plak asidojenitesinin ndtralizasyonunu
sagladigi i¢in, F” un etkisini potansiyalize eder (Lynch ve Ten Cate 2005, Savas ve
Kigiikyllmaz2014).

e Sodyum trimetafosfat (STMP)

Sodyum trimetafosfat s(TMP) F’ lu dis macunlarinin etkinliklerini arttirmak i¢in dis
macunlarina eklenmektedir. Sodyum trimetafosfat icerisindeki sodyum ve fosfat

iyonlar1 F igerikli macunlarin etkinliklerini arttirmak icin en cok tercih edilen

iyonlardir (O'Mullane, ve ark.1997).
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1.7.1.5 Lazer Uygulamalar:

Lazerlerin ¢iiriik onleyici etkisi birkag mekanizma ile agiklanmaktadir. Bunlardan
birisi, mine ylizeyinin mikro yapisal elemanlarinin fiziksel olarak birlesmesi ile mine
dokusunun kimyasal ajanlara karsi gecirgenliginin azalmasi olarak belirtilmistir.
Lazerlerin etkisi bir diger teoride ise mine kristallerinin erimesi, kaynasmasi ve
rekristalize olmasi ile mine dokusunun gecirgenliinin azalmasi ile agiklanmistir
(Karandish'2014). Lazerin ¢iiriikk profilaksisindeki etkinligi ile ilgili in vitro ve in
vivo calismalar yapilmaktadir. Bu c¢alismalar lazerin minenin ¢oziintirliiliglini
azalttig1, demineralizasyona ve asit ataklarina karsi direncini arttirdigi gosterilmistir

(Flaitz, ve ark.1995).

1.7.1.6 Ozon Gazi Uygulamasi

Ozon gaz1 uygulamasiin c¢iiriik lezyonundaki bakteri popiilasyonunu azaltarak ve
lezyonun pH degerini artirarak metabolik dengenin yOniinii remineralizasyon yoniine
kaydirdigi bildirilmistir (Margolis, ve ark.1985). Ozon gazi uygulamasi sonrasi
ortam tiikiiriikkle temas ettiginde, lezyon yiizeyi agiz i¢inde bulunan bakteriler ile
kaplanmaktadir ancak bakterilerin bu ortamda asit iiretemedikleri gosterilmistir
(AbuNaba’a, ve ark.2004). Ayn1 zamanda ozonun bakteri hiicre duvarlarin1 okside
ederek yok ettigi bildirilmistir (Celiberti, ve ark.2006). Ozonun giiglii okside edici
ozelligi sayesinde ¢iiriik lezyonunu koruyan protein tabakasini ortadan kaldirdig:
belirtilmistir (Azarpazhooh ve Limeback2008). Ozon gazi uygulamasinin baglangic
cliriik lezyonunun ilerlemesini durdurabildigi ve floriir varliginda remineralizasyona

imkan sagladigi bildirilmistir (Smith, ve ark.2001).

1.7.2 Mikroabrazyon Teknigi

Mikroabrazyon yontemi uzun yillardir mine yiizeyindeki ylizeyel digsal lekelenmeler
ve opasitelerin, yilizeyel hipoplazik alanlarin ve florozis kaynakli lekelenmelerin
uzaklastirilmasinda kullanilmaktadir (Sundfeld, ve ark.2014). Ayrica son yillarda
mikroabrazyon yonteminin baslangi¢ ¢iiriik lezyonlarinin mikroinvaziv tedavisinde

de uygulanabilecegi bildirilmistir (Murphy, ve ark.2007, Akin ve Basciftci-2012).
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Gilinlimiizde mikroabrazyon uygulamasi igin piyasada mevcut farkli iiriinler
bulunabilmektedir. Piyasada mevcut olan iiriinler asit olarak %15°lik, %12’lik veya
%6.6’11ik hidroklorik asit, asindirict partikiil olarak ise pomza veya silikon karbit

mikropartikiillerini igermektedir (Sundfeld, ve ark.2014).

Mikroabrazyon yontemiyle mine yiizeyi yaklasik 0,2 mm asindirilarak, yiizeydeki
lekelenmeler uzaklastirilir ve mine yiizeyi piiriizsiiz bir hal alir. Yapilan agindirma,
toplam kalinligr 2-2,5 mm olan mine tabakasi i¢in ufak miktarli ve zamanla mine
yiizeyinde meydana gelen mineral ¢okelmesiyle kolaylikla remineralize edilebilen
bir madde kaybidir. Bireylerin bu islem esnasinda veya sonrasinda mikro diizeyde
mine asmndirmasiyla ilgili herhangi bir rahatsizlik duymadiklar1 bildirilmistir
(McCloskey1984).

1.7.3 Beyazlatma Tedavisi

Beyaz nokta lezyonlarimin ve gelisimsel mine opasitelerinin istenmeyen estetik
goriintimiiniin kamufle edilmesinde beyazlatma tedavisinden yararlanilmaktadir. Bu
tedavinin amaci, opak lezyonlarda ¢evre dokunun agartiimasiyla kamuflaj etkisi

saglamaktir (Knosel, ve ark.2007).

Fluorozis olgularinda goriilen opasitelerin giderilmesinde hidrojen peroksitle (H20-)
dis beyazlatma tedavisi yapilabilir. Ancak bu tedavinin estetik etkileri sinirli olup,
tedavi sonrasi dis hassasiyeti gibi yan etkileri vardir. Mine yiizeyinin
mikrosertliginde, demineralize mine yiizeyinde oldugu gibi azalma meydana
getirmesi dis beyazlatma isleminin en biiyiilk dezavantajlarindandir (Basting, ve
ark.2001).

1.7.4 Etch-Bleach-Seal Teknigi

Gelisimsel mine opasitelerinin konservatif tedavi seceneklerinden bir digeri “etch
bleach-seal” teknigidir. Bu teknikte mine yiizeyinin %37’lik ortofosforik asit ile
piirlizlendirilmesi ,piiriizlendirilmis yilizeye %5’lik sodyum hipoklorit uygulanmasi
ve sonrasinda tekrar mine ylizeyinin asitle piiriizlendirilmesi ile fissiir ortiicliniin,

rezin infiltranta benzer sekilde, mine yilizeyine penetre olmasi ve minenin 1s1k kirilma
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indeksini degistirerek estetik goriiniimi iyilestirilmesi amaclanir (Wallace ve

Deery-2015).

1.7.5 Rezin Infiltrasyon Teknigi

Rezin infiltrasyon teknigi ilk olarak 1976 yilinda, diisiikk viskoziteli bir rezin olan
resorcinol-formaldehit materyalinin Kkavitasyonsuz baslangi¢ ¢iiriik lezyonlarina
uygulanip, ¢tiriik ilerlemesinin durdurulmasi amaciyla kullanilmistir. (Robinson, ve
ark.1976). Resorcinol-formaldehit materyalinin etkili bir sekilde lezyonlara penetre
olabildigi goriilmiis olsa da zararl etkilerinden dolayi klinik kullanimi terk edilmistir

(Paris, ve ark.2007b).

Beyaz nokta lezyonlarinin durdurulmasinda koruyucu yontemlerin etkinliklerinin
sinirli olmas1 ve invaziv girisimlerin madde kaybina yol a¢masi nedeniyle,
arastirmacilar beyaz nokta lezyonlarin1 durdurabilecek ve kontroliinii saglayacak
yeni ydntemlerin arayisina girmistir. Ozellikle okluzal ciiriiklerin dnlenmesinde
kullanilan fissiir ortiiciiler, digiik viskoziteli rezinlerin diiz yiizey baslangic

ciiriiklerinde kullanimini giindeme getirmistir (Paris ve Meyer-Lueckel 2010c).

Baglangic ciirliklerine dental adeziv veya fissiir Ortlicii uygulanmasi sonucu por
hacmininin azaldig1 fakat bu materyallerin niifuz olma yeteneginin yetersiz kaldigi
bildirilmistir (Paris, ve ark.2007c). Bu materyallerin yetersiz kalmasi, arastirmacilari
yeni materyal arayisina tesvik etmistir. 2009 yilinda Berlin’deki Charité Universitesi
Hastanesi’nde bir arasgtirma grubunun yogun ¢alismalari ve DMG firmasinin destegi
sonucu lcon® materyali piyasaya sunulmustur (Kielbassa, ve ark.2009). Piyasada
aproksimal yiizeyler i¢cin ve diiz ylizeyler i¢in olmak iizere iki ayri set halinde
satilmaktadir. Her setin iginde; asit (Icon-Etch), etanol (Icon-Dry), rezin infiltran
(Icon-Infiltran) ve 6zel uygulama uglart mevcuttur. Kimyasal olarak Icon-Etch;
%15-20 hidroklorik asit, pirojenik silisik asit ve yiizey aktif substrati igerir. Icon-
Dry %99-100 etanol igerir. Icon-Infiltran ise; metakrilat esasli rezin matriks,

bagslaticilar ve ilaveleri igermektedir.

Baslangic ¢iiriik lezyonlariin pordz yapidaki lezyon govdesi, 20-40 pm kalinligina

sahip hipermineralize bir yiizey tabakasi tarafindan ortiillmektedir ve topikal flor vb.
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remineralizan ajanlarin lezyonun alt tabakalarina ilerlemesini engellemektedir. Ayni
nedenle rezin materyalin lezyon goévdesine penetrasyonu engelleneceginden, bu
tabaka uzaklastirilmalidir (Gray ve Shellis2002). Bu amagla farkhi
konsantrasyonlarda (%15 HCL ve %37 ortofosforik asit) asitlerden

yararlanilmaktadir (Kielbassa, ve ark.2009).

Isikla sertlesen diislik viskoziteli rezinlerin lezyon govdesine biiyiik oranda penetre
olabildigi ve por hacmini 6nemli oranda azalttig1 bilinmektedir. Ozellikle ¢oziicii
olarak etanol iceren infiltrasyon sistemlerinin penetrasyon derinliginin daha fazla
oldugu gosterilmistir. Etanol ile birlikte uygulanan Trietilen glikol dimetakrilat
(TEGDMA) preparatlarinin, Bisfenol-A glisidil metakrilat (BISGMA) igeren
preparatlara kiyasla daha iyi penetrasyon gosterdigi yapilmis olan ¢alismada ortaya

konmustur (Meyer-Lueckel ve Paris2010).

Rezin infiltrasyon tekniginde amag, hipermineralize yiizeyel tabakanin kuvvetli bir
asit uygulanarak pordzitesinin arttirilmasiyla, yilizey gerilimi yiiksek, viskozitesi
diisiik bir rezinin (infiltrant), kapiller aktivite yardimi ile p6r6z mine ¢liriigiiniin alt
tabakalarina kadar penetrasyonunun saglanmasidir. Bu yeni tedavi yaklagiminin,
pOroziteyl azaltmanin yaninda dokuyu mekanik olarak destekledigi ve ¢iiriik etkeni
mikroorganizmalari lezyonun alt tabakalarina hapsederek besin desteginden mahrum

biraktig1 o6ne siiriilmustiir (Kielbassa, ve ark.2009).

Refraktif indeks (RI); bir cismin, kendisine gelen 15181 ne oranda gecirdigi hakkinda
bilgi veren bir degerdir. Yani bir maddenin optik yogunlugunu tanimlar. Rezin
infiltrant, 1s181in saglikli minedekine benzer sekilde kirilmasini saglar. Isik kirilma
indeksi saglikli minede 1.62; demineralize minede ise nemliyken 1.33,
kurutuldugunda 1.0 olarak tespit edilmistir. Préz mineye infiltre olan rezin infiltrant
151tk kirilma indeksini 1.52 seviyesine c¢ikararak opak goriinimii uzun bir siire

maskeleyebilmektedir (Wallace ve Deery2015).
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Rezinden Beklenen Ozellikler

vV V V V V V V V

Viskozitesi diigiik olmali.

Yiizey gerilimi ytliksek olmali.

Hidrofilik olmali.

Toksik olmamali.

Bakteriostatik olmali.

Polimerize olarak sertlesebilmeli.

Agiz ortamindaki kimyasal ve mekanik degisikliklere direngli olmali.

Estetik olarak kabul edilebilir olmali(Kielbassa, ve ark.2009).

Rezin Infiltrasyon Tekniginin Endikasyonlar

V V. V V V VY

Ortodontik tedavi sonrasi diiz yiizeylerde olusan beyaz nokta lezyonlari.
Dis yiizeyinde goriilen bant seklindeki genis opak lezyonlar.
Molar-insizor hipomineralizasyonu (MIH).

Travma nedeniyle olusmus hipoplaziler.

Hafif ve orta siddetli florozis.

Florozise bagli gozlenen biiyiik tek bantlar (Greenwall 2013).

Rezin infiltrasyon tekniginin bir¢ok avantaji bulunmaktadir;

vV V.V V V V VYV V VY

Demineralize olmus minenin mekanik stabilizasyonu

Etkilenen ve komsu dislerde herhangi bir madde kaybinin olmamasi

Yiizeyel mikroporozitelerin tikanmasi

Lezyon ilerlemesinin durdurulmasi veya yavaglatilmasi

Sekonder ciiriik riskinin azaltilmasi

Restorasyon ihtiyacini ertelemesi

Post-operatif hassasiyet ve pulpa enflamasyonu olugturmamasi

Gingivitis ve periodontitis riskini azaltmasi

Demineralize olmus labial yiizeyler iizerinde ‘masking’ rezin olarak
kullanildiginda iyi estetik sonuglar gostermesi ve hastalar tarafindan tercih

edilmesidir (Kielbassa, ve ark.2009).
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Pahali ve hassasiyet gerektiren bir islem olmasi dezavantajlar1 arasinda yer
almaktadir. Ayrica, kullanilan materyalin radyoopak olmamas1 sebebi ile radyografik
olarak infiltrasyon teknigi uygulanmis disler infiltrasyon uygulanmamis dislerden
ayirt edilememektedir. Bir diger dezavantaj hidroklorik asitin kullanilmasidir.
Hidroklorik asit, baslangi¢ lezyonuna komsu olan saglam minenin yiizeyini
etkileyerek piriizlii alanlar ve bakteri kolonizasyonu i¢in uygun ortam
olusturmaktadir. Bu sebeple konvansiyonel rubber dam veya liquid dam

kullanilmas1 6nemlidir (Paris, ve ark.2010).

1.7.6 Restoratif Tedaviler

Minimal invaziv tedavi girisimlerine yanit alinamayan, kavitasyonun ya da madde
kaybmnin eslik ettigi beyaz nokta lezyonlarmin ve gelisimsel mine opasitelerinin
tedavisinde  direkt ve  indirekt  kompozit rezin  restorasyonlardan

yararlanilabilmektedir (Wallace ve Deery2015).

Minimal invaziv yontemlerle estetik problemin giderilemedigi florozis vakalarinda
da kompozit veya porselen laminate restorasyonlarin uygulanmasi ile de estetik

goriiniim diizeltilebilmektedir (Ateyah ve Akpata2000).

Opak lezyonlarin kompozit restorasyon ile maskelenmesine karar verilmeden once;
mikroabrazyon yontemi, rezin infiltrasyon uygulanmasi, dislerin beyazlatilmasi gibi
daha konservatif yontemlerin denemis olmasi ve bu ydntemlerden istenilen

sonuglarin alinamamis olmasi gerekir (Greenwall-2009).

1.8 Renk

Renk, 151k ile cismin etkilesimine gézlemci tarafindan verilen psiko-fiziksel bir yanit
olarak tanmimlanmaktadir. Insan gozii belirli bir araliktaki dalga boyuna sahip (380-
700 nm) 15181 algilayabilir. Renk ancak 1518in nesne ile etkilesimi sonrasinda olusur.
Rengin algilanmasinda 151k kaynagi, nesne ve gozlemci olmak iizere 3 ana faktor

vardir (Westland-2003, Brewer, ve ark.2004).
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1.8.1 Rengin Olg¢iilmesi

Renk 6l¢iimii gorsel ve aletsel olmak tizere iki tiirlii yapilabilir. Gorsel olarak yapilan
Olcimlerde Munsell renk sistemi kullanilir ve ortam, 1sik kaynagi, metamerizm,
gbzlemcinin gérme sorunlar1 gibi birgok sebepten kaynaklanan hatalar dogabilir. Bu

sebeple aletsel dlgiimler daha giivenilir olabilmektedir(@stervemb, ve ark.2011).

Munsell renk sisteminde; Hue (Ton), Chroma (Yogunluk) ve Value (Parlaklik)
olarak 3 degisken bulunmaktadir.

Hue (Ton)

Rengi diger renklerden ayiran ana oOzelligidir. Bir rengin Hue 0zelliginden
bahsedildiginde; kirmizi, mavi, yesil vs. oldugu anlasilir. Goriiniir 151k spektrumunda
yansiyan ve emilen 1sinlarin sahip oldugu dalga boyu Hue’ yu tanimlamaktadir. Kisa
dalga boyuna sahip renklerde Hue mor renge dogru yaklasirken, uzun dalga boyuna

sahip olanlarda kirmiziya dogru yaklagir (Rosenstiel, ve ark.2015).
Chroma (Yogunluk)

Rengin yogunlugunu belirtir. Dental literatiirde, saturasyon terimi ile ayn1 anlamda
kullanilmaktadir. Rengin giicii veya pigment yogunlugu olarak da tanimlanabilir

(Chu, ve ark.2004, Rosenstiel, ve ark.2015).
Value (Parlaklik)

Bir rengin koyulugu ya da agikligr olarak tanimlanabilir. Bir nesnenin parlaklig

yansittig1 veya ilettigi 151k enerjisi miktari ile ilgilidir (Rosenstiel, ve ark.2015).

Aletsel renk tespiti i¢in spektrofotometreler,spektroradyometreler, kolorimetreler ve

dijital fotograf makineleri kullanilabilmektedir(@stervemb, ve ark.2011).

Kolorimetreler: Cisimden yansiyan belli renkleri tespit edebilen kolorimetreler
sadece rengin li¢ boyutu olan sistemlerde X, Y, Z veya L, a, b koordinatlarinda rengi
hesaplayabilir. Kolorimetrelerde dl¢limler spektrofotmetrelerde oldugu kadar hassas

olmasa da kullanim kolayligi ve dis iizerinde kullanilabilmeleri gibi avantajlar
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vardir. En bliylik dezavantaji translusens materyalleri okumada yetersiz olmalaridir.
Bu nedenle bu tiir materyallerin dl¢timlerinde standart bir arka plan kullanilmalidir

(Bayindir ve Ag2006,0stervemb, ve ark.2011).

Spektrofotometreler: Cihazla 6l¢iim metotlarinda en ¢ok kullanilan ve en giivenilir
cihazlardan biri olan spektrofotometreler rengin yansimasi ve gegirgenligini tam
olarak belirleyebilir. Ancak en biiyiik dezavantajlar1 karmasik bir teknolojiye sahip

olmalar1 ve pahali olmalaridir(@stervemb, ve ark.2011).

Spektroradyometreler: Spektroradyometreler ile goriiniir spektrumun radyometrik
enerji kisminda Snm, 10nm veya 20nm araliklarinda parlaklik ve 1s1im
Olciilmektedir. Bu cihazlar ile materyale temas etmeden renk Ol¢timii yapilmaktadir,
bdylece insan goziiniin gorme kosullar saglanarak 6l¢lim yapilmaktadir (Paravina,

ve ark.2004b).

Dijital Fotograf Makineleri: Son yillarda kullanimlari artan dijital fotograf
makinelerinde elde edilen goriintii bilgisayar ortamina aktarilarak rengin boyutlar
0zel yazilmlar ile tespit edilir. Bir baska sekilde ise fotograf makineleri,

spektrofotometreler ile birlikte kullanilir(@stervemb, ve ark.2011).

Dis hekimliginde, dis renginin sayisal olarak ifade edilmesi amaciyla kullanilan
yontemlerden en iyi bilineni uluslararas1 ‘‘Comission International de I’Elairage’’

(CIE) tarafindan 1976 yilinda gelistirilen L*, a*, b* renk sistemidir (Dogan2011).

CIELab renk sisteminde L*, a* ve b* olmak iizere ii¢ koordinat bulunur. L*rengin
aydmligini ifade eder ve 0 — 100 arasi bir skalada degerlendirilir. L*=0 saf siyaha
L*=100 ise saf beyaza denk gelir. a* ve b* ise rengin tonunu ifade eder; a kirmizidan
yesile, b ise maviden sariya renk degisimini gosterir. Bu ii¢ koordinat rengin sayisal
olarak degerini verir ve renk degisimlerinin belirlenmesinde tek bir deger AE
kullanilmasini saglar. AEap* belli bir formiille hesaplanir ve iki renk arasindaki farki

ortaya koyar (Westland-2003).

AE= [(L2-L1)? + (a2-a1)? + (b2-b1)?] 1%
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+L | White

Sekil 1.5: CIE Lab sisteminde renk koordinatlar

AE iki renk arasindaki farkliligi matematiksel olarak ortaya koyar. Gozlemcinin bu
renk degisimini algilamasi ¢ogu zaman siurl olur, 6zellikle AE 1’in altinda olursa
renk farki algilanamaz. AE’nin 1 — 2 arasindaki degerleri birgok gozlemci tarafindan
algilanabilir ancak klinik olarak 6nemli degildir. Ancak iki renk arasindaki AE farki
3.3 ve lizerinde ise bu renk degisimi kisisel farkliliklar dikkate alinmaksizin hemen
herkes tarafindan algilanabilir. Bu yiizden AE’nin 3,3 ve {lizeri degerleri birgok
arastirici tarafindan klinik olarak kabul edilebilir sinir olarak alinmistir. Ancak yine
de bu esik degerinin ne olacagi konusunda hala yazarlar arasinda bir tartisma s6z

konusudur. Baz1 aragtirmacilar gére bu kabul edilebilir renk degisimi sinirt AE 3,7

olarak degerlendirilir (O'Brien-2002, Westland2003).
1.9 Amag ve Hipotez
Erisilebilir kaynaklardan yapilan literatiir taramalarinda, rezin infiltrantin beyaz

nokta lezyonlari, florozis ve gelisimsel mine opasiteleri lizerinde etkinligini klinik

olarak inceleyen ¢alisma sayisinin son derece az oldugu goriilmektedir.

Calismamizda, 6n grup daimi dislerin vestibiil yiizeylerinde goriilen gelisimsel mine

opasitelerinin, beyaz nokta ve florozis lezyonlarmin tedavisinde, son yillarda

53



kullanilmaya baglanan rezin infiltrasyon sisteminin (ICON-DMG,Hamburg,
Almanya) klinik olarak etkinliginin bir yil siire ile degerlendirilmesi

amagclanmaktadir.
Hipotezlerimiz;

1- Minimal invaziv rezin infiltrasyon yontemi minedeki beyaz leke lezyonlarinin
estetik olarak tedavisinde basarili olacaktir.
2- Rezin infiltrasyon yontemiyle tedavi edilmis disler, saglikli dis mine dokusu ile

kiyaslandiginda uzun dénemde benzer renk degisimi sergileyecektir.
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2. BIREYLER VE YONTEM

Arastirmamiz Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Anabilim Dali’na bagvuran, 6n grup daimi dislerinin vestibiil yiizeylerinde beyaz
leke lezyonu bulunan 14-40 yas aras1 32 hastada yapilmistir. Toplam 137 dise rezin
infiltrant Icon® (DMG, Hamburg, Almanya) materyali uygulanarak lekelenmelerin
estetik olarak maskelenme basarisi, materyalin ¢iiriik durdurma etkinligi ve dislerde
meydana gelen renk degisimi saglikli disler ile karsilastirilarak 12 ay boyunca takip
edilip degerlendirilmistir. Calismaya baslamadan &nce Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 21.02.2017 tarih ve 05/07 karar

uyarinca klinik ¢alismalar i¢in gerekli olan gerekli onay (Bkz. Ek) alinmustir.

Calismaya dahil edilen tiim bireylere calisma hakkinda bilgi verilip, yapilacak
islemlerin neden yapildig1 ve bu ¢alismadan ne gibi sonuglar beklendigi bildirilip,

aydinlatilmis onam formlar1 imzalatildiktan sonra klinik islemlere geg¢ilmistir.

2.1 Cahismaya Katilan Bireylerin Sec¢imi

Calismaya, Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi
Anabilim Dali’na bagvuran, 6n grup daimi dislerinin vestibiil yiizeylerinde beyaz
leke lezyonu bulunan ve bu lekelerin giderilmesini istedigini belirten, yaslari 14 ila
40 yas arasinda degisen 22 kadin, 10 erkek toplam 32 hasta kabul edilmistir. Hastalar

caligmaya dahil edilmeden 6nce muayene edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

1-) On bolge daimi dislerinin en az bir tanesinde gelisimsel mine opasitesi ya da
ICDAS 1I kriterlerine gore 1 ve 2 ile kodlanan beyaz nokta lezyonu ya da TF
indeksine gore 1-4 arasi skor ile kodlanan florozis kaynakli beyaz leke lezyonu

bulunmasi,
2-) Beyaz leke lezyonu DIAGNOdent Pen 6l¢iim degerlerinin 30 ve altinda olmast,

3-) Calismaya dahil edilen bireylerin sahip oldugu beyaz leke lezyonlu dis sayisi

kadar saglam ve restorasyonsuz 6n grup daimi dise sahip olmasi,
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3-) Sigara igme aliskanliginin olmamasi,
4-) Daha once dis beyazlatma hikayesi olmamasi,
5-) Agiz hijyenini saglamaya engel herhangi bir sistemik rahatsizligin bulunmamast,

6-) Etkilenen dislerde restorasyon ya da hassasiyetle seyreden ve restorasyon

gerektiren kavitasyonlu lezyonlarin bulunmamast,

7-) Plak birikimine bagh ileri derecede diseti hastaligi ve periodontal doku kaybi

bulunmamasi,
8-) Dislerde herhangi bir anatomik veya morfolojik bozukluk bulunmamasi,

9-) Daha o6nce beyaz leke lezyonlarin maskelenmesine ya da remineralizasyonuna

yonelik herhangi bir tedavi uygulanmamis olmast,

10-) Kontrol randevularina gelebilecek durumdaki bireyler ¢alismaya dahil

edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 34 bireyin (23 kiz, 11 erkek) toplamda 286
adet disi caligmaya alinmistir. Ancak kontrol muayenelerinde, 2 bireyin (1 kiz, 1
erkek) toplamda 12 adet disi, bireylerin kontrol randevularina gelmemesi veya gorsel
ve sondla muayene sonuclari, DIAGNOdent skorlari géz Oniine alinarak, yilizey
pliriizsiizliglinii kaybetmis, kavitasyon olugsmus, aktif cliriik lezyona doniistiigii tespit
edilen disler restoratif tedavilerinin ardindan ¢alismadan ¢ikartilmistir. Sonugta; 12
aylik takipli calisma, 32 bireyin (22 kiz, 10 erkek), toplamda 137 adet beyaz leke

lezyonlu ve 137 adet saglam disi olmak tlizere 274 daimi dis ile tamamlanmustir.

2.2 Calisma Protokolii

Calismaya katilan tiim hastalara agiz hijyeni egitimi verilmistir. Dislerde
renklenmeye, asit erozyonuna neden olabilecek yiyecek ve igecekler hakkinda bilgi
verilerek, bu gidalardan uzak durmalar tavsiye edilmistir. Calismaya dahil olan tiim
hastalara 1500 ppm flor iceren dis macunu (Colgate Total-Colgate&Palmolive

Company) ve manuel dis firgas1 kullanmas1 6giitlenmistir.
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Calismaya dahil edilen bireylerin, caligmaya katilan beyaz leke lezyonlu dislerine
(grup 1) rezin infiltrant Icon® uygulama prosediirlerine gore uygulanmistir (Cizelge
2.1). Tedavi grubundaki beyaz leke lezyonlu dislerin gruplara gore dagilimi Cizelge
2.2 “de belirtilmistir. Ayni1 bireyin kontrol grubu (grup 2) olarak belirlenen ve tedavi
edilen dis sayist ile esit sayida segilen saglam dislerine ise herhangi bir islem

uygulanmamustir.

Cizelge 2.1: Calisma gruplar1

Grup Adi Materyal Dis sayis1
Grup 1 (Tedavi Grubu) Icon® 137
Grup 2 (Kontrol grubu) - 137

Cizelge 2.2: Tedavi grubundaki beyaz leke lezyonlarinin dagilimi

Grup 1 (Tedavi Grubu) Dis Sayisi
Beyaz Nokta Lezyonu(wsl) 82
Florozis Lekelenmesi 38
Gelisimsel Mine Opasitesi 17

Caligmaya dahil edilen disler degerlendirilmeden 6nce plak uzaklastirilmis ve polisaj
islemi yapilmistir. Ardindan, disler izole edilip hava ile kurutulduktan sonra gorsel
muayeneye gecilmistir. Muayenede ilk olarak kiint uclu sond ile lezyonlarin yiizey
ozellikleri degerlendirilmistir. Mine yilizeyinde kavitasyon bulunmayan beyaz nokta
lezyonlari, gelisimsel mine opasiteleri ve florozis lekelenmeleri; nemliyken ve hava

ile kurutulduktan sonra gorsel olarak degerlendirilmistir.

ICDAS 1II diiz ylizey kriterlerine gére beyaz nokta lezyonlar1 ve gelisimsel mine
opasiteleri; disler nemliyken belli olmayip, hava ile kurutulduktan sonra opak

goriinen lezyonlar kod 1; disler hem nemliyken hem de hava ile kurutulduktan sonra
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opak goriinen lezyonlar ise kod 2 ile skorlanmigtir. Florozis lekelenmeleri ise TF

indeksine gore skorlanmistir.

Dislerin ICDAS 1I kriterlerine ve TF indeksine gore kodlanmasinin ardindan,
DIAGNOdent Pen ile 6l¢iim islemine gecilmistir. Olgiimler, diiz yiizeyler icin
gelistirilmis 2 numarali safir ug¢ takildiktan ve cihaz 6zel seramik parca kullanilarak
kalibre edildikten sonra iiretici firma talimatlar1 dogrultusunda gerceklestirilmistir.
Cihazin safir ucu hedef bolgeye dik olacak sekilde yerlestirilerek, aletin ucuna kendi
ekseni etrafinda rotasyon hareketi yaptirilmistir. Lezyon yilizeyinde 3 farkli bolgeden
Olciim yapilarak elde edilen en yiiksek deger lazer floresans skoru olarak

kaydedilmistir.

2.2.1 Grup 1 (Icon® uygulanan grup)

-Bu grup, baslangic DIAGNOdent 6l¢tim degerleri 30 ve altinda kalan ve ICDAS II
diiz yiizey skorlanmasina gére 1 ve 2 skoru ile kodlanmis 82 adet beyaz nokta

lezyonu(wsl),

-Baglangi¢ DIAGNOdent 6lgtim degerleri 30 ve altinda kalan ve TF indeksine gore

1-4 aras1 skor verilmis 38 adet florozis lekelenmelesi,

-Baglangic DIAGNOdent olgiim degerleri 30 ve altinda kalan ve ICDAS 1I diiz
yiizey skorlanmasina gore 1 ve 2 skoru ile kodlanmis 17 adet gelisimsel mine
opasitesinden kaynakli beyaz leke lezyonu bulunan 137 adet daimi 6n grup disleri

icermektedir.

Icon®, ticari olarak, HCI (%15), etanol (%99) ve rezin infiltrant iceren enjektorler ve
bu enjektorlerin aplikatorleri ile birlikte piyasada bulunmaktadir (Sekil 2.1).

Calismamizda kullanilan Icon® materyalinin icerigi Cizelge 2.3’de gosterilmektedir.

e Icon®’un uygulanma basamaklart;
» Dudaklar agiz ekartorii ile ekarte edildikten sonra, agiz i¢i fotograflar
alinmistir. Beyaz leke lezyonlarmm hava ile kurutulup belirlenmesinin

ardindan, izolasyonun saglanmasi ve agiz i¢i dokularin materyal ile temasinin
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engellenmesi i¢in ¢ekim giicli ve boyutlar1 hastaya en uygun olan tiikiirik
emici hastanin agzina yerlestirilmistir.

Uygulama yapilacak disin ve komsu dislerin disetleri 1s1kla sertlesen gingival
bariyer ile izole edilmistir.

Dis yiizeyindeki lezyonlara, 6zel ug¢ yardimi ile 2 dk siire ile %15’lik HCI asit
uygulanmis, ardindan asit uygulanan disler 30 sn siireyle su ile yikanarak yag
ve su igermeyen hava spreyi ile kurutulmustur.

Minenin yapisindaki porlarda kalan suyun tamamen uzaklastirilmasi amaciyla
lezyonun yiizeyine 30 sn boyunca %99’luk etanol uygulanmis, ardindan yag
ve su igermeyen hava spreyi ile kurutulmustur.

Kurutulan yiizeylere bolgeye 6zel ug yardimi ile rezin infiltrant uygulanmus,
porlara penetrasyonu arttirmak i¢in 3 dk boyunca dairesel haraketler ile tatbik
edilmistir. Materyalin fazlasi dis ipi ve hafif hava ile uzaklastirildiktan sonra,
40 sn siire ile 151kla polimerize edilmistir.

Rezin infiltrant uygulamas: ikinci defa tekrarlanarak, 1 dk bekledikten sonra
materyalin fazlas1 uzaklastirilip, 40 sn siire ile 1s1kla polimerize edilmistir.
Materyalin uygulanmasindan hemen sonra agiz i¢i fotograflar alinarak islem

tamamlanmaistir.

I

Sekil 2.1: Caliysmada kullanilan Icon- diiz yiizey kiti
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Cizelge 2.3: Caligmada kullanilan materyalin igerigi ve uygulama teknigi

Materyal

Uygulama Teknigi

{Uretici Firma)

lcon Etch
(DMG, Hamburg, Almanya)
Seri No: 644331

Demineralize mine ylzeyine 2dk
boyunca uygulamir.
30 sn su ile yikanarak
uzaklastinlir.
5 =n hafif hava ile kurutulur.

%615 HCL asit
Projenik silisik asit
Yiizey aktif maddesi

Icon Diry
(DM G, Hamburg, Almanya)
Seri No: X026

Plrdzlendirilmis mine ylzeyine
uygularnir.
30 sn beklendikten sonra, 5 sn
hafif hava ile kurutulur.

%99 Etanol

Icon Infiltrant
(DM G, Hamburg, Almanya)
Seri No: X026

Rezin, orneklerin yuzeylerine
3dk boyunca dairesel sirtme
hareketiyle uygulandiktan
sonra, 5sn hafif hava
uygulamasiyla gozicu
wzaklastirihir ve 40 sn 51k ile
polimerize edilir.

Metakrilat esash rezin matriks
(Trietilen diglisidil metakrilat-
TEDGMA)

Baslatic

ilave materyaller

2.2.2 Grup 2 (Kontrol Grubu)

Hastalara oral hijyen egitimi verilerek 1500 ppm flor igceren dis macunu ile dislerini

ginde en az 2 kez firgalamalar1 tavsiye edildi. Bu gruba ayrica bir islem

uygulanmadan 137 adet daimi 6n grup saglam dislerden elde edilen degerler kontrol

grubu olarak degerlendirildi.

2.3 Degerlendirme Kriterleri

Caligmaya katilan 32 hastanin beyaz leke lezyonu bulunan 137 adet 6n grup daimi

disleri materyalin uygulanmasindan 6nce, uyguladiktan hemen sonra, 3, 6 ve 12 ay

sonrasinda degerlendirilmistir. Degerlendirilen kriterler su sekildedir:
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2.3.1 ICDAS skorlarinin degerlendirilmesi

Beyaz nokta lezyonlar1 ve gelisimsel mine opasitelerinde; materyal uygulandiktan
hemen sonra, 3, 6 ve 12 ay sonraki kontrollerde ICDAS skorlarinda diisiis meydana
gelmesi benzer ¢alismalarda oldugu gibi materyalin beyaz lezyonlarin goriintimlerini
maskeleyerek basarili oldugu Ve ¢iirligiin ilerlemesini azaltmada ya da durdurmada
etkili oldugu kabul edilmistir. ICDAS skorlarinin degismemesi materyalin etkisiz
oldugunu; diisen skorlarin sonraki kontrollerde artarak eski haline donmesi ise
materyalin etkinliginin kalici olmadigin1 gostermektedir (Neuhaus, ve ark.2010,
Ciftci, ve ark.2018).

2.3.2 TFI skorlarimin degerlendirilmesi

Florozis kaynakli beyaz lekelenmelerde; materyal uygulandiktan hemen sonra, 3, 6
ve 12 ay sonraki kontrollerde TFI skorlarinda diisiis meydana gelmesi halinde
kullanilan materyalin, florozis lekelenmelerinin goriiniimlerini maskeleyerek basarili
oldugu kabul edilmistir. TFI skorlarinin degismemesi materyalin etkisiz oldugunu;
diisen skorlarin sonraki kontrollerde artarak eski haline donmesi ise materyalin

etkinliginin kalic1 olmadigini gostermektedir.

2.3.3 DIAGNOdent Pen® ile degerlendirme

Calismaya dahil edilen dislerin iizerindeki plaklar, DIAGNOdent Pen® (KaVo,
Biberach, Germany) (Sekil 2.2) ile degerlendirilmeden 6nce, yanlis pozitif sonuglar
elde edilmesini engellemek amaciyla polisaj islemiyle uzaklastirilmis, disler pamuk

peletlerle izole edilmis ve 5 saniye boyunca nazikg¢e kurutulmustur.

Materyal uygulandiktan hemen sonra, 3, 6 ve 12 ay sonraki kontrollerde
DIAGNOdent Pen® ile olgiilen degerlerde diisiis meydana gelmesi materyalin
lezyonun yapisinda iyilesme sagladigi diisiintilerek basarili oldugunu, degerlerin
degismemesi materyalin etkisiz oldugunu, diisen degerlerin sonraki kontrollerde
artarak eski haline gelmesi ise materyalin etkinliginin kalici olmadigim

diistindiirmektedir.
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Sekil 2.2: Calismada kullanilan DIAGNOdent Pen® cihazi

2.3.4 Maskeleme etkinliginin degerlendirilmesi

Materyal uygulandiktan hemen sonra, 3, 6 ve 12 ay sonraki kontrollerde iki dis
hekimi tarafindan, tedavi edilen disler beyaz leke lezyonlarinin maskelenme
durumuna gore skorlanmistir. Kim ve ark., beyaz nokta lezyonlarinin rezin
infiltrasyon uygulama sonrasinda maskelenme basarisini degerlendirmek i¢in ‘0,1 ve
2 ‘seklinde skor vermislerdir(Kim, ve ark.2011). Tez ¢alismamizda da bu ¢alismayla
benzer olarak, skorlamak i¢in 0 skoru “tamamen maskelenmis”, 1 skoru “kismen

maskelenmis” ve 2 skoru “maskelenmemis” seklinde degerlendirilip skor verilmistir.
2.3.5 Spektrofotometre ile renk analizi
Hastalarin dislerinden Ol¢iim esnasinda c¢evre sartlarinin etkisini engellemek

amaciyla siirekli ayn1 mekanda ve ayni 151k ortaminda ¢alisildi. Bunun i¢in hastalara

ayni1 saate randevu verildi.
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Calismada, beyaz leke lezyonlarinda ve kontrol grubu olarak belirlenmis ayni bireyin
saglam dislerinde meydana gelen renk degisikliklerinin 6l¢iimiinde VITA EasyShade
Advance® (Vita Zahnfabrik, Almanya) (Sekil 2.3) kullanilmustir.

Sekil 2.3: VITA EasyShade Advance® spektrofotometre cihazi

Renk o6l¢iimii yapilmadan Once, disler pamuk peletlerle izole edilmis ve 5 saniye
boyunca nazik¢e kurutulmustur. Cihaz, iretici firmanin Onerileri dogrultusunda
beyaz kalibrasyon plakasi kullanilarak kalibre edildikten sonra, 6l¢iim ucu, dlglimii
yapilacak dis yiizeyinde bulunan beyaz leke lezyonu tamamen ortecek sekilde, dis
yiizeyine dik ve dis ylizeyi ile arasinda bosluk kalmayacak sekilde yerlestirilerek

Olctim yapilmastir.

Olgiimler, her dis icin 3 defa ard arda tekrarlanmis ve CIE sisteminin L*, a*, b*
degerlerinin ortalamalar1 alinarak kaydedilmistir. Tekrarlanan her olglimden 6nce
cihaz kalibre edilmistir. Capraz enfeksiyona engel olmak amaciyla, cihazin dl¢iim

ucu her kullanimdan 6nce, seffaf film ile kaplanmistir.

Olgiimler, beyaz leke lezyonlarin bulundugu bélgeler gdz oniine alinarak; cihaz

ayarlarinda, orta iiclii, gingival iiclii veya insizal {i¢lii seceneklerinden uygun olani
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secildikten sonra yapilmustir. Uretici firmanin énerileri dogrultusunda, insizal iicliide
bulunan beyaz leke lezyonlarin 6l¢timleri, cihazin 6lglim ucunu kesici kenarindan en
az 2 mm uzakta; gingival tigliideki 6l¢timler, cihazin 6lgiim ucu diseti marjininden en
az 2 mm uzakta olacak ve opak lezyonunu tamamen Ortecek sekilde yerlestirilerek
yapilmistir. Renk analizinin, tiim hastalar i¢in glinlin ayni saatlerinde, ayni 151k

kaynag1 kullanilarak ve ayni pozisyonda yapilmasi saglanmistir.

Calismaya dahil edilen dislerin beyaz leke lezyonlarinda meydana gelen renk
degisiklikleri, materyaller uygulandiktan hemen sonra, 3, 6 ve 12 ay sonra VITA
EasyShade Advance® ile degerlendirilmistir. Gruplardaki L*, a*, b* degerlerindeki
ve bu degerler kullanilarak hesaplanan AE  degerindeki  degisimler

degerlendirilmistir.
Spektrofotometre renk kayitlarindan elde edilen L, a ve b degerleri;

AL=L>-11
Aa= az-ax

Ab= by-b; formiillerinin

vV V VYV VY

AEa=[AL*+Aa*+Ab?]*? formiiliine uygulanip Icon ve kontrol grubu igin

tablodaki ifadeler verilmistir (Cizelge 2.4 ve Cizelge 2.5).

Cizelge 2.4: Tedavi ve kontrol gruplarinda, her bir zaman i¢in kullanilan ifadeler

Zaman Icon (Tedavi grubu) Kontrol grubu
Basglangic TOI TOK
Uygulama sonrasi T1i
3 ay sonra T2I T2K
6 ay sonra T31 T3K
12 ay sonra T4l T4K

64




Cizelge 2.5: Icon ve kontrol gruplarinda, AE degerleri i¢in kullanilan ifadeler

Icon Grubu/Takip icon Grubu/Takip Kontrol Grubu
zamanlari-uygulama | zamanlari-baslangi¢
sonrast degerleri
AE11=T11-To0l AE2B=T2I-T0l AE2K=T2K-TOK
ABE2i=T2I-T1i AE3B=T3i-T0l AEB3K=T3K-TOK
ABE3I=T3I-T1i AE4B=T4i-T01 AEB4K=T4K-TOK

AE41=T4i-T1i

Calismaya dahil edilen tedavi grubundaki dislerin, DIAGNOdent Pen
degerlendirmeleri bir gézlemci, ICDAS II, TFI skorlar1 ve maskelenme etkinliginin

degerlendirilmesi ise iki gozlemci tarafindan gerceklestirilmistir.

2.4 istatistiksel Analiz

Yapilmas1 dislinlilen her bir analiz icin Orneklem hesaplamasi yapildiginda
hesaplanan en biiyilk n degeri 124 olarak belirlenmistir. Testin anlamlilik
diizeyi=0.05, testin giicii=0.90, etki biiylkligi 1 verildiginde n=124 dis sayisi
bulunmustur. Arastirmanin planlanmasinda belirlenen bu n degerinin daha iistiinde
bir 6rneklem hacmiyle calismak daha giivenilir sonuglar elde edilmesi bakimindan
cok onemli oldugundan zaman, maliyet ve is giicli gdz 6niinde bulundurularak daha
biiyiikk bir 6rneklemin elde edilmesine gayret edilmistir. Parametrik olmayan tek
orneklem hipotez testleri i¢in Orneklem hacim hesaplamasi G-Power paket
programinda yapilmis olup effect size d=1 (etki biiytikliigii), a=0.05 (testin anlam
diizeyi), power (1-p) =0.90 (giic) alinarak n=124 dis sayis1 olarak hesaplandi.

Elde edilen veriler IBM Statistics 24 paket programina girilerek, tanimlayici

istatistikler (minimum, maksimum, ortalama, standart sapma vb.) gilivenilirlik
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analizleri ve karsilastirma testleri yapildi. Sonuglarin daha iyi anlasilabilmesi i¢in

veriler grafiklerle gorsellestirildi.

Nicel (kantitatif) verilerin karsilastirllmasinda 6ncelikle Kolmogorov-Smirnov testi
yapilarak verilerin normal dagilima uygun olmadigi goriilmiis ve parametrik kosullar
saglanmadigi  igin  parametrik olmayan testler yapilmustir. 1ki  gruplu
karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi, 3 ve daha fazla grubun karsilagtirilmasinda
Kruskal Wallis H testi, zamana gore degisimlere bakmak amaciyla da Wilcoxon
Isaret testi kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kullanilmis, p<0,05 olmasi
durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmast durumunda ise anlamli bir
farklilik olmadigi kabul edilmistir. Gozlemciler arasit uyum diizeyinin 6nemliligi,

Kohen’in Kappa testine gore degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

Calismamiza 14-40 (20,46 + 4,76) yaslar1 arasinda 32 hastanin 137 adet beyaz leke
lezyonlu ve ayni hastalarda bulunan 137 adet saglam dis olmak iizere toplam 274
adet daimi dis dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen toplam 137 adet beyaz leke
lezyonlu daimi 6n dise, Icon® uygulanmistir. Kontrol grubu olarak belirlenen ayni

hastanin saglam dislerine ise herhangi bir islem uygulanmamustir.

Calismaya dahil edilen 137 adet beyaz leke lezyonlu disin 82 ‘si beyaz nokta lezyonu
(wsl),38 ‘i florozis kaynakli beyaz leke lezyonu ve 17 ‘si de mine opasitesinden
kaynakli beyaz leke lezyonudur ve her bir gruba rezin infiltrant Icon® uygulanarak

tedavi edilmistir. Bu dislerin gruplara gére dagilimi Seki/ 3.1 ‘de gosterildigi gibidir.

Gozlemciler aras1 uyum Kohen’in Kappa testine gore iyi olarak bulgulanmistir
(K=0,796, K=0,850 ve K=0,873; p<0,001) ve iki gbzlemci arasindan en diisiik skora

sahip olan gozlemcinin degerlendirme sonuglarina yer verilmistir.

Beyaz Leke Lezyonu

(n=137)
1
| N B | N
aruk Kaynakli -
glmayanyBeyaz Curik Kaynakli
Leke lezyonu Beyaz Leke Lezyonu
(n=55) (n=82)
1
| | p I
B B B
. Mine Opasitesi
Florozis Kaynakh KaynakllBeyazilieks Beyaz Nokta
Beyaz Leke Lezyonu — Lezyonu (wsl)
(n=38) (n=17) (n=82)

Sekil 3.1: Calismaya dahil edilen tedavi grubundaki dislerin dagilimi
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3.1 ICDAS II Skorlarinin Degerlendirilmesi

Tedavi grubundaki beyaz leke lezyonlu disler gorsel olarak muayene edilerek beyaz
nokta lezyonlu ve mine opasiteli disler iki gozlemci tarafindan ICDAS Il diiz yiizey
kriterlerine gére skorlanmistir. Materyalin uygulanmasindan hemen sonra, 3 ay, 6 ay
ve 12 ay sonra disler tekrar klinik olarak degerlendirilerek, ICDAS II kriterlerine

gore skorlanmis ve elde edilen veriler kayit altina alinmistir.

3.1.1 Grup i¢ci ICDAS II Skorlarinin Degerlendirilmesi

Beyaz Nokta Lezyonlarina (wsl) Ait Bulgular

Bu grupta beyaz nokta lezyonlarina Icon® uygulanmadan once, uygulanmasindan
hemen sonra, 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonra disler izole edilip, kurutulduktan sonra
ICDAS Il kriterlerine gore skorlama islemleri tekrarlanmis; ardindan hastalarin agiz
ici fotograflari alinmistir (Sekil 3.2). ICDAS |l skorlar1 Cizelge 3.1°de, skorlarin
zamana gore karsilastirilmasi Cizelge 3.2 ‘de ve zamana gore degisimi ise Sekil

3.3’de gosterilmistir.
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Sekil 3.2: Calismamiza dahil edilen beyaz nokta lezyonlu bazi dislerin baslangi¢ ve
kontrol randevularinda alinan fotograflar; la- 11, 12, 21 ve 22 numaralr dislerdeki
beyaz nokta lezyonlarin gériiniimleri, 2a- beyaz nokta lezyonlarina Icon®
uygulandiktan hemen sonraki goriintimleri, 3a- 3 ay sonra lezyonlarin goriiniimleri,

4a- 6 ay sonra lezyonlarin goriiniimleri, 5a- 12 ay sonra lezyonlarin goriiniimleri.

Cizelge 3.1: Beyaz nokta lezyonlarinda ICDAS II skorlarinin zamana gore degisimi

ICDAS Il | Baslangi¢ Tedavi 3 Ay Sonra | 6 Ay Sonra 12 Ay
Skorlar: Sonrasi Sonra
ICDAS 0 0 26 26 25 24
ICDAS 1 23 44 37 25 26
ICDAS 2 59 12 19 32 32

Icon® uygulandiktan sonra, dislerin ICDAS Il skorlarinda artis olmasi beyaz leke
lezyonunun goriintimiiniin daha da belirgin hale gelmesi ve ¢iirigiin ilerlemesi;
azalma olmas:t ise beyaz leke lezyonunun goriiniimiiniin dogal dis rengine

yaklasarak, belirginliginin azalmasi ve maskelenmesi olarak kabul edilmistir.
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ICDAS-0

0
Baslangi¢ Tedavi Sonrasi

ICDAS-1 === |CDAS-2

3 Ay Sonra

6 Ay Sonra 12 Ay Sonra

Sekil 3.3: Beyaz nokta lezyonlarinda, ICDAS II skorlarinin zamana gére degisimi

Cizelge 3.2: Beyaz nokta lezyonlarinda toplam ICDAS II skorlarin baslangig-zamana gore

degisiminin karsilagtirilmast

ICDAS II skorlar: Tedavi 3 ay sonra 6 ay sonra 12 ay sonra
Sonrasi
Baslangic | p-degerleri ,000" ,000" ,000" ,000"

*zamanlar arasinda anlaml bir farklilik vardir (P<0.05), Wilcoxon Isaret Testi

Beyaz nokta lezyonu (wsl) bulunan dislerin tedavi sonrasinda, 3 ay, 6 ay ve 12 ay

sonra ICDAS Il skorlarindaki degisim, baslangictaki ICDAS Il skorlarina goére

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Bu durum, tedavi uygulanan

dislerde, uygulamadan hemen sonra, 3 ay sonra, 6 ay sonra ve 12 ay sonra tedavinin

basarili oldugunu, beyaz nokta lezyonlarinda maskelenme meydana geldigini

gostermektedir.
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Mine Opasitelerine Ait Bulgular

Bu grupta mine opasitelerine Icon® uygulanmadan once, uygulanmasindan hemen
sonra, 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonra disler izole edilip, kurutulduktan sonra ICDAS Il
kriterlerine gore skorlama islemleri tekrarlanmis; ardindan hastalarin agiz ici
fotograflari alinmstir (Sekil 3.4). ICDAS Il skorlari Cizelge 3.3’te, skorlarin zamana
gore karsilagtirnllmasi Cizelge 3.4 ‘te ve zamana gore degisimi Sekil 3.5°te

gosterilmistir.

Sekil 3.4: Calismamiza dahil edilen mine opasiteli bir hastamin baslangi¢ ve kontrol
randevularinda alinan fotograflari; la- 11 numarali digindeki mine opasitesinin goriiniimii,
2a- Icon® uygulandiktan hemen sonra lezyonun goriiniimii, 3a- 3 ay sonra lezyonun
goriiniimii, 4a- 6 ay sonra lezyonun gériiniimii, 5a- 12 ay sonra lezyonun goriintimii

Cizelge 3.3: Mine opasitelerinde ICDAS II skorlarinin zamana goére degisimi

ICDAS Il | Baslangic | Tedavi 3 Ay 6 Ay 12 Ay
Skorlari Sonrasi Sonra Sonra Sonra
ICDAS 0 0 0 0 0 0
ICDAS 1 0 6 6 6 6
ICDAS 2 17 11 11 11 11
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ICDAS-0 ICDAS-1 === |CDAS-2

0 0 0 0 0
Baslangi¢ Tedavi Sonrasi 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra

Sekil 3.5: Mine opasitelerinde, ICDAS Il skorlarimin zamana gore degisimi

Cizelge 3.4: Mine opasitelerinde toplam ICDAS II skorlarinin baglangig-zamana gore
degisiminin karsilagtirilmast

ICDAS II Skorlar Tedavi 3 ay sonra 6 ay sonra 12 ay sonra
sonrasi
Baslangi¢ | p-degerleri ,014" ,014" ,014" ,014"

*zamanlar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05), Wilcoxon Isaret Testi

Mine opasitesi bulunan dislerin tedavi sonrasinda, 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonra ICDAS
Il skorlarindaki degisim, baslangictaki ICDAS Il skorlarina gore istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Bu durum, tedavi uygulanan dislerde, uygulamadan hemen
sonra, 3 ay sonra, 6 ay sonra ve 12 ay sonra tedavinin basarili oldugunu, mine

opasitelerinde maskelenme meydana geldigini gostermektedir.
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3.2 TFI Skorlarimin Degerlendirilmesi

Tedavi grubundaki beyaz leke lezyonlu disler gorsel olarak muayene edilerek
florozis kaynakli beyaz leke lezyonlu disler iki gézlemci tarafindan TF indeksine
gore skorlanmistir. Materyalin uygulanmasindan hemen sonra, 3 ay, 6 ay ve 12 ay
sonra disler izole edilip, kurutulduktan sonra TF indeksine gore skorlama islemleri
tekrarlanmig; ardindan hastalarin agiz ici fotograflar1 alinmistir (Sekil 3.6). TFlI
skorlar1 Cizelge 3.5°te, skorlarin zamana karsilastirilmasi Cizelge 3.6’da ve zamana

gore degisimi Sekil 3.7’de gosterilmistir.

Sekil 3.6: Calismamiza dahil edilen florozis kaynakli on dislerinde beyaz lekelenmeleri olan
hastanmin baslangi¢ ve kontrol randevularinda alinan fotograflari; la- 11,12,13,21,22,23
numarall dislerindeki lekelenmelerin goriiniimii, 2a- Icon® uygulandiktan hemen sonraki
goriiniimii, 3a- 3 ay sonra lezyonlarin gériiniimii, 4a- 6 ay sonra lezyonlarin goriiniimii, 5a-
12 ay sonra lezyonlarin goriintimii.
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Cizelge 3.5: TFI skorlarin zamana gore degisimi

TFI Skorlari Baslangi¢ | Tedavi 3 Ay 6 Ay 12 Ay
Sonrasi Sonra Sonra Sonra

TFI O 0 26 26 26 26

(Florozisli olmayan)

TFI 1-3 28 12 12 12 12

(Hafif florozisli)

TFI 4 10 0 0 0 0

(Orta siddette florozisli)

Baslangi¢

Tedavi Sonrasi

3 Ay Sonra

TFI-1-3  ==——TFI-4

6 Ay Sonra

12 Ay Sonra

Sekil 3.7: TF1 skorlarinin zamana gore degigimi

Cizelge 3.6: TFI Skorlarinin baslangig-zamana gore degisiminin karsilastirilmasi

TFI Skorlar

Tedavi Sonrasi

3 Ay Sonra

6 Ay Sonra

12 Ay Sonra

Baslangic

p-degerleri

,000"

,000"

,000"

,000"

*zamanlar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05), Wilcoxon Isaret Testi

Florozis kaynakli beyaz leke lezyonu bulunan dislerin tedavi sonrasinda, 3 ay, 6 ay

ve 12 ay sonra TFI skorlarindaki degisim, baslangictaki TFI skorlarma gore

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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dislerde, uygulamadan hemen sonra, 3 ay sonra, 6 ay sonra ve 12 ay sonra tedavinin
basarili oldugunu, florozis lezyonlarinda maskelenme meydana geldigini

gostermektedir.

3.3 DIAGNOdent Pen Skorlarimmin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen dislerdeki beyaz nokta lezyonlari, mine opasiteleri ve florozis
kaynakli beyaz leke lezyonlari Icon® uygulanmadan once, uygulandiktan hemen
sonra, 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonra DIAGNOdent Pen® cihazindan yararlanilarak
degerlendirilmistir. Beyaz leke lezyonlarinin zamana gore DIAGNOdent Pen®
degerlerindeki degisimler Sekil 3.8’de, zamana gore degisimlerin karsilastirilmasi ise

Cizelge 3.7°de gosterilmistir.

DIAGNOdent Pen®, ciiriigiin dis dokusunda neden oldugu yapisal degisiklikleri,
yiizeye yollanan floresan 1s1igmin yansimasindaki artis veya azalmadan yararlanip,
sayisal degerlere ¢evirerek gosteren bir cihazdir. Bu yiizden, materyal uygulandiktan
sonraki Olgtimlerde, beyaz leke lezyon yiizeyinden elde edilen sayisal degerlerde

azalma olmasi, yapisinda iyilesme meydana gelmesi olarak kabul edilmistir.

Ortalama

Baslangig Tedavi Sonrasi 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra
e=@==Ortalama 12,63 7,85 8,74 10,87 11,03

Sekil 3.8: Beyaz leke lezyonlarinin ortalama DIAGNOdent Pen® degerlerinin zamana gore
degisimi
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Cizelge 3.7: DIAGNOdent Pen® baslangi¢-zamana gore degisiminin karsilastirilmasi

DIAGNOdent Pen Tedavi Sonras1 | 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra

Skorlari

Baslangi¢ | p-degerleri ,000" ,000" ,000" ,000"

*zamanlar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05)

DIAGNOdent Pen® skorlarinin basglangic-zamana gore degisiminin karsilastirilmasi
parametrik olmayan bir test olan Wilcoxon Isaret Testine gdre yapilmistir. Beyaz
leke lezyonlarina Icon® uygulanmadan 6nceki DIAGNOdent Pen® skorlar1 materyal
uygulandiktan hemen sonra Olgiilen skorlara gore anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p<0,05). Tedaviden 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonra Ol¢iilen DIAGNOdent
Pen® skorlarinda artis olmustur ve bu artig tim zamanlarda materyal uygulanmadan
onceki skorlara gore anlamli olarak daha diisik bulunmustur (p<0,05). Beyaz leke
lezyonlarina Icon® uygulandiktan 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonra yapisinda meydana gelen

lyilesmenin anlamli oldugu goriilmiistiir.

3.3.1 Grup Ici DIAGNOdent Pen® skorlarinin degerlendirilmesi

Beyaz nokta lezyonlarina, florozis ve mine opasitelerine Icon® uygulanmadan 6nce,
uygulandiktan hemen sonra, 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonra DIAGNOdent Pen® cihazi ile
Olciilen degerlerin zamana gore degisimi Sekil 3.9°da, zamana gore degisimlerin

karsilastirilmasi Cizelge 3.8°de gosterilmistir.
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4,04

9,34,
Baslangi¢ Tedavi Sonrasi 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra
=@ \\/SL 14,06 9,34 10,89 14,09 14,2
FLOROZIS 9,66 5,18 5,97 6,71 7,26
OPASITE 12,35 6,65 4,59 4,65 4,18

Sekil 3.9: Wsl, florozis ve opasite gruplarinda DIAGNOdent Pen® skorlarinin
zamana gore degigimi

Mine opasitelerine, beyaz nokta (wsl) ve florozis lezyonlarina Icon® uygulandiktan
hemen sonra olgiilen DIAGNOdent Pen® skorlarinda anlamli bir azalma
goriilmiistir (p= ,000). Beyaz nokta lezyonlarinda tedaviden 3 ay sonra artig
goriilmiistiir fakat bu artig, baslangic degerlerine gore istatistiksel olarak anlamh
derecede daha diisiik bulunmustur (p =,000). 6 ve 12 ay sonra dl¢iilen DIAGNOdent
Pen® skorlarinin ortalamalar1 baslangic degerinden daha yiiksek bulunmustur ve

baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir (p<0,05).

Florozis lezyonlarina Icon® uygulandiktan hemen sonra 6lciilen DIAGNOdent Pen®
skorlarinda anlamli bir azalma goriilmiistiir (p=,000). Tedaviden 3,6 ve 12 ay sonra
Olciilen skorlarda tedavi sonrasina gore artis olmustur fakat bu artig, baslangic
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.

(p<0,05).

Mine opasitelerine Icon® uygulandiktan hemen sonra Slgiilen DIAGNOdent Pen®
skorlarinda anlamli bir azalma goriilmiistiir (p=,000). Tedaviden 3,6 ve 12 ay sonra
Olgiilen skorlarda tedavi uygulandiktan sonraki DIAGNOdent Pen® skor

ortalamalarina gore diisiis gozlenmistir ve Olglilen bu degerler baslangic
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DIAGNOdent Pen® skorlarima gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur
(p<0,05).

Cizelge 3.8: Her bir grubun zamana bagli DIAGNOdent Pen skor degisimlerinin

karsilastirilmasi
Baslangi¢-Tedavi |Baslangi¢ -3 Ay| Baslangic — 6 | Baslangig — 12
Sonrasi Sonra Ay Sonra Ay Sonra
WSL p-degerleri ,000" ,000" ,077 ,074
FLOROZIS p-degerleri ,000* ,OOO* ,001* ,003*
OPASITE | Prdegerleri ,000" ,000" ,000" ,000"

*gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05)

3.4 Maskelenme etkinliginin degerlendirilmesi

Tedavi grubundaki beyaz leke lezyonlu disler gorsel olarak muayene edilerek Icon®
uygulandiktan hemen sonra, 3, 6 ve 12 ay sonra iki gézlemci tarafindan, materyalin
beyaz leke lezyonlarin1 maskelemedeki basarisini degerlendirmek i¢in skorlanmistir.
Beyaz nokta lezyonlarinda, maskeleme i¢in verilen skorlarin zamana gore degisimi
Sekil 3.10°da, zamana gére degisimin karsilastirilmasi Cizelge 3.9°da gosterilmistir.
Florozis lezyonlari igin verilen skorlarin zamana gore degisimi Sekil 3.11°de,
zamana gore degisimin karsilastirllmast Cizelge 3.10°da gosterilmistir. Mine
opasiteleri i¢in verilen skorlarin zamana gore degisimi Sekil 3.12°de, zamana gore

degisimin karsilastirilmasi ise Cizelge 3.11°de gosterilmistir.
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Beyaz Nokta Lezyonlarina (wsl) Ait Bulgular

WSL MASKELEME

I I R I
12 Ay Sonra

[
6 Ay Sonra ! _ _ _ _
3 Ay Sonra —
e
Tedavi Sonrasi

e I I I e e Ry Ry

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

= MASKELEME-2 = MASKELEME-1 = MASKELEME-O

Sekil 3.10: Beyaz nokta lezyonlarinin zamana bagli maskelenme skorlarinin degisimi

Cizelge 3.9: Beyaz nokta lezyonlarinin zamana bagli maskelenme skorlarinin degisimi

MASKELEME Tedavi Sonrasi 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra
SKORU
0 47 43 43 45
1 31 35 34 32
2 4 4 5 5

Beyaz nokta lezyonlarina Icon® uygulandiktan hemen sonra materyalin maskeleme

etkinligi gorsel olarak degerlendirildiginde; 82 adet beyaz nokta lezyonlu disin

%4,87 ‘si “2” skorunu, %37,80 ‘i “1”” skorunu ve %57,31 ‘i ise “0” skorunu almistir.

Tedaviden bir yil sonra ise dislerin %6,09‘u “2” skoru, %39,02 ‘si “1” skoru ve

%54,87 ‘st 1se “0” skoru almistr. Tedaviden bir yil sonra maskeleme etkinliginde

meydana gelen bu degisim ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=,317).
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Florozis Lezyonlarina Ait Bulgular

12 Ay Sonra

6 Ay Sonra

3 Ay Sonra

Tedavi Sonrasi

FLOROZiS MASKELEME

= MASKELEME-2

15

= MASKELEME-1

20

= MASKELEME-0

25

30

35

Sekil 3.11: Florozis grubunun zamana bagh maskelenme skorlarimin degisimi

Cizelge 3.10: Florozis grubunun zamana bagli maskelenme skorlarmin degisimi

MASKELEME Tedavi Sonras1 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra
SKORU
0 32 32 32 32
1 5 5 5 5
2 1 1 1 1

Florozis lezyonlarma Icon® uygulandiktan hemen sonra materyalin maskeleme

etkinligi gorsel olarak degerlendirildiginde; 38 adet florozis lezyonlu disin %2,63¢0

“2” skorunu, %13,15 ‘i “1” skorunu ve %84,21 ‘i ise “0” skorunu almistir.

Tedaviden bir yil sonra ise materyalin florozis lezyonlarii1 maskeleme etkinliginde

bir degisim meydana gelmemistir.
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Mine Opasitelerine Ait Bulgular

OPASITE MASKELEME

| | | | | |
12 Ay Sonra ‘

6 Ay Sonra

3 Ay Sonra

Tedavi Sonrasi

= MASKELEME-2  ® MASKELEME-1 = MASKELEME-0

Sekil 3.12: Mine opasite grubunun zamana baglh maskelenme skorlarinin degisimi

Cizelge 3.11: Mine opasite grubunun zamana bagli maskelenme skorlarinin degisimi

MASKELEME |Tedavi Sonras1 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra
SKORU
0 8 7 8 8
1 6 7 6 6
2 3 3 3 3

Mine opasitelerine Icon® uygulandiktan hemen sonra materyalin maskeleme
etkinligi gorsel olarak degerlendirildiginde 17 adet mine opasiteli disin %17,64t “2”
skorunu, %35,29u “1” skorunu ve %47,05 ‘i ise “0” skorunu almistir. Tedaviden bir
yil sonra ise materyalin mine opasitelerini maskeleme etkinliginde bir degisim

meydana gelmemistir.
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3.5 Spektrofotometrik Renk Analizi Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Spektrofotometrik bir renk Olglim cihazi olan VITA EasyShade Advance® ile
gerceklestirilen Ol¢limlerde, her dis i¢in materyaller uygulanmadan &nce,
uygulamadan hemen sonra, 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonra L*, a* b* degerleri
kaydedilmistir. Bu degerler kullanilarak renk degisikligi miktarini belirten AE degeri

hesaplanmustir.

351 L* a* b* degerlerindeki degisimlerin degerlendirilmesi ve

karsilastirilmasi

L* degerlerindeki degisimler

L* ekseni, rengin acik veya koyu oldugunu veya parlakligini belirten parametredir.
Bir cismin renginin, beyaz (+) ve siyah (-) arasindaki agiklik-koyuluk koordinalarini

gosterir. Skalada siyaha en yakin L* degeri 0, beyaza en yakin L* degeri ise 100’diir.

Beyaz leke lezyonlarina Icon® uygulanmadan 6nce, uygulandiktan hemen sonra, 3 ,6
ve 12 ay sonra VITA EasyShade Advance® cihazi ile olgiilen L* degerlerinin
ortalama, minimum, maksimum, standart sapmalar1 ve p-degerleri Cizelge 3.12° de

gosterilmistir.
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Icon® grubunun L* degerlerindeki genel degisimler

Cizelge 3.12: Icon® uygulanan grupta zamanla L* degerlerindeki degisimlerin

kargilagtiriimasi
Takip Dis | Ortalama | Minimum | Maksimum | Standart P
zamanlari Sayisi Sapma | Degeri
Baslangic 137 77,328 53,2 89,2 6,1046
0,160
Tedavi Sonrasi | 137 78,296 60,6 91,8 6,0507
Baslangic 137 77,328 53,2 89,2 6,1046
0,011*
3 ay sonra 137 79,018 59,2 91,6 5,0030
Baslangic 137 77,328 53,2 89,2 6,1046
0,017"
6 ay sonra 137 78,900 61,8 90,8 5,0281
Baslangic 137 77,328 53,2 89,2 6,1046
12 ay sonra 137 79,164 60,2 88,9 4,2005 | 0,003"

*zamanlar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05), Wilcoxon Isaret Testi

Beyaz leke lezyonlarina Icon® uygulandiktan hemen sonra 6lgiilen L* degerlerinin;
uygulamadan once Olgiilenlere gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte,
daha yiliksek oldugu; beyaz leke lezyonlarin goriiniimlerinde meydana gelen
maskelenmenin anlamli olmadig1 gériilmiistiir (p>0,05). Icon® uygulandiktan 3, 6 ve
12 ay sonra Olglilen L* degerleri, uygulamadan once Olgiilenlere gore anlamli

derecede yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Wsil, florozis ve mine opasite gruplarinda Icon® uygulandiktan sonra ve zamanla L*
degerlerinde meydana gelen degisimler Sekil 3.13’te gosterilmektedir. L*
degerlerinde zamanla meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi i¢in parametrik
olmayan bir test olan Wicoxon Isaret Testinden yararlanilmistir ve p- degerleri

Cizelge 3.13’te gosterilmektedir.

83



81
80 #
79
~
s 78
b0
[
° 77
76
75
7 TEDAVI
BASLANGIC SONRASI 3 AY SONRA | 6 AY SONRA | 12 AY SONRA
e \\/SL 76,451 78,634 78,951 78,534 78,545
@[ OROZIS 78,777 77,414 78,837 79,097 80,563
OPASITE 78,318 78,629 79,741 80,224 79,024
Sekil 3.13: Wsl, florozis ve opasite grubunda L* degerlerindeki degisimler
Cizelge 3.13: Wsl, florozis ve opasite grubunda L* degerlerindeki degisimlerin
karsilastirilmasi
Icon grubu L* degerleri |Baslangic- Baslangic- Baslangic- Baslangic-
Tedavi Sonras1 |3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra
\WSL p-degerleri 0,00" 0,00" 0,004" 0,004"
FLOROZIS  [p-degerleri 0,001" 0,433 0,582 0,72
OPASITE p-degerleri 0,981 0,981 0,687 0,687

*zamanlar arasinda anlaml bir farklilik vardir (P<0.05)

Beyaz Nokta Lezyonlarma (wsl) Ait L* Degeri Bulgular

Beyaz nokta lezyonlarina Icon® uygulandiktan hemen sonra, 3, 6 ve 12 ay sonra
Olgiilen L* degerlerinin; uygulamadan once Olgiilenlere gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksek oldugu; beyaz nokta lezyonlarin goriiniimlerinde
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meydana gelen parlaklik artisinin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir
(p<0,05).

Florozis Lezyonlarina Ait L* Degeri Bulgular

Florozis kaynakli beyaz leke lezyonlarina Icon® uygulandiktan hemen sonra dl¢iilen
L* degerlerinin uygulamadan oOnce Olgiilenlere gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha diisiik oldugu; 3, 6 ve 12 ay sonra Olclilen L* degerlerinin ise
uygulamadan once Olgiilenlere gore daha yiiksek oldugu fakat bu artisin baslangic
degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistir (p>0,05). Florozis
lezyonlarina Icon® uygulandiktan hemen sonra lezyonlarin goriiniimlerinde

uygulamadan 3, 6 ve 12 ay sonra parlakligin daha da arttig1 gériilmiistiir.
Mine Opasitelerine Ait L* Degeri Bulgular

Mine opasitelerine Icon® uygulandiktan hemen sonra, 3, 6 ve 12 ay sonra 6lgiilen L*
degerlerinin; uygulamadan once Olciilenlere gore istatistiksel olarak anlamli olmasa
da daha yiiksek oldugu; mine opasitelerinin goriinlimlerinde meydana gelen parlaklik

artisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir (p>0,05).

Kontrol grubunun L* degerlerindeki degisimler

Kontrol grubundaki diglerin L degerlerinde zamanla meydana gelen degisimler Sekil
3.14’te gbosterilmektedir. Kontrol grubundaki dislerin L* degerlerinde zamanla
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi i¢in parametrik olmayan bir test olan
Wicoxon Isaret Testinden yararlamlmistir ve p-degerleri Cizelge 3.14’te

gosterilmektedir.
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Kontrol Grubu

Baslangig

3 Ay Sonra

6 Ay Sonra

12 Ay Sonra

79,3

79,8

80,2

80,5

Sekil 3.14: Kontrol grubunun zamanla L* degerlerindeki degisimler

Cizelge 3.14: Kontrol grubunun zamanla L* degerlerindeki degisimlerin karsilastiriimasi

Takip Dis [ Ortalama | Minimum | Maksimum | Standart P
zamanlari Sayisi Sapma | Degeri

Baslangic¢ 137 79,34 54,2 90,2 5,8547

,024"
3 ay sonra 137 79,816 55,0 90,4 6,0873
Baslangic 137 79,34 54,2 90,2 5,8547

,002"
6 ay sonra 137 80,235 57,0 89,5 5,9262
Baslangic 137 79,34 54,2 90,2 5,8547

,038"
12 ay sonra 137 80,465 64,2 90,0 5,7515

*zamanlar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05)
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Kontrol grubu olarak secilmis saglam dislerin Icon® uygulanan gruptaki dislerle es
zamanlt olarak baslangicta, 3,6 ve 12 ay sonra L* degerleri Ol¢lilmiistiir. Saglam
dislerin 3, 6 ve 12 ay sonra Olglilen L* degerleri baslangicta Slgiilen degerlerle
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu gorilmustiir (p<0,05).
Yani dislerin 3,6 ve 12 ay sonra baslangica gore parlaklik degerinde artis oldugu

gozlenmistir.

Icon® grubunun a* degerlerindeki degisimler

a* degeri, rengin kirmizi/yesil eksenindeki yerini ifade etmektedir. Pozitif degerler
kirmizilig1, negatif degerler ise yesilligin miktarini belirtmektedir. a* degerlerinde
zamanla meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi i¢in parametrik olmayan bir
test olan Wicoxon Isaret Testinden yararlamlmistir ve p- degerleri Cizelge 3.15°te

gosterilmektedir.

Cizelge 3.15: Icon grubunda zamanla a* degerlerindeki degisimin karsilastirilmasi

Takip Dis | Ortalama | Minimum | Maksimum | Standart P
zamanlari Sayisi Sapma | Degeri
Baslangic¢ 137 1,493 -4,9 14,0 2,8847
0,000"
Tedavi Sonrasi | 137 ,907 -3,8 6,8 1,9567
Baslangic¢ 137 1,493 -4.9 14,0 2,8847
0,109
3 ay sonra 137 1,185 -3,9 15,1 2,4254
Baslangic 137 1,493 -4,9 14,0 2,8847
0,909
6 ay sonra 137 1,617 -2,0 10,2 2,3768
Baslangic 137 1,493 -4,9 14,0 2,8847
0,714
12 ay sonra 137 1,623 -2,0 14,1 2,6091

*zamanlar arasinda anlaml bir farklilik vardir (P<0.05), Wicoxon Isaret Testi
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Beyaz leke lezyonlarina Icon® uygulandiktan hemen sonra dlgiilen a* degerlerinin,
materyal uygulanmadan once oOlgiilenlere gore istatiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu ve beyaz leke lezyonlarin renginde notr yone dogru degisim meydana
geldigi gorilmiistiir (p<0,05). Icon® uygulandiktan 3,6 ve 12 ay sonra Olgiilen a*
degerleri ile ilk ol¢iilen a* degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir (p>0,05).

Wsl, florozis ve mine opasite gruplarinda Icon® uygulandiktan sonra ve zamanla a*
degerlerinde meydana gelen degisimler Sekil 3.15°te gosterilmektedir. a*
degerlerinde zamanla meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi i¢in parametrik
olmayan bir test olan Wilcoxon Isaret Testinden yararlamilmistir ve p- degerleri

Cizelge 3.16°da gosterilmektedir.

2,5
2
1,5
- )
’g? 0,5
S 0
0,5
1
13 TEDAVI 12 AY
BASLANGIC | oo | 3AYSONRA | 6AYSONRA SONRA
T 1,79 1,33 1,512 2,137 2,262
@ FOROZIS 2,021 1,159 1,415 1,512 1,494
OPASITE -0,552 1,167 -0,467 0,6 0,667

Sekil 3.15: Wsl, florozis ve opasite grubunda a* degerlerindeki degigimler
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Cizelge 3.16: Wsl, florozis ve opasite grubunda a* degerlerindeki degisimlerin

karsilastirilmasi
Icon grubu a* degerleri Baslangic- Baslangic- Baslangig- Baslangig-
Tedavi Sonras1 (3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra
\WSL p-degerleri ,010" 241 712 577
FLOROZIS [p-degerleri ,000" ,023" 272 ,078
OPASITE  [p-degerleri 114 ,259 ,554 ,986

*gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05)

Beyaz Nokta Lezyonlarina (wsl) Ait a* Degeri Bulgulari

Beyaz nokta lezyonlaria Icon® uygulandiktan hemen sonra 6l¢iilen a* degerlerinin,
materyal uygulanmadan o6nce Olgiilenlere gore istatiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu ve beyaz nokta lezyonlarin renginde nétr yone dogru degisim meydana
geldigi goriilmiistiir (p<0,05). Icon® uygulandiktan 3,6 ve 12 ay sonra olgiilen a*
degerleri baslangicta Olcililen degerlere gore artmistir fakat ilk olciilen a* degerleri ile

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Florozis Lezyonlarina Ait a* Degeri Bulgular

Florozis kaynakli beyaz leke lezyonlarina Icon® uygulandiktan hemen sonra 6l¢iilen
a* degerlerinin, materyal uygulanmadan Once Olciilenlere gore istatiksel olarak
anlaml derecede diisiik oldugu ve florozis kaynakli lezyonlarin renginde nétr yone
dogru degisim meydana geldigi goriilmiistiir (p<0,05). Icon® uygulandiktan 3 ay
sonra a* degerlerinde artis olmustur ve bu artis baslangi¢ degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Yani dis renginde notr
yone dogru degisim meydana gelmistir. 6 ve 12 ay sonra Olgiilen a* degerleri
baslangicta dlcililen a* degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha

diisiik bulunmustur (p>0,05).
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Mine Opasitelerine Ait a* Degeri Bulgular

Mine opasitelerine Icon® uygulandiktan hemen sonra Olgiilen a* degerlerinin,
materyal uygulanmadan Once Olciilenlere gore istatiksel olarak anlamli olmasa da
diisiik oldugu ve mine opasitelerinin renginde yesil yone dogru degisim meydana
geldigi gorilmistiir (p>0,05). Icon® uygulandiktan 3,6 ve 12 ay sonra Olgiilen a*
degerlerindeki artmis fakat ilk Olgiilen a* degerleri ile arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).

Kontrol grubundaki dislerin a” degerlerinde zamanla meydana gelen degisimler Sekil
3.16°da gosterilmektedir. Kontrol grubundaki dislerin a* degerlerinde zamanla
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi igin parametrik olmayan bir test olan
Wicoxon Isaret Testinden yararlamlmigtir ve p-degerleri Cizelge 3.17°de

gosterilmektedir.

Kontrol grubunun a* degerlerindeki degisimler

KONTROL GRUBU

1,35
1,3
1,25

1,2

a Degerleri

Baslangig 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra
—=—A 1,3 1,1 13 1,2

Sekil 3.16: Kontrol grubunda zamanla a* degerlerindeki degisim
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Cizelge 3.17: Kontrol grubunda zamanla a* degerlerindeki degisimin kargilastiriimasi

Takip Dis | Ortalama | Minimum | Maksimum | Standart P
zamanlar Sayisi Sapma | Degeri
Baslangic 137 1,321 -2,7 8,6 2,3833
,924
3 ay sonra 137 1,114 -24 9,2 2,2833
Baslangic 137 1,321 -2,7 8,6 2,3833
,154
6 ay sonra 137 1,327 -2,6 8,8 2,4614
Baslangic 137 1,321 2,7 8,6 2,3833
,600
12 ay sonra 137 1,188 -2,7 9,8 2,6537

*zamanlar arasinda anlaml bir farklilik vardir (P<0.05)

Kontrol grubu olarak secilmis saglam dislerin Icon® uygulanan gruptaki dislerle es
zamanli olarak baslangigta, 3,6 ve 12 ay sonra a* degerleri dl¢iilmiistiir. Saglam
dislerin 3 ay sonra a* degerlerinde baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak
anlamli olmasa da diislis goriilmiistiir (p>0,05) .6 ay sonra tekrar yiikselerek
baslangicta Olciilen degere ulasmistir ve 12 ay sonra Olgiilen a* degerleri baslangicta
oOl¢iilen degerlerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha diisiik
bulunmustur (p>0,05). Yani dislerin 12 ay sonunda baslangica gore nétr yone dogru

bir degisim meydana gelmistir.

Icon® grubunun b* degerlerindeki degisimler

b* degeri, rengin sar/mavi eksenindeki yerini ifade etmektedir. Pozitif degerler
sariligl, negatif degerler ise maviligin miktarin1 belirtmektedir. b* degerlerinde
zamanla meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi i¢in parametrik olmayan bir
test olan Wicoxon Isaret Testinden yararlanilmigtir ve p- degerleri Cizelge 3.18°de

gosterilmektedir.
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Cizelge 3.18: Icon grubunda zamanla b* degerlerindeki degisimin karsilastiriimasi

Takip Dis | Ortalama | Minimum | Maksimum | Standart P
zamanlar Sayisi Sapma | Degeri
Baslangic 137 25,401 8,6 43,6 6,6515
0,000
Tedavi Sonras: | 137 23,877 10,2 38,4 5,4723
Baslangic 137 25,401 8,6 43,6 6,6515
0,697
3 ay sonra 137 25,701 8,8 50,5 6,1164
Baslangic 137 25,401 8,6 43,6 6,6515
0,545
6 ay sonra 137 25,536 9,0 40,8 5,5619
Baslangic 137 25,401 8,6 43,6 6,6515
0,778
12 ay sonra 137 25,907 9,4 55,3 6,3316

*zamanlar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05), Wilcoxon Isaret Testi

Beyaz leke lezyonlarima Icon® uygulandiktan hemen sonra Olclilen b* degerlerti;
materyal uygulanmadan oOnce Olgiilenlere gore daha diisiik bulunmustur (p<0,05).
Icon® uygulandiktan hemen sonra opak lezyonlarin renginde sari/mavi eksenine
gore mavi yone dogru degisim meydana gelmistir. Materyal uygulandiktan 3, 6 ve 12
ay sonra b* degerlerinde artis goriilmiistiir fakat baslangi¢ degerine istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Icon® uygulandiktan 3, 6 ve 12 ay sonra

beyaz leke lezyonlarin renginde sar1 yone dogru degisim meydana gelmistir.

Wsl, florozis ve mine opasite gruplarinda Icon® uygulandiktan sonra ve zamanla b*
degerlerinde meydana gelen degisimler Sekil 3.17°de gosterilmektedir. b*
degerlerinde zamanla meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi i¢in parametrik
olmayan bir test olan Wicoxon Isaret Testinden yararlanilmistir ve p-degerleri

Cizelge 3.19°da gosterilmektedir.
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ICON GRUBU

25’

b degerleri
[E=Y
(9]

10

5
0 TEDAVI 3AY 6 AY 12 AY
BASLANGIC SONRASI SONRA SONRA SONRA
@ \\/SL 26,37 25,204 26,861 26,41 27,146
@===FOROZIS 26,668 24,221 26,576 26,071 26,535
OPASITE 19,57 18,13 19,752 21,262 20,052

Sekil 3.17: Wsl, florozis ve opasite grubunda b * degerlerindeki degisimler

Cizelge 3.19: Wsl, florozis ve opasite grubunda b* degerlerindeki degisimlerin
kargilastirilmasi

Icon grubu b” degerleri  |Baslangic- Baslangic- Baslangic- Baslangic-

Tedavi Sonras1 |3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra

WSL p-degerleri ,005" 523 ,565 ,765
FLOROZIS |p-degerleri ,000" 632 252 878
OPASITE  |p-degerleri ,198 ,889 404 ,781

*gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05)

Beyaz Nokta Lezyonlarina (wsl) Ait b* Degeri Bulgular:

Beyaz nokta lezyonlaria Icon® uygulandiktan hemen sonra dl¢iilen b* degerlerinin,
materyal uygulanmadan once Olgiilenlere gore istatiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu ve beyaz nokta lezyonlarin renginde nétr yone dogru degisim meydana
geldigi goriilmiistiir (p<0,05). Icon® uygulandiktan 3, 6 ve 12 ay sonra dlgiilen b*
degerleri baslangicta dlciilen degerlere gore artmistir fakat ilk dlgiilen b* degerleri ile

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05).
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Florozis Lezyonlarma Ait b* Degeri Bulgular

Florozis kaynakli beyaz leke lezyonlarina Icon® uygulandiktan hemen sonra 6lgiilen
b* degerlerinin, materyal uygulanmadan once Olgiilenlere gore istatiksel olarak
anlamli derecede diislik oldugu ve florozis kaynakli lezyonlarin renginde nétr yone
dogru degisim meydana geldigi goriilmiistiir (p<0,05). Icon® uygulandiktan 3,6 ve
12 ay sonra b* degerlerinin renginde artis olmustur ve bu artis baslangi¢c degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Yani dis renginde sari/mavi

eksen dogrultusunda sar1 yone dogru degisim meydana gelmistir.

Mine Opasitelerine Ait b* Degeri Bulgular:

Mine opasitelerine Icon® uygulandiktan hemen sonra oOlgiilen b* degerlerinin,
materyal uygulanmadan Once Olciilenlere gore istatiksel olarak anlamli olmasa da
diisiik oldugu ve mine opasitelerinin renginde sari/mavi eksende mavi yone dogru
degisim meydana geldigi goriilmiistiir (p>0,05). Icon® uygulandiktan 3, 6 ve 12 ay
sonra Olgiilen b* degerlerinde artis goriilmiistiir fakat ilk Olgiilen b* degerleri ile

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemistir (p>0,05).

Kontrol grubunun b* degerlerindeki degisimler

Kontrol grubundaki dislerin b* degerlerinde zamanla meydana gelen degisimler Sekil
3.18’de gosterilmektedir. Kontrol grubundaki dislerin b” degerlerinde zamanla
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi igin parametrik olmayan bir test olan
Wicoxon Isaret Testinden yararlamlmistir ve p-degerleri Cizelge 3.20°de

gosterilmektedir.
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KONTROL GRUBU

24,5
24
23,5
23

22,5

b Degeleri

22
21,5

21
Baslangig 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra

B 22,2 22,8 23,2 23,9

Sekil 3.18: Kontrol grubunda zamanla b* degerlerindeki degisim

Cizelge 3.20: Kontrol grubunda zamanla b* degerlerindeki degisimin karsilagtirilmasi

Takip Dis [ Ortalama | Minimum | Maksimum | Standart P

zamanlar1 | Sayis1 Sapma Degeri
Baslangic 137 22,194 8,1 40,1 17,3267 ,000"
3 ay sonra 137 22,802 10,1 39,7 7,1500
Baslangic 137 22,194 8,1 40,1 7,3267 ,000"
6 ay sonra 137 23,185 9,2 39,5 6,7458
Baslangi¢ 137 22,194 8,1 40,1 7,3267 ,000"
12 ay sonra 137 23,927 10,0 41,3 7,1318

*zamanlar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05)
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Kontrol grubu olarak secilmis saglam dislerin Icon® uygulanan gruptaki dislerle es
zamanl olarak baslangigta, 3, 6 ve 12 ay sonra b* degerleri Ol¢lilmiistiir. Saglam
dislerin 3, 6 ve 12 ay sonra Olgiilen b* degerleri baslangigta Olgiilen degerlerle
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
Yani dislerin 3, 6 ve 12 ay sonra baslangica gore sari/mavi eksen yoniinde sar1 yone

dogru degisim meydana gelmistir.

3.5.2 AE degerlerinin karsilastirilmasi

Spektrofotometrik 6l¢iimler ile materyal uygulandiktan hemen sonra, 3, 6 ve 12 ay
sonra elde edilen L*, a* b* degerleri ile materyal uygulanmadan 6nce elde edilen
degerler kullanilarak AE degerleri hesaplanmistir. Beyaz leke lezyonlarinda zamanla,
baslangica ve uygulama sonrasina gore meydana gelen renk degisim miktarlar
hesaplanmistir. Bu degerin yiiksek olmasi renk degisiminin fazla oldugunu ifade
etmektedir. Icon® grubunun; AE1I, AE21, AE3]1 ve AE41 degerlerinin ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri Cizelge 3.21°de goOsterilmistir.
Wsl, florozis ve mine opasite gruplarinin; ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum AE degerleri Cizelge 3.22°de, bu gruplarin AE degerlerinin

karsilastirilmasi ise Cizelge 3.23’te gosterilmistir.

-AE1l degeri; beyaz leke lezyonlarinda, materyal uygulandiktan hemen sonra,

baslangica gére meydana gelen renk degisikliginin,

-AE2I degeri; beyaz leke lezyonlarinda, materyal uygulandiktan 3 ay sonra,

uygulama sonrasina gére meydana gelen renk degisikliginin,

-AE3I degeri; beyaz leke lezyonlarinda materyal uygulandiktan 6 ay sonra, uygulama

sonrasina gore meydana gelen renk degisikliginin,

-AE41 degeri; beyaz leke lezyonlarinda materyal uygulandiktan 12 ay sonra,

uygulama sonrasina gore meydana gelen renk degisikliginin,

-AE2B degeri; beyaz leke lezyonlarinda, materyal uygulandiktan 3 ay sonra,

baslangica gére meydana gelen renk degisikliginin,
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-AE3B degeri; beyaz leke lezyonlarinda, materyal uygulandiktan 6 ay sonra,

baslangica gore meydana gelen renk degisikliginin,

-AE4B degeri; beyaz leke lezyonlarinda, materyal uygulandiktan 12 ay sonra,

baslangica gére meydana gelen renk degisikliginin,

-AE2K degeri; saglam diglerde, 3 ay sonra baslangica gore meydana gelen renk
degisikliginin,
-AE3K degeri; saglam dislerde, 6 ay sonra baslangica gore meydana gelen renk
degisikliginin,

-AE4K degeri; saglam dislerde, 12 ay sonra baslangica gore meydana gelen renk

degisikliginin sayisal ifadesini gdstermektedir.

Cizelge 3.21: Icon grubunda AE ortalama, standart sapma, maximum ve minimum
degerlerinin gdsterimi

ICON GRUBU
N Minimum Maksimum | Ortalama Std. Sapma
AEII 137 ,54 20,61 5,9916 4,00842 q—-l
AE2] 137 41 20,46 6,7079 4,52837 |
AE3I 137 1,07 20,98 7,1746 4,04551
AE4] 137 ,82 22,47 17,5175 4,31739 "=y

AE11-AE31, AE1I-AE41 ve AE2I-AE41 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis
goriilmustir (p<0,05). Materyal uygulandiktan 3 ve 6 ay sonra hesaplanan AE
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli olmasa da artis gorilmiistiir (p>0,05).
Materyal uygulandiktan 3 ve 12 ay sonra hesaplanan AE degerlerinin arasinda ise

istatiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p<0,05).
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Cizelge 3.22: Wsl, florozis ve opasite grubunda AE ortalama, standart sapma, maksimum ve
minimum degerlerinin gosterimi

WSL FLOROZIS OPASITE
Minimum .54 1,86 1,24
Maksimum 19,17 15,07 20,61
AE1I Ortalama 6,3778 4,7737 6,8513
Standart Sapma 4,29878 2,53671 4,80283
Minimum 41 78 2,38
Maksimum 20,46 14,99 17,87
AE2i Ortalama 7,3753 5,0844 7,1179
Standart Sapma 4,73002 3,68317 4,57667
Minimum 1,07 1,61 3,06
Maksimum 17,95 15,53 20,98
AE3I Ortalama 7,5318 5,63 7,4981
Standart Sapma 3,72567 3,25725 4,90347
Minimum 1,79 ,82 2,79
Maksimum 22,47 14,40 17,78
AE4I Ortalama 7,8828 6,6476 7,6998
Standart Sapma 4,6863 3,29001 4,43938

Cizelge 3.23: Wsl, florozis ve mine opasite gruplari arasinda AE degerlerinin

karsilagtirilmasi
N Wsl Florozis Opasite
(p degeri) (p degeri) (p degeri)
AE1 Wsl 82 - 0,068 0,707
Florozis 38 0,068 - 0,074
Opasite 17 0,707 0,074 -
AE2 Wsl 82 - 0,006" 0,809
Florozis 38 0,006" - 0,069
Opasite 17 0,809 0,069 -
AE3 Wsl 82 - 0,004" 0,724
Florozis 38 0,004" - 0,074
Opasite 17 0,724 0,074 -
AE4 Wsl 82 - 0,332 0,926
Florozis 38 0,332 - 0,585
Opasite 17 0,926 0,585 -

*gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05)
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Beyaz Nokta Lezyonlarina (wsl) ait AE degerleri

Beyaz nokta lezyonlarina Icon® uygulandiktan 3 ve 6 ay sonra hesaplanan AE
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli olmasa da bir artig goriilmiistiir (p>0,05).
Materyal uygulandiktan 12 ay sonra ve baslangi¢ lezyonlarina Icon® uygulandiktan
sonra hesaplanan AE degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark meydana
gelmistir (p<0,05). Yani beyaz nokta lezyonlarina Icon® uygulandiktan sonra
belirgin bir renk degisikligi meydana gelmistir ve 12 ay sonra renk degisikliginde

istatistiksel olarak anlamli bir artig gozlenmistir.
Florozis Lezyonlarina ait AE degerleri

Florozis kaynakli beyaz leke lezyonlarina Icon® uygulandiktan 3, 6 ve 12 ay sonra
hesaplanan AE degerlerinde artis goriilmiistiir ve bu artis baslangic lezyonlarina
materyal uygulandiktan sonra hesaplanan AE degerlerinden istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Materyal uygulandiktan 3 ve 6
ay sonra hesaplanan AE degerleri 12 ay sonra hesaplanan AE degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Yani florozis
kaynakli beyaz leke lezyonlarina Icon® uygulandiktan sonra belirgin bir renk
degisikligi meydana gelmistir ve 12 ay sonra renk degisikliginde istatistiksel olarak

anlamli bir artis gozlenmistir.
Mine Opasitelerine ait AE degerleri

Mine opasitelerine Icon® uygulandiktan 3, 6 ve 12 ay sonra hesaplanan AE
degerlerinde artis goriilmistiir ve bu artis baslangic lezyonlarina materyal
uygulandiktan sonra hesaplanan AE degerlerinden istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (p>0,05). Yani mine opasitelerine Icon® uygulandiktan sonra belirgin
bir renk degisikligi meydana gelmistir ve 12 ay sonra renk degisikliginde istatistiksel

olarak anlamli bir degisiklik gozlenmemistir.

Materyal uygulandiktan sonra hesaplanan AE degeri; mine opasite grubunda, florozis
lezyonlar1 ve beyaz nokta lezyonlarinda hesaplanan AE degerlerinden istatistiksel

olarak anlamli olmasa da daha yiikksek bulunmustur (p>0,05). Materyal
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uygulandiktan 12 ay sonra hesaplanan AE degerleri arasinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Icon® ve Kontrol grubu AE degeri karsilastirmasi

AE DEGERLERI

9

8

7

6

5

4

3

Bl

1

0

3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra

™ AEB 7,25 7,827 7,66
m AEK 2,99 4,639 5,89

Sekil 3.19-a: Icon ve Kontrol grubunun zamana bagh AE degerlerinin gosterimi (Baslangica
gore)

AE DEGERLERI

8

7

6

5

4

3

Bl

1

0

3 Ay Sonra 6 Ay Sonra 12 Ay Sonra

W AEI 6,707 7,17 7,51
® AEK 2,99 4,639 5,89

Sekil 3.19-b: Icon ve Kontrol grubunun zamana bagh AE degerlerinin gosterimi (Tedavi
sonrasina gore)
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Cizelge 3.24 -a: Icon ve Kontrol grubunun zamana bagh AE ortalama, standart sapma,
maksimum ve minimum degerlerinin karsilagtiritimasi

N Minimum [ Maksimum | Ortalama | Std. Sapma | p-degerleri

AE2B 137 1,05 24,56 7,2516 4,48457
AE2K 137 ,30 23,82 2,9972 2,88026

0.000"
AE3B 137 ,82 26,82 7,8270 4,85130
AE3K 137 ,46 25,37 4,6395 2,75676

0.000"
AE4B 137 ,85 41,25 7,6645 5,17652
AE4K 137 ,10 27,47 5,8911 3,95261

0.001"

*gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05)

Cizelge 3.24 -b: Icon ve Kontrol grubunun zamana bagl AE ortalama, standart sapma,
maksimum ve minimum degerlerinin karsilastirilmasi

N Minimum [ Maksimum | Ortalama | Std. Sapma | p-degerleri

AE2i 137 ,412 20,46 6,707 4,528
AE2K 137 ,30 23,82 2,997 2,880

0.000"
AE3i 137 1,068 20,97 7,174 4,045
AE3K 137 ,46 25,37 4,639 2,756

0.000"
AE41 137 ,825 22,47 7,517 4,317
AE4K 137 ,10 27,47 5,891 3,952

0.000"

*gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05)
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Cizelge 3.25: Kontrol grubunun zamana bagli AE degerlerinin karsilastirilmasi

AE2K-AE3K AE2K-AE4K AE3K-AE4K

Z -7,688 -8,028 -4,565

p-degerleri ,000" ,000" ,000"

Wilcoxon Isaret Testi, *gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (P<0.05)

Beyaz leke lezyonlarina Icon® uygulandiktan sonra baslangic degerlerine gore 3, 6
ve 12 ay sonra hesaplanan AE degerleri ve kontrol grubundaki saglam dislerde ayni
stire sonunda Olgiilen ve hesaplanan AE degerleri Sekil 3.19-a’da gosterilmistir.
Beyaz leke lezyonlarina Icon® uygulandiktan sonra, uygulama sonrasi degerlerine
gore 3, 6 ve 12 ay sonra hesaplanan AE degerleri ve kontrol grubundaki saglam
diglerde ayni siire sonunda Olgiilen ve hesaplanan AE degerleri Sekil 3.19-b’de
gosterilmistir. Icon® grubunda 3, 6 ve 12 ay sonra dlgiilen degerler
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
Icon® grubunda tedaviden sonra meydana gelen bu renk degisimi beyaz leke
lezyonlarin maskelenmesinde materyalin etkili oldugunu ve 12 ay sonunda
etkinligini stabil olarak devam ettirdigi goriilmektedir. Icon ve kontrol grubunun
zamana bagli AE ortalama, standart sapma, maximum ve minimum degerlerinin
karsilagtiritlmast ve p-degerleri Cizelge 3.24-a ve b’de gosterilmektedir. Cizelge
3.25°de ise kontrol grubunun zamana bagli renk degisimlerinin karsilastiriimasi ve p-
degerleri gosterilmektedir. Kontrol grubunda 3, 6 ve 12 ay arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir renk degisimi goriilmiistiir (p<0,05).
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4. TARTISMA

Modern dis hekimliginin en biiylik ilgi alanmi; c¢liriik riskini diistirme, koruyucu
tedaviler ve dis yapilarinin miimkiin oldugunca korundugu non-invaziv konservatif

teknikleri 6n plana ¢ikarmaya odaklanmak olmustur (Hicks ve Flaitz1993).

Beyaz leke lezyonlart ¢iirik kaynakli ya da ¢iirlikten bagimsiz olabilirler. Ciiriik
kaynakli beyaz leke lezyonlari, opak ve piiriizlii goriintir. Ciiriik kaynakli olmayan
lezyonlar ise cogunlukla piirlizsiiz ve parlaktir. Ciiriiksiiz beyaz leke lezyonlari;
florozis, gelisimsel mine hipomineralizasyonu ve mine hipoplazisini i¢erir (Guzman-

Armstrong, ve ark.2010).

Remineralizasyon uygulamalari, mikroabrazyon, beyazlatma, direkt-indirekt
restoratif uygulamalar ve rezin infiltrasyon gibi bircok yontem beyaz leke

lezyonlarinin tedavisinde kullanilabilmektedir (Greenwall 2013).

Dis ¢iiriiklerinin erken safhalarda tespit edilmesi, dis hastaliklar1 ve tedavisi
konseptinde ¢ok 6nemlidir (Ricketts, ve ark.1997). Beyaz leke lezyonlarindan olan
baslangi¢ ciiriik lezyonlari, mine dokusuyla sinirli, yilizeyel yapisi saglikli ve
kavitasyonun olmadigi demineralize alanlardir. Baslangic c¢iiriik lezyonlarinin
tedavisi i¢in altin bir standart olmamasina ragmen, lezyonun derecesine ve aktivite
seviyesine bagl olarak ii¢ tedavi yontemi daha sik tercih edilmektedir. Bunlar
remineralizasyon, mikroabrazyon ve rezin infiltrasyon uygulamalaridir (Derks, ve
ark.2004, Bergstrand ve Twetman2011). Erken teshis edilen baslangig ¢iiriikleri, geri
dontistiirelebilir lezyonlardir ve koruyucu yontemlerle tedavi edilebilmektedir. Beyaz
nokta lezyonu, bir demineralizasyon sekli oldugundan, remineralizasyon, oncelikle
denenmesi gereken en koruyucu yontemdir. Hastanin agiz  hijyeninin
tyilestirilmesinin, diyetin diizenlenmesinin, antibakteriyel ajanlarmn, floridli
bilesiklerin,  kalsiyum  fosfopeptit igeren driinlerin  kullaniminin, lazer
uygulamalarinin baslangig ¢iiriikklerinin durdurulmasi ve remineralizasyonunda etkili
oldugu bildirilmistir (Andersson, ve ark.2007, Hammad, ve ark.2012). Fakat bu
uygulamalarin hastalarin motivasyonuna bagli olarak etkinligi degismekte ve
baslangi¢ ciirliklerinin opak goriintiilerinde iyilesme saglayarak estetigi diizeltme

etkileri yok denilecek kadar azdir (Celik, ve ark.2011). Beyaz leke lezyonlarinin
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tedavisinde kullanilan yontemlerden birisi de mikroabrazyondur. Bu yontem HCI asit
ve asindiric1 tozlar kullanilarak mine lezyonlarinin mekanik olarak asindirilmasini
amaglar (Murphy, ve ark.2007). Mikroabrazyon, minede fazla madde kaybina yol
acar ve daha invaziv bir yontemdir (Dalzell, ve ark.1995). Ayrica sadece sig
lezyonlarda etkili bir metoddur (Wong ve Winter2002). Bir diger yontem olan
beyazlatma tedavisinin ise, smirli bir etkinligi vardir ve saglam mine
mikrosertli§inde azalmaya neden olur. Ek olarak tedavi sonrasi hassasiyet de siklikla
karsilasilan bir yan etkidir (Havwood, ve ark.1994, Leonard1998, Basting, ve
ark.2001). Invaziv tedavilerin ise, dis dokusunda madde kaybina neden olmasindan
dolay1 restoratif tedaviler miimkiin oldugunca ertelenmelidir (Qvist2008). Rezin
infiltrasyon, baslangi¢ ciirik lezyonlarinin tedavisi i¢in minimal invaziv bir
yontemdir (Kielbassa, ve ark.2009) ve remineralizasyon yontemlerine kiyasla daha
tatmin edici sonuglar verdigi bildirilmistir(Yetkiner, ve ark.2014). Ayrica rezin
infiltrasyon yonteminin, mine yiizeyindeki beyaz leke lezyonlarinin tedavisinde iyi

bir alternatif olacagi diisiiniilmektedir (Flaitz ve Hicks' 1996, Celik, ve ark.2011).

Restoratif materyallerin basarilarinin degerlendirilmesi i¢in klinik ¢alismalara kiyasla
uygulanmasi kolay ve siiresi olduk¢a kisa olan in vitro ¢alismalar daha ¢ok tercih
edilmektedir. Laboratuar ortaminda gerceklestirilen bu ¢alismalar sliphesiz restoratif
materyaller veya teknikler hakkinda klinik uygulamalara 151k tutacak degerli bilgiler
saglamaktadir. Ancak her ne kadar karmasik bir laboratuar diizenegi olusturulabilse
de agiz i¢i ortam ve hasta davranislar1 birebir taklit edilememektedir. Bu duruma
bagl olarak, yeni gelistirilen restorasyon tekniklerinin veya materyallerin Kklinikte
kullanim kolayligt ve klinik basaris1 in vitro c¢alismalarla tam anlamiyla
degerlendirilememekte ve materyallerin agiz ortamina uyumlulugu ve dayaniklilig
hakkindaki sorular tam olarak cevaplanamamaktadir (Efes, ve ark.2006). Bu nedenle
restoratif materyallerin basarilarinin degerlendirilebilmesi i¢in, in vitro deneylerin
yani sira takipli in vivo ¢alismalarin yapilmasi olduk¢a 6nem kazanmaktadir. In vivo
caligmalar her ne kadar uzun takip gerektiren ve hasta kooperasyonuna bagl
caligmalar olsa da, kullanilan materyalin agiz ortaminda degerlendirilmesine olanak
saglamaktadirlar (Yazici, ve ark.2006). Bu nedenle ¢alismamiz in vivo olarak

planlanmustir.
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Gelisimsel mine defektleri, travmatik hipomineralizasyon, —molar-insizor
hipomineralizasyonu(MIH) ve baslangig ¢iiriik lezyonlart mine hipomineralizasyonu
ile karakterizedir (Denis, ve ark.2013). Hipomineralize mine siirme 6ncesi ve siirme
sonrasit  etyolojiler1 icermektedir. En yaygin slrme Oncesi etyolojiler;
florozis,travmatik hipomineralizasyon ve MIH iken, baslangi¢c ciiriik lezyonlari

slirme sonrasi etyolojik faktorii en yaygin olan lezyonlardir(Gorelick, ve ark.1982).

Minede goriilen beyaz leke lezyonlarinin goriilme sikligi incelendiginde; minenin
gelisimsel defekti sonucu olusan beyaz leke lezyonlarindan olan mine
hipomineralizasyonunun goriilme siklig1 % 3,6-25 arasindayken (Weerheijm-2004);
ortodontik tedavi gormiis kisilerde beyaz nokta lezyonlarmin goriilme sikliginin % 2-
96 arasinda oldugu bildirilmektedir (Qgaard, ve ark.1988). Goriilme sikligi oraninin
bu kadar genis bir aralikta degisiklik gostermesinin, arastirmacilarin bir¢ok farkli
degerlendirme ve dekalsifikasyon siniflamasini kullanmasindan kaynaklanabilecegi

bildirilmistir (Murphy, ve ark.2007).

Tedavi planlamasinin ilk basamag ¢iiriik teshisidir. Ciiriik teshisinde ideal yontem,;
giivenilir,basit, non-invaziv,sensitif ve spesifik olmalidir (Pitts1997). Yeni baslayan
clirik lezyonlarinin tespitinde kullanilan en yaygin ve geleneksel yontem gozle
muayene ve radyografik incelemedir. Klinik muayene yetersiz kaldiginda veya
desteklenmeye ihtiya¢ oldugunda radyografik inceleme yontemlerine gecilmektedir
(Kudiyirickal ve Ivancakova2008). Klinik muayenede yararlanilan sond, heniiz
kavitasyon olusmamis baslangi¢ ¢iiriik lezyonlarinda remineralize tabakanin
biitiinliiglinii bozarak, mikroorganizmalarin daha derin tabakalara taginmasina yol
acabilmektedir (Ismail-1997). Periapikal radyograflar ise heniiz dentine ulagsmamis
baslangi¢ ¢iiriikk lezyonlarmin teshisinde yetersiz kalmaktadirlar (Pinelli, ve
ark.2002).

Ciirtik lezyonun klinik degerlendirilmesinde en sik kullanilan ve en kolay yontem
olan gozle muayene, cliriik lezyonun ciddiyeti hakkinda bilgi verirken ¢iiriik
derinliginin belirlenmesinde yetersiz kalmaktadir. Ayrica yiiksek spesifiteye sahip
olmasina ragmen subjektif olmasi nedeniyle diisiik sensitiviteye ve tekrarlanabilirlige

sahiptir (Dorothy McComb ve Tam2001).
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Dental giirtiklerin hem in vivo hem de in vitro kosullarda “klinik gorsel- dokunsal
muayene” ile tespitinin “referans yontem” olarak kullanildigr ¢alismalar
bulunmaktadir (Diniz, ve ark.2009, Novaes, ve ark.2010). Bu amagla, son yillarda
yaygin olarak ICDAS/ICDASII kriterleri kullanilmaktadir (Pitts2004, Novaes, ve
ark.2009, Teo, ve ark.2014a).

Aidara ve ark.’nmn, (Aidara, ve ark.2011) Almanya, Estonya, Fransa, Italya,
Litvanya, Slovakya ve Macaristan'dan 146 dis hekiminin katilim1 ile 2877 olgunun
bagimsiz olarak incelendigi ve karsilastirildigi arastirmanin sonuglarina gore;
hekimlerin bu kriterleri %68.8 oraninda birbirleri ile uyumlu kullandiklarini
belirtmislerdir. Buna ragmen, dental ¢iiriiklerin “klinik gorsel-dokunsal muayene” ile
tespiti  yapilirken, ¢lriigiin  varligmmin  belirlenebilecegi; fakat derinliginin

belirlenemeyecegi bildirilmistir (Wenzel ve Hintze'1999).

Guerra ve ark., ICDAS-II skoru 1-2 olan, sert, parlak, piiriizsiiz inaktif lezyonlarda
,c0lyak,malabsorbtif bozukluklar ve florozis kaynakli gelisimsel mine defektlerinde

rezin infiltrasyon uygulama endikasyonunun uygun oldugunu bildirmislerdir

(Guerra, ve ark.2015).

Calismamizda “klinik gorsel-dokunsal muayene” yontemi “test yontemi” olarak
degil, dislerin ¢alismaya dahil edilme kriteri olarak kullanilmistir. Bu yontemde
ICDAS Il kriterlerinden “skor 1” veya “skor 2” olan disler ¢alismamiza dahil

edilmistir.

llerleyen teknolojiyle birlikte giiriiklerin erken teshisi konservatif tedavi
yaklasimlarinda minival invaziv tedavi konsepti olarak adlandirilan yenilik¢i
yontemlerin dogmasia neden olmustur. Bu yenilik¢i diisiinceye gore, ¢iirtik riski
altindaki bireylerde madde kaybinin durdurularak ¢iiriik kavitesi heniiz olugsmadan
demineralize mine ve dentin dokularin remineralizasyonunun saglanmasi, bunlarin
zamanla kontrol edilerek gereken Onlemlerin alinmasini icermektedir (White ve
Eakle2000, Pitts2011).

Mine lezyonlarmin tespitinde Klinik muayenenin yani1 sira QLF, OCM, FOTI,
DIFOTI ve DIAGNOdent gibi ileri ¢iirik teshis yoOntemlerinden de

faydalanilmaktadir. Bu yOntemlerin her birinin birbirine goére avantaj ve
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dezavantajlar1 bulunmaktadir (Yadav, ve ark.2014). Bu yeni yontem ve cihazlarin
giivenilirlikleri karsilagtirildiginda anlamli farkliliklar bulunamamustir (Tagtekin, ve
ark.2008b). Bununla beraber lazer floresans yontemini uygulayabilmek igin
gelistirilen DIAGNOdent cihazi birgok agidan avantaj saglayabilmektedir (Lussi ve
Hellwig2006). Cihaz radyografik ve gorsel muayeneye gore daha erken donemlerde
ciirtik teshisi yapabilmektedir (Shi, ve ark.2000, Attrill ve Ashley2001). Ayrica
kullaniminin kolay olmasi1 ve sayisal deger vermesi ve yapilan ¢alismalarda giivenilir
bir teshis yontemi oldugunun kanitlanmasindan dolay1 lazer floresans yontemi ile
muayene, arastirmamizda kullanilan diger bir teshis yontemi olmustur (Kiihnisch, ve

ark.2004, Bader ve Shugars2006).

DIAGNOdent cihazinin kullanim1 sirasinda muayene edilecek dis yiizeylerinin kuru
olmasi 6nem tasimaktadir (Lussi, ve ark.2004). Islak ve kuru yiizeylerde yapilan
degerlendirmeler arasinda farkliliklar  bulunmaktadir  (Shi, ve ark.2000).
Yiizeylerdeki besin artiklart ve dis taslari gibi olusumlar muayene sonuglarini
etkileyebilmektedir (Kiihnisch, ve ark.2004). Bu sebeple calismamizda lazer

floresans yontemi kullanilmadan dnce yiizeyler temizlenmis ve kurutulmustur.

Teo ve ark tarafindan yapilan, 102 adet siit az1 disindeki okliizal ¢iiriiklerin tespitinde
ve degerlendirilmesinde ICDAS, DIAGNOdent Pen ve CarieScan PRO'nun in-vivo
ve in-vitro gegerliliginin arastirildig1 ¢alismada, ICDAS ve DIAGNOdent Pen’in in-
vivo sonuglarinin tatmin edici oldugu, ICDAS kriterlerinin ise en yiiksek gecerlilik
ve tekrarlanabilirlik gosterdigi, DIAGNOdent Pen sonuglarinin klinik gegerliliginin
ICDAS ile karsilastirilabilir, fakat orta derecede tekrarlanabilirlik gosterdigi
bildirilmistir (Teo, ve ark.2014b).

Iranzo-Cortés ve ark.nin, 64 adet daimi diste ICDAS Il ve DIAGNOdent Pen’in (LF)
tanisal etkinligini, altin standart olarak kabul edilen histolojik kesitleri kullanarak
degerlendirmeyi amagladiklar1 in-vitro ¢alismada, sirasiyla sensivite degerlerini 0.82
(ICDAS 1) ve 0.85 (LF), spesifite degerlerini ise 1.00 (ICDAS Il) ve 0.53 (LF)
olarak bulmuslardir. Gozlemciler arasi tekrarlanabilirlik degerleri ise ICDAS 1I igin
0.892 ve DIAGNOdent Pen i¢in 0.912 idi, yani her iki diagnostik metod i¢in de
yiiksek bulduklarimi belirtmislerdir. Bununla birlikte, DIAGNOdent Pen daha fazla

sensivite ve ICDAS 11 kriterleri daha fazla spesifite gostermistir. Her iki yontemin de
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tek bagma etkili oldugunu bildirmisler, ancak ikisini birlikte kullanmay1 taninin

iyilestirilmesi i¢in 6nermislerdir (Iranzo-Cortes, ve ark.2017).

Sukmasari ve ark., 100 adet ¢ekilmis daimi premolar ve molar diste, baslangi¢ ¢iiriik
lezyonlarinin tanisinda kullanilan ICDAS II, DIAGNOdent Pen cihazi ve radyografi
yontemlerinin tekrarlanabilirligini degerlendirmislerdir. Arastirmacilar calismalarinin
sonucunda, lazer floresans yonteminin en yiiksek tekrarlanabilirligi sergilerken,
radyografik yontemde gozlemciler arasi tekrarlanabilirligi zayif bulmuslardir.
ICDAS I kriterlerinin ise bukkal ve lingual yiizeyler disinda iyi tekrarlanabilirlik

sergiledigini gostermiglerdir (Sukmasari, ve ark.2017).

Aljehani ve ark., 52 adet kavitasyonsuz gorsel olarak saglam ya da diiz yiizey ¢liriigi
bulunan ortodontik sebeplerle ¢ekilmis premolar dislerdeki ¢liriik miktarini1 6lgmek
icin kullandiklart DIAGNOdent ve DIAGNOdent Pen ‘in gegerlilik ve giivenilirligini
karsilagtirmiglardir. Arastirmacilar, DIAGNOdent Pen’i geleneksel DIAGNOdent
cihazina kiyasla diiz ylizey ¢lirik miktarinin Sl¢iimiinde benzer giivenilirlik ve
gegerlilik gosterdigini, DIAGNOdent ve DIAGNOdent Pen arasindaki uyumun
miikemmel oldugunu rapor etmislerdir (Aljehani, ve ark.2007).

Bu bilgiler 1s1ginda ¢alismamizda beyaz leke lezyonlarinin tanisinda birbirlerini
desteklemeleri bakimindan, ICDAS Il ve DIAGNOdent Pen cihazi birlikte

kullanilmistir.

Markowitz ve ark., ¢cekilmis 10 adet insan disinde yapay olarak olusturduklari beyaz
nokta lezyonlarinin optik 6zelliklerini iyilestirmek i¢in rezin infiltrasyon yonteminin
etkinligini, DIAGNOdent ve floresan kamera cihazini kullanarak degerlendirdikleri
invitro ¢alismalarinda, DIAGNOdent o6lgtimlerinin demineralizasyon ve rezin
infiltrasyon sonrasinda 6nemli bir degisiklik gostermedigini bildirmislerdir. Dogal
olarak olugsan wsl’lerde, demineralize alanlarin bakteriyel pigment emiliminin LF
okumalarindan sorumlu oldugu sonucuna varmislardir. Bu ¢alisma ve arastirmalari
sonucunda LF'nin demineralizasyonu dogrudan 6lcmedigini

belirtmislerdir(Markowitz ve Carey2018).

Paris ve ark., yapay olarak olusturulmus mine lezyonlarma rezin infiltrasyon

uygulayarak, demineralize edici kosullar altinda lezyonlarin ilerlemesindeki
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azalmay1 transversal mikroradyografi yontemini kullanarak degerlendirmislerdir.
Arastirmacilar insitu sartlarda gergeklestirdikleri bu ¢alismalarinin sonucunda, rezin
infiltrasyon yonteminin yiiksek karyojenik sartlar altinda bile lezyonlarin daha fazla

demineralize olmasini inhibe ettigini bildirmislerdir (Paris ve Meyer-Lueckel 2010b).

Daha Onceki calismalarda demineralize edici kosullar altinda rezin infiltrasyon
tekniginin lezyon ilerlemesinde anlamli bir azalma sagladigi (Meyer-Lueckel ve
Paris 2008, Paris ve Meyer-Lueckel2009) , ancak lezyonlarin Icon® ile tedavisinden
sonra da hala bir miktar demineralizasyon olabilecegi belirtilmistir (Paris ve Meyer-
Lueckel'2010a). Bunun ise, lezyon govdesinde kalan ve rezin matriks igerisine
tamamen gomiilmemis mineral artiklarinin kismi olarak ¢6zlinmesinden ya da rezinin
polimerizasyon biiziilmesine bagl olarak sizinti olugsmasina ve sonrasinda asit
ataklarma karst direncin diismesiyle baglantili oldugu vurgulanmistir (Paris, ve

ark.2007c).

Calismamizin sonuglar1 Sekil 3.8’de belirtildigi gibi, beyaz leke lezyonlu dislere
rezin infiltrasyon uygulamasindan sonra yapilan LF Sl¢limlerinde ilk degerlere gore
anlamli bir azalma olmustur. Bu azalma daha onceki ¢alismada da belirtildigi gibi
rezinin lezyon govdesine ¢ok iyi penetre olmasiyla agiklanabilir(Paris ve Meyer-
Lueckel2010b). Tedavi uygulamasindan 3, 6 ve 12 ay sonra LF Olglimlerinde
anlamli bir artis gozlenmistir fakat Ol¢iim yapilan hi¢bir ayda baslangic LF
degerlerine ulagilmadigi goriilmiistiir. Yani bizim ¢alismamizda da rezin infiltrasyon
yontemi, lezyonlarmn ilerlemesinde azalma saglamistir, fakat zaman igerisinde LF
degerlerinde artis meydana gelmistir. Zaman igerisinde meydana gelen bu artisin, dis
yiizeyinde yeniden olusan plak birikimi ve sonrasinda bakteriyel faaliyetteki artistan
ya da rezinin zaman igerisinde renklenmesinden dolay1r meydana gelmis olabilecegi

diistiniilebilir.

Yapilan arastirmalarda, beyaz nokta lezyonlarinin en sik iist keserler, {ist kanin ve alt
kiiglik az1 dislerde gorildigi bildirilmistir (Geiger, ve ark.1988, Murphy, ve
ark.2007). Florozise bagh lekelenmeler ise genellikle alt ve iist on grup dislerdeki
hos olmayan goriintiisiinden dolay1 estetik bir problem olarak kabul edilmektedir
(Sujak, ve ark.2004). Florozisten en ¢ok etkilenen disler iist keser diglerdir bunu

strastyla, birinci azi disler, ikinci az1 digler ve iist yan keser disler takip etmektedir
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(Peycheva ve Boteva2015). Florozisin orta ve siddetli formlarinda ise biitiin disler
etkilenmektedir (Spinei ve Spinei2002, Fordyce, ve ark.2007). Gelisimsel mine
defektleri ise 6zellikle maksiller kesici dislerin etkilendigi durumlarda bireyler igin
estetik olarak rahatsiz edici bir goriintii olusturabilmektedir(Mackay ve
Thomson'2005, Vargas-Ferreira ve Ardenghi2011).

Bu bilgilerden yola ¢ikarak, ¢calismamizda standardizasyonu saglamak amaciyla, alt
ve ist daimi On diglerin vestibiil yiizlerinde goriilen beyaz leke lezyonlar
degerlendirmeye alinmistir. Calismaya, goriiniir bolgede olmasindan dolay1 estetik
acidan hastalar tarafindan daha fazla Onemsenen disler olmasi, materyalin
uygulanabilmesi ve bazi Olgiimlerde kullanilmast planlanan cihazlarin 6l¢iim
yapilabilecekleri alanlarin yeterli olmasi, fotograf ¢ekimi gibi kayit islemlerinin

standardizasyonunu kolaylagtirmasi amaciyla, 6n disler dahil edilmistir.

Dis florozisinin varligin1 ve ciddiyetini degerlendirmek icin, Dean 1934'te bir
simiflandirma sistemi gelistirmis ve 1942'de bu simiflandirma sistemi modifiye
edilmistir. Ancak, Dean'in indeksinin, daha hafif formlarda ¢esitli kategorilere
siniflandirmanin zorlugu, hassasiyet eksikligi ve belirsizlik gibi bir¢ok siirlamasi
vardir (Horowitz.1986, Fejerskov, ve ark.1990). 1987 yilinda, Thylstrup ve
Fejerskov, TF indeksi olarak adlandirilan, dental florozis i¢in yeni bir siniflandirma
sistemi belirlemistir. TF indeksi Dean'in indeksinden daha hassas, daha acgik ve

kullanimi1 daha kolaydir (Thylstrup ve Fejerskov.1978, Fejerskov, ve ark.1990).

Beyazlatmadan (daha az invaziv) tam kronlara (daha invaziv) kadar ¢esitli tedavi
secenekleri, mine yikiminin boyutuna bagh olarak dental florozisi tedavi etmek icin
kullanilmigtir (Sherwood2010). Minimal invaziv rezin infiltrasyon tekniginin ise
mine lezyonlarindaki beyazimsi goriintliyi kaybederek estetik olarak iyilesme

sagladig1 belirtilmistir (Torres, ve ark.2011).

Munoz ve ark., florozis ve travmatik yaralanma kaynakli hipoplazi lekelenmesini
estetik olarak iyilestirmek icin rezin infiltrasyon yontemini kullandiklar1 vakalarinda
, elde ettikleri sonuglara dayanarak, rezin infiltrasyon tekniginin timit verici sonuglar
verdigi ve hafif-orta siddette florozis ve hipoplazi lekeleri i¢in minimal invaziv bir

tedavi secenegi olarak disiiniilebilecegini (Muiioz, ve ark.2012), Paris ve ark. da,
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hafif florozis vakalarinda (TSIF 1- 3) rezin infiltrasyon yonteminin endike oldugunu

bildirmislerdir (Paris ve Meyer-Lueckel.2016).

Munoz ve ark. yayimnladiklar1 bir vaka raporunda, lezyon derinligine ve teknigin
prognozuna gore dogru taninin, tedaviye karar verme silirecinde ve vakanin
basarisinda 6nemli faktorler oldugundan ve bu ylizden, her bir vakayi, Dean'in
smiflandirma sistemine ve Thylstrup ve Fejerskov skalasina gore teshis ettiklerinden

bahsetmiglerdir (Mufioz, ve ark.2012).

Florozisden etkilenen dislerin hos olmayan estetik goriintiilerini iyilestirmek igin
mevcut tedavi secenekleri de florozisin siddetine dayanmaktadir (Alvarez, ve
ark.2009, Penumatsa ve Sharanesha2015). TF indeksine gore, cesitli tedavi
secenekleri TF skorlar1 1-4 igin noninvaziv ve minimal invaziv yontemler igerirken,
TF skorlar> 5 olan florozis vakalari i¢in invaziv yontemler kullanilmaktadir (Castro,

ve ark.2014).

Perez ve ark., Dean indeksine gore ¢ok hafif, hafif ve orta derecedeki florozis
lezyonlarina rezin infiltre ederek konfokal lazer mikroskobuyla rezinin penetrasyon
derinligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, ¢ok hafif ve hafif derecedeki florozis

lezyonlarinda rezinin daha fazla penetre oldugunu rapor etmislerdir (Pérez, ve

ark.2014).

Schoppmeier ve ark., 27 hastanin 410 adet TF 1-4 aras1 skorlanmis florozisli dislerini
sadece rezin infiltrasyon ya da rezin infiltrasyon ve beyazlatma yontemlerini birlikte
kullanarak,  florozisli ~ dislerdeki  maskeleme etkinligini  klinik  olarak
degerlendirmislerdir. Bu c¢aligmanin bulgulari, tek basma rezin infiltrasyon
uygulamasi ile genc¢ eriskinlerde hafif ila orta derecede florozis kaynakl
lekelenmelerin etkili bir sekilde maskelenebilecegini gostermektedir. Ayrica rezin
infiltrasyonundan 6nce %25’lik H2O: ile beyazlatmanin ise 6nemli dlglide daha iyi

maskeleme efekti sagladig: belirtilmistir. (Schoppmeier, ve ark.2018).

Bu bilgiler 1s181inda c¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan florozis hastalart TF
indeksine gore siiflandirilmistir ve TF 1-4 aras1 skora sahip olanlar ¢alismamiza

dahil edilmistir.
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Yaptigimiz literatiir taramasinda hipomineralize opak lezyonlarin, genel olarak rezin
infiltrasyon uygulama oncesinde, hangi siniflamaya dahil edildiginin belirtilmedigi
gorilmektedir. Hafif ve orta siddetteki opak lezyonlarin rezin infiltrasyon
uygulamasi ile beyazimsi goriintiilerinin kaybolarak hastalar1 estetik olarak tatmin

edici bir sonuca ulastirdig1 yayinlanmis birgok vaka raporunda bildirilmistir (Mufioz,
ve ark.2012, Tirlet, ve ark.2013).

Bu arastirmada, hafif ve orta siddetteki hipomineralize opak lezyonlar herhangi bir
siiflamaya dahil edilmeden, opak lezyonlarin etyolojilerinin ayirt edici tanilarindan
ziyade yiizeylerindeki minenin durumu ve lezyonun yapisi degerlendirilerek disler

calismaya dahil edilmistir.

Beyaz nokta lezyonlariin tedavisi igin giiniimiize kadar farkli tedavi yontemleri
kullanilmigtir (Murphy, ve ark.2007, Bishara ve Ostby2008, Garcia-Godoy ve
Hicks2008, Kumar, ve ark.2008). Bu yontemlerden diisiik-yiiksek doz flor
uygulamalari, klorheksidinli gargara, cila ve jel uygulamalari, florlu macun, CPP-
ACP uygulamalari, mikroabrazyon, beyazlatma islemi ve restoratif tedaviler, aktif
tedaviler arasinda sayilabilirken hicbir islem uygulanmadan tiikiirigiin dogal tedavi
stirecini beklemek de pasif bir tedavi yontemi olarak sayilabilmektedir (Bishara ve
Ostby2008). Zamanla degerlendirme yontemlerinin gelismesiyle, bazi tedavi
teknikleri gecerliligini yitirmistir. Yeni gelisen analizler, yontemler ve iretilen
ajanlar ise konu hakkinda giincel ¢alismalari gerektirmektedir. Rezin infiltrasyon
yontemi, beyaz nokta lezyonlarinin tedavisinde giincel bir tedavi teknigidir ve

materyalin etkinligini saptayabilmek igin daha ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Eckstein ve ark., 111 adet kavitasyonsuz post ortodontik beyaz nokta lezyonlu
diglerde, rezin infiltrasyon yontemini kullanarak 12 ay boyunca invivo sartlarda
lezyona komsu saglam mine ile karsilagtirmali olarak renk degisimlerini ve rezin
infiltrasyonun maskeleme etkinligini degerlendirmislerdir. Rezin infiltrasyon
yonteminin 12 ay boyunca estetik olarak maskeleme etkinligini devam ettirdigini

belirtmislerdir (Eckstein, ve ark.2014).

Knosel ve ark., 108 ‘ni kontrol ve 111°ni tedavi grubu olarak ayirdiklar1 219 adet

beyaz nokta lezyonlu diste, tedavi grubuna; rezin infiltrasyon uygulayarak, kontrol
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grubuna ise hi¢bir islem uygulanmadan 6 ay boyunca renk degisimini ve rezin
infiltrasyonun dayanikliligini degerlendirmislerdir. Calismalarinin sonucunda, rezin
infiltrasyonun demineralize dislerin estetik goriinimiinii iyilestirdigini ve 6 ay

boyunca yeterli dayaniklilik gosterdigini bildirmislerdir (Kndosel, ve ark.2013).

Rezin infiltrasyon yontemiyle yapilan invivo calismalarin takip siiresinin 1 hafta
(Kim, ve ark.2011), 1 ay (Muiioz, ve ark.2012) , 6 ay (Knosel, ve ark.2013) , 1 yil
(Ekstrand, ve ark.2010) ve 3 yil (Martignon, ve ark.2012, Meyer-Lueckel, ve
ark.2012) arasinda degistigi goriilmistir. Calismamizin takip siiresi hasta
kooperasyonunun devamliligi da goz onilinde bulundurularak 1 yil siire ile smnirh
tutulmustur. Rezin infiltrasyon yontemiyle yapilan invivo ¢alismalarin orneklem
sayilarinin ise 38 ila 219 arasinda degistigi goriilmiistir (Kim, ve ark.2011, Knosel,
ve ark.2013). Tezimizin istatistik boliimiinde daha once belirtildigi gibi (power

analizi sonucu n=124) ¢alismamizda n=137 olarak belirlenmistir.

Tez calismamizda, 137 adet beyaz leke lezyonlu dis tedavi grubuna dahil edilerek
rezin infiltrasyon uygulanirken, ayni hastalarin esit sayida olarak 137 adet saglam
disi ise kontrol grubuna dahil edilerek herhangi bir islem uygulanmamistir. Yapilan
baz1 ¢alismalarda kontrol grubu olarak degerlendirilen disler de beyaz nokta lezyonlu
olarak se¢ilmistir (Kndsel, ve ark.2013, Eckstein, ve ark.2015) ve o dislere herhangi
bir iglem uygulanmadan takip edilmistir. Bizim c¢alismamizda ise maksimum
derecede etkilenmemis saglam dis bdlgesi kontrol dis olarak ¢alismaya dahil
edilmistir ve 12 ay boyunca renk degisimleri tedavi grubuyla karsilastirmali olarak

degerlendirilmistir.

Kim ve ark., 20 ‘si gelisimsel mine defekti ve 18’1 post ortodontik dekalsifikasyon
olan 38 dis lizerinde rezin infiltrasyon yonteminin beyaz leke lezyonlar: iizerindeki
klinik estetik maskeleme basarisin1 degerlendirmislerdir. Cikan sonuglar1 disler
tizerindeki beyaz leke lezyonlarmin tamamen maskelenmesi, kismen maskelenmesi
ve degismemesine gore ti¢ grupta siiflandirmiglardir (Kim, ve ark.2011).
Calismamizda da rezin infiltrasyonun klinik estetik maskeleme basarisini
degerlendirirken ‘0’ skoru tamamen maskelenmis,’1’ skoru kismen maskelenmis ve
‘2’ skoru ise maskelenmemis olarak skorlanmistir. Neuhaus ve ark., molar insizor

hipomineralizasyonuna bagli olarak gelismis opak lezyonlarindan rahatsiz olan bir
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hastanin, ortodontik tedavisinin bitiminden 3 ay sonra, opak lezyonlarmma Icon®
uygulayip, meydana gelen maskelenme basarisini ICDAS kriterlerini kullanarak
degerlendirmislerdir (Neuhaus, ve ark.2010). Calismamizda mine opasiteleri ve
beyaz nokta lezyonlarinin rezin infiltrasyon uygulamasi sonrasinda bir yillik takip
boyunca maskelenme basarisi; maskeleme igin verdigimiz skorlara ilave olarak

ICDAS II kriterleri de kullanilarak degerlendirilmistir.

In vitro calismalar, floresans yogunlugunun mineral yogunluguyla ters orantili
oldugunu ve defektlerin siddetini degerlendirmek i¢in lazer floresans cihazinin
kullanimin1 6nermislerdir (Farah, ve ark.2010). DIAGNOdent geleneksel olarak dis
cliriigli tanisinda yardimer bir yontem olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte,
yakin tarihli bir ¢aligsmada, MIH'nin siddeti (minenin mekanik 6zelliklerinde azalma
ile degerlendirildigi tizere), DIAGNOdent degerleri ile iyi bir korelasyon gostermis
ve bu da LF cihazlarmin MIH'm siddetini belirlemede olas1 bir rol oynadigini
gostermektedir (Farah, ve ark.2008).

Fridman ve ark., 5-17 yas arasindaki hafif ve orta siddette, mineral kaybi olmayan 34
adet MIH ve 24 adet MIH olmayan hastada lazer floresans cihaziyla mineral
yogunlugunu degerlendirdikleri c¢alismada, MIH hastalarinin  klinik olarak
bozulmamis mine lazer floresansi (LF) degerleri MIH olmayan hastalardan elde
edilen degerlerden daha yiiksek bulunmustur ve ayni1 zamanda gorsel tani ile LF

degerleri arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir (Fridman, ve ark.2013).

Peycheva ve ark., klasik DIAGNOdent ve Soprolife kamera (light induced floresan)
cthazlarmin dental florozis tanisindaki etkinligini arastirdiklart in  vivo
calismalarinda, DIAGNOdent cihazinin florozis lezyonlarini basit bir ¢liriikmiis gibi
skorladigin1 fakat Soprolife kameranin, florozis lezyonunu ciirik lezyonu gibi

tanimlayamadigindan bahsetmistir (Peycheva ve Boteva2015).

Bu bilgiler dogrultusunda, calismamizda beyaz leke lezyonlarin yapilarinin
degerlendirilmesinde gorsel muayeneye yardimci olmasi amaciyla, DIAGNOdent
Pen cihazi kullanilmistir. Kontrol randevularinda lezyon govdesinde meydana gelen
yapisal degisimleri sayisal degerlere gevirerek kayit altina alinmasini kolaylagtirmast,

yiiksek spesifite ve sensitiviteye sahip olmasi, maliyet agisindan ulasilabilir, bireyler
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tarafindan kabul edilebilir ve tekrarlanabilir bir uygulama olmasi (Erséz ve Yilmaz,

2009), cihazin tercih edilmesindeki diger nedenler olmustur.

Bu arastirmalardan yola c¢ikarak in vivo olarak gergeklestirdigimiz calismamizda,
demineralize ve hipomineralize beyaz leke lezyonlarin degerlendirilmesinde ICDAS
IT kriterleri ile gerceklestirilen gozle muayeneye ek olarak, DIAGNOdent Pen
cihazindan yararlanilmistir. DIAGNOdent Pen olgiimlerinin dis tasi, plak veya
herhangi bir eklenti varliginda hatali sonug¢ verdigi bilinmektedir (Braga, ve
ark.2009, Novaes, ve ark.2009). Bu nedenle dislerdeki beyaz leke lezyonlar
degerlendirilmeden ©nce polisaj islemi ile dis yiizeylerindeki plak ve debris
uzaklastirilmistir. Disler agiz ekartoriinden yararlanilarak izole edilip hava ile
kurutulduktan sonra, birbiri ile kalibre iki arastirmaci (E.K.T ve M.A.O) tarafindan
baslangi¢ ¢iiriikk lezyonlar: ve mine opasiteleri ICDAS |1 Kriterlerine gore, florozis
kaynakli beyaz leke lezyonlari ise TF indeksine gore kodlanmistir. ICDAS 1I diiz
yiizey kriterlerine gore, 1 ve 2 ile kodlanan ve TF indeksine gore 1-4 arasi
skorlanmig olan beyaz leke lezyonlu dislerde DIAGNOdent Pen Olglimlerine
gecilmistir. Herhangi bir isleme gegilmeden 6nce, meydana gelebilecek degisimlerin

kayit altina alinmas1 amaciyla hastalarin agi1z i¢i fotograflari alinmstir.

Kitasako ve ark., ¢liriik kaynakli, ¢liriik kaynakli olmayan ve bunlarin kombinasyonu
seklindeki beyaz leke lezyonlarin1 ICDAS II skorlarini ve optik koherens tomografi
(OCT) cihazint kullanarak lezyonlarin remineralizasyon kapasitelerini 1,2 ve 3 ay
sonunda degerlendirmistir. Klinik sartlarda, ICDAS 1l 1 ve 2 skoru alarak 300 pm
altinda derinlige sahip olan ve ¢alismaya dahil edilen 121 adet beyaz leke lezyonlu
disin 101 tanesi ¢liriikk kaynakli (72 adet ciiriikk kaynakli, 29 adet kombine (¢iiriik ve
gelisimsel) beyaz leke lezyonlu), 20 tanesi ise ¢iiriikk kaynakli olmayan beyaz leke
lezyonu (gelisimsel) olarak siniflandirilmistir. 3 ay sonra ICDAS II skorlarinda ¢iiriik
ve gelisimsel beyaz leke lezyonlari; kombine ve gelisimsel beyaz leke lezyonlari
arasinda anlamli bir fark oldugu gosterilmistir (Kitasako, ve ark.2018). ICDAS II
skorlar1 her ne kadar ¢iirtik teshis ve simiflandirilmasinda kullanilan bir kriter olsa da,
bu calismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda da sadece ¢iiriik kaynakli beyaz nokta
lezyonlar1 degil, clirlik kaynakli olmayan mine beyaz leke lezyonlarininda

siniflandirilmasi ve maskelenmesinde kullanilan bir kriter olmustur.
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Ciftci ve ark., on dislerin vestibiil ylizeylerinde goriilen gelisimsel mine opasitesi ve
beyaz nokta lezyonlarinin tedavisinde rezin infiltrasyon sisteminin ve; beyaz nokta
lezyonlarinin tedavisinde kullanilmakta olan flor vernigi uygulamasinin, opak
lezyonlar1 maskelemedeki basarilarin1 3 ay boyunca ICDAS Il kriterlerinden de
yararlanarak takip ettikleri invivo calismalarinda, beyaz leke lezyonlarina rezin
infiltrasyon uyguladiktan sonra ICDAS II skorlarinda anlamli bir diisiis oldugu ve
takip edilen 3 ay boyunca da rezin infiltrasyonun etkinliginin stabil olarak devam

ettigini rapor etmislerdir (Ciftci, ve ark.2018).

Neuhaus ve arkadaslarinin sunmus olduklar1 vaka raporunda, ICDAS |11 kriterlerine
gore 2 skoruyla kodladiklar1 on ii¢ adet beyaz nokta lezyonlu daimi disin rezin
infiltrasyon ile tedavisinden sonra, ICDAS II kriterlerine gére 2 olan skorun 1 veya 0
oldugunu bildirmislerdir (Neuhaus, ve ark.2010). Calismamiz bu olgu raporunun
sonuglariyla benzer olarak Icon® uygulanan tedavi grubunda Cizelge 3.1 ve Cizelge
3.3’de gosterildigi iizere, ICDAS II skorlarinda tedaviden hemen sonra diisiis
meydana gelmesi rezin infiltrasyon yonteminin beyazimsi goriintiiyii istatiksel olarak

anlaml1 (p<0,05) bir sekilde maskeledigini gostermektedir.

Calismamizda Icon uygulandiktan 3,6 ve 12 ay sonraki takiplerde beyaz nokta
lezyonlarmin ICDAS II skorlarinda artis gozlenirken, opasite grubunda bir yillik
takip boyunca ICDAS II skorlarinda herhangi bir degisiklik gozlenmemistir. Beyaz
nokta lezyonlarinin skorlarindaki artis bazi dislerde rezin infiltrasyonun maskeleme
etkinliginde azalma meydana geldigini gostermektedir. Florozis kaynakli beyaz leke
lezyonlarimin TF skorlarinda ise tedaviden hemen sonra istatiksel olarak anlamli
(p<0,05) bir diisiis goriilmiistiir ve bu diisiis bir yillik takip boyunca sabit kalmistir.
Yani rezin infiltrasyon yonteminin florozis kaynakli beyaz leke lezyonlarini

maskeleme etkinligi bir yillik takip boyunca basarili bulunmustur.

Calismamizda kullandigimiz materyalin, beyaz leke lezyonlarin goriiniimlerini
maskeleme ve c¢iirigiin ilerlemesini durdurma etkinliginin kiyaslanmasinin yani sira,
beyaz leke lezyonlarinin, lezyon goévdesinde meydana getirdikleri yapisal
degisimlerin de degerlendirilmesi planlanmistir. Beyaz leke lezyonlarinin,
calismamiza dahil edilme kriterlerinden biri olan 0-30 arast DIAGNOdent Pen

Olctimleri, tretici firmanin Onerileri dogrultusunda 30 ve altinda olan Glgiimlerin
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baslangi¢ seviyesindeki ¢iiriikleri gostermesinden dolay1r bu degerdeki oOlgiimler
calismamiza dahil edilmistir. Ayrica Ou ve ark., DIAGNOdent Pen oSlgiimleri 14-30
aras1 deger veren opak lezyonlarin, rezin infiltrasyon uygulamasiyla estetik olarak
tatmin edici bir maskeleme etkinligi gosterdigini belirtmislerdir (Ou, ve ark.2014).
Icon uygulandiktan hemen sonra, 3, 6 ve 12 ay sonra DIAGNOdent Pen 6l¢iimleri
yinelenmis ve degerlerinde meydana gelen degisimler kaydedilmistir. Boylece, rezin
infiltrasyon yontemiyle beyaz leke lezyonlarinda meydana gelen iyilesme hakkinda

fikir sahibi olunabilecegi diistintilmiistiir.

Calismamiza dahil edilen dislerdeki beyaz leke lezyonlarmin baslangig
DIAGNOdent Pen skorlarmin ortalamasi alindiginda, Icon uygulandiktan hemen
sonra ve 12 aylik takipler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu
goriilmiistiir. lcon uygulandiktan hemen sonra DIAGNOdent Pen skorlarinda
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli bir diisiis meydana geldigi goriilmektedir.
Icon®’un DIAGNOdent Pen skorlarinda meydana getirdigi disiis, lezyon
govdesindeki porozitenin remineralizasyonu ile degil, rezin infiltrantin porlara
infiltre olmasiyla saglanmistir (Paris, ve ark.2007a). Ayrica bazi arastirmacilar,
DIAGNOdent Pen cihazindaki floresans artigindan, yani skorlardaki artigtan, ¢iiriik
lezyonun mineral igerigindeki degisiklikten ziyade bakteriyel metabolitlerin sorumlu
oldugunu belirtmislerdir(Pretty ve Maupome 2004, Tagtekin, ve ark.2008a). Yani
calismamizda beyaz leke lezyonlarma rezin infiltrasyon uyguladiktan sonra
DIAGNOdent Pen skorlarindaki diisiisten lezyondaki bakteriyel faaliyetlerin
azalmasi da sorumlu tutulabilir. Tedaviden sonraki 3, 6 ve 12 aylik takipler boyunca
DIAGNOdent Pen skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis ile, bir yil sonra
Olgiilen ortalama degerlerin tedavi baslangicinda Olgiilen ortalama degerlere

yaklastig1 gorilmiistiir.

Rezin lezyon gévdesine homojen bir sekilde infiltre olamazsa lezyon yiizeyinin rezin
ile kapatilmasi tedavinin basarisinda yeterli olmaz. Bu durumda lezyon gévdesinde
demineralizasyonun ilerlemesine engel olunamaz. Ayrica rezin uygulanirken artik
rezin materyal birakilmasi 6zellikle proksimal yiizeyde plak retansiyonuna ve yeni
ciiriik lezyonlarinin gelismesine neden olabilir (Meyer-Lueckel, ve ark.2007, Paris ve

Meyer-Lueckel 2009). Bu bilgiler dogrultusunda, bizim ¢alismamizda da beyaz nokta
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lezyonlarinin DIAGNOdent Pen skorlarinda rezin uygulama sonrasinda zaman
icerisinde artis goriilmesi, rezinin lezyon govdesine homojen olarak dagilim
gosterememesinden ve hastalarin agiz hijyenlerine yeteri kadar dikkat etmemesi,
sonrasinda ise beyaz nokta lezyonlarinda demineralizasyonun ilerlemesinden

kaynakli olabilecegi diisiiniilebilir.

Calismamiza dahil edilen beyaz leke lezyonlu dislerin DIAGNOdent Pen skorlarini
ayrt ayri degerlendirecek olursak; beyaz nokta lezyonlu dislerin baslangi¢ ortalama
DIAGNOdent Pen skorlarinin Icon uygulandiktan hemen sonra istatistiksel olarak
anlamli bir diigiis gosterdigi ve tedaviden 6 ay sonra baslangic DIAGNOdent Pen
skorlariyla hemen hemen ayni degere gelerek bir artis gosterdigi goriilmektedir. Bir
yil sonra 6l¢iilen DIAGNOdent Pen skorlariyla altinci ayda dlgiilen degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Florozis kaynakli beyaz leke
lezyonlarinda 6l¢iilen DIAGNOdent Pen skorlar1 da beyaz nokta lezyonlarindaki
Olgtimlerle benzer olarak Icon uygulandiktan hemen sonra istatistiksel olarak anlamli
bir diislis gosterdigi ve 3, 6, 12 aylik takiplerde yavas bir artis goriilmekle beraber 12
ay sonunda baslangi¢ degerine ulasamayip, baslangic ve 12 ay sonundaki
DIAGNOdent Pen skorlarinda anlamli bir fark goriilmiistiir. Opasite grubunda ise;
baglangi¢ ortalama DIAGNOdent Pen skorlarinin Icon uygulandiktan hemen sonra
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gosterdigi ve 3 ay sonra Olgiilen DIAGNOdent
Pen skorlarinda bu diisiisiin devam ettigi goriilmektedir. 6 ve 12 ay sonra Olciilen

DIAGNOdent Pen skorlarinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Klinik ¢aligmalarda, uygulanan materyaller birbirleri ile karsilastirilabildikleri gibi
herhangi bir uygulama yapilmayan kontrol grubu ile de karsilastirilabilirler (Hickel,
ve ark.2007).

Calismamizda kullandigimiz materyalin beyaz leke lezyonlariin renginde meydana
getirdikleri  degisimlerin standart bir sekilde sayisal degerlere g¢evrilerek
degerlendirilmesi  ve  Dbirbirleriyle karsilastirilmast  amaciyla  dijital ~ bir
spektrofotometre cihazi olan VITAEasy Shade Advance kullanilmistir. VITA
EasyShade Advance’in renk dlgliimiinde kullanilabilen etkin bir 6l¢iim cihazi oldugu
birgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (Matis, ve ark.2007, Yuan, ve ark.2007,

Meireles, ve ark.2008). Calismamiza dahil edilen dislerdeki beyaz leke lezyonlarin
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ve kontrol grubu olarak sectigimiz saglam dislerin, VITAEasy Shade Advance cihazi
ile renk dl¢limleri, materyal uygulanmadan 6nce, uygulandiktan hemen sonra, 3, 6 ve

12 ay sonra, ayni iinitte ve giiniin benzer saatlerinde yapilmistir.

Giliniimiizde kullanilmakta olan birka¢ adet renk sistemi vardir, fakat son on yildir
dental restoratif materyaller i¢cin en ¢ok kullanilan sistem CIELAB (AEab) ‘dir
(Johnston ve Reishick'1997). Bu sistemin bazi eksiklerinden dolayi, renk degisimini
degerlendirmek icin yeni formiiller gelistirilmistir. Bunlardan en yenisi CIE 2000
veya CIEDE2000 (AE00)’ dir ve dental olarak renk farkini degerlendirmek igin

kullanimi 6nerilmektedir (Luo, ve ark.2001).

Oliveira ve ark., farkli yaslandirma methodlarinin deneysel rezin bazli kompozit
tizerindeki renk degisimine etkisini CIELAB (AEab) ve CIEDE2000 (AEO00)
formiillerini kullanarak degerlendirdikleri invitro ¢alismalarinda, istatistiksel olarak

her iki sistemin de benzer sonuglar1 verdigi bildirilmistir (Oliveira, ve ark.2015).

Betrisey ve ark., ii¢ farkli kompozit rezinin renk stabilizasyonunu degerlendirmek
icin AE ve AEOO renk sistemini kullanmislardir. Calismalarinin sonuglarina gére , AE
ve AEOQO i¢in ayni istatistiksel sonuglarin ¢iktig1 ve bu iki sistemin birbiri ile yiiksek

uyumlu oldugu belirtilmistir (Bétrisey, ve ark.2018).

VITAEasy Shade Advance cihazi kullanilarak, beyaz leke lezyonlarin CIE
sistemindeki L*, a* ve b* degerleri 6l¢lilmiis, ardindan bu degerler kullanilarak renk
degisiminin biiyiikligiiniin sayisal bir degerle ifade edildigi AE degerleri

hesaplanmustir.

L* degeri, rengin agiklik/koyuluk parametresidir. Rezin infiltrasyon uygulamasiyla,
lezyonlarin L* degerlerinde meydana gelen degisiklik, arastirmacilar tarafindan
lezyon govdesindeki su ve hava ile dolu olan bosluklarin rezin ile dolmasi ve
refraktif indeksinin saglam mine refraktif indeksine yaklagmasiyla agiklanmustir.
Boylece beyaz leke lezyonlu disler etrafindaki saglam mine gibi goriinmekte ve

translusensi 6zelligini geri kazanmaktadir (Paris ve Meyer-Lueckel 2016).

Beyaz leke lezyonun L* degerinin artmasi, lezyonun agikliginda ve parlakliginda

artis olmasi; azalmasi ise benzer c¢alismalarda (Torres, ve ark.2011, Yetkiner, ve
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ark.2014) oldugu gibi, beyaz leke lezyonun koyulasarak dogal dis rengine

yaklagmasi yani goriinlimiiniin maskelenmesi olarak kabul edilmistir.

a* parametresi rengin kirmiziligini (+a, a>0,kirmizi-mor yonii) veya yesilligini (-a,
a<0, mavi-yesilyonii); b* parametresi ise rengin sariligini (+b, b>0, sar1 yonii) veya

maviligini (-b, b<0, mor-mavi yonii) ifade eder.

Hallgren ve ark., 30 adet ¢ekilmis insan disinde yapay olarak beyaz nokta lezyonu
olusturduktan sonra, disler tedavi (n=15) ve kontrol grubu (n=15) olmak {iizere esit
iki gruba ayrilarak kontrol grubu distile suda bekletilmis ve tedavi grubu ise rezin
infiltrasyonla tedavi edilmistir. Meydana gelen renk degisiklikleri birbirinden
bagimsiz ii¢ degerlendirici tarafindan gorsel olarak ve spektrofotometre cihazi
kullanilarak degerlendirilmistir. Beyaz nokta lezyonlarmin rezin infiltrasyonla
tedavisinden sonra L* degerinin istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigini, a* ve
b* degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir artig oldugunu ve tedavi grubu ile
kontrol grubunun AE degerleri arasinda anlamli bir fark oldugunu rapor etmislerdir
(Hallgren, ve ark.2016).

Eckstein ve ark., 111 adet kavitasyonsuz post ortodontik beyaz nokta lezyonlu
dislerde, rezin infiltrasyon yontemini kullanarak 12 ay boyunca invivo sartlarda
saglam birlesik mine ile karsilastirmali olarak renk degisimlerini ve rezin
infiltrasyonun maskeleme etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, 6 ay sonunda
L* degerlerinde anlamli bir degisiklik gbzlenmezken 12 ay sonra istatistiksel olarak
anlamli bir azalma goriildiigi , a* ve b* degerlerinde ise 6 ve 12 ay sonra
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu rapor edilmistir. Rezin infiltre edilmis
beyaz nokta lezyonu ile saglam birlesik mine arasindaki renk degisiminde gozlenen
fark (AE) , baslangi¢ degerlerine gore 6 ay sonra anlamli olarak azalirken, 12 ay
sonra AE degerlerinde gozlenen azalma klinik olarak ve istatistiksel olarak anlaml

bulunmamustir (Eckstein, ve ark.2014).

Calismamizda beyaz leke lezyonlarinin rezin infiltrasyonla tedavisinden hemen sonra
Olciilen L* degerlerinde, baslangic L* degerlerine gore artis olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Beyaz leke lezyonlarinin rezin

infiltrasyonla tedavisinden 12 ay sonra Olgiilen L* degerlerinde ise baslangig
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L*degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmektedir. Bu sonuglar
yapilan benzer ¢aligmalarla (Knosel, ve ark.2013, Eckstein, ve ark.2015, Hallgren, ve
ark.2016) paralellik gostermemektedir. Yapilan ¢alismalardan farkli olarak L*
degerlerindeki artisin, kullandigimiz spektrofotometre cihazinin probe genisliginden
kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilebilir. Ozellikle beyaz nokta lezyonlarinda sadece
lezyonlu alani degil, rezin infiltrasyon uyguladigimiz saglam birlesik mineyi de
Olclim alanina dahil etmis oluyoruz. Saglam birlesik mineye rezin infiltre edilmesiyle
lezyonlu yiizeye rezin infiltre edilmesi Knodsel ve arkadaslarinin yapmis olduklar
calismada farkli L* a* ve b* degerleriyle sonuglanmistir (Kndsel, ve ark.2013).
Dolayistyla bizim calismamizda da bu degerlerde gozlemlenen farkliliklarin diger
calismalarda kullanilan renk Ol¢lim cihazlarinin farkliligindan kaynaklanmis
olabilecegini diistinmekteyiz ve L* degerindeki artisin materyalin maskeleme
etkisinin basarisiz oldugundan degil, rezin infiltrasyon uygulandiktan sonra beyaz
leke lezyonlarinin maskelenmesiyle birlikte parlakliginda da bir miktar artis olmasi

seklinde yorumlanabilir.

Ayrica yiiksek parlakliga sahip piiriizsiiz bir ylizey, 1s181n giiclii bir sekilde diizgiin
yansimasina ve zayif bir sekilde daginik yansimasing; piiriizlii ya da diisiik
parlaklikta olan yiizey ise, 15181n zayif bir sekilde diizgiin yansimasina ve gii¢lii bir
sekilde daginik yansimasina neden olur (Belli, ve ark.2011, Mueller, ve ark.2011).
Paravina ve ark., dogal dislerde parlakligin, eger dis yiizeyi piiriizsiiz bir yiizeye
sahip degilse gelen 1518in daginik yansiyacagindan ve bu nedenle disin diisiik

parlaklik derecesi gostereceginden bahsetmislerdir (Paravina, ve ark.2004a).

Beyaz leke lezyonlarina sahip hastalarimiza rezin infiltrasyon uygulamasindan sonra,
dis ylizeyine polisaj islemi uygulanarak vyiizey piiriizsiizliigiiniin saglanmasi
amaglanmistir. Calismamizin sonuglari ve yukarida bahsedilen bilgiler 1s18inda, rezin
infiltrasyon uygulamasindan sonra yiizey piriizsiizliigline bagli  olarak,
spektrofotometreden dis yiizeyine gelen 1518in diizglin yansimast sonucu, L*

degerlerinin ve parlakligin arttig1 diisiiniilebilir.

Horuztepe ve ark., yapay olarak baslangi¢ ¢iirigii olusturulmus 135 adet sigir disinin
minelerinde sadece agartma, sadece rezin infiltrasyon ve agartma isleminden sonra

rezin infiltrasyon uygulamalariyla mine oOrneklerinde meydana gelen renk ve
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mikrosertlik degisimini invitro kosullarda degerlendirmislerdir. Arastirmacilar
sadece rezin infiltrasyon uygulanan grupta, L* degerlerindeki artis ve b*
degerlerinde azalmay1 demineralizasyon sonrasi olusan por6z yapinin, saglikli disten
daha diisik kirilma indeksine sahip rezin infiltrant ile doldurulmasiyla
iliskilendirmislerdir (Horuztepe ve Baseren2017). Calismamizin sonucunda da bu
calisma sonuglariyla benzer olarak rezin infiltrasyon sonrasi L* degerlerinde artis ve

b* degerlerinde azalma goriilmiistiir.

Calismamizda beyaz leke lezyonlarinin rezin infiltrasyonla tedavisinden hemen sonra
Olgililen a* ve b* degerlerinin her ikisinde de baslangi¢c degerlerine gore istatistiksel
olarak anlamli bir azalma goriiliirken, 12 ay sonra Olgiilen degerlerde baslangic
degerlerine kiyasla istatiksel olarak anlamli olmamakla birlikte her iki degerde de
artis goézlenmistir. Yukarida bahsedilen ¢aligmalardan farkli olarak tedaviden hemen
sonra a* ve b* degerlerinde azalma olmasi dis renginde, nétr yone dogru degisiklik

oldugunu gostermektedir.

Calisma kapsaminda beyaz leke lezyonlari, ¢iirik kaynakli ve ciirik kaynakl
olmayan (florozis ve mine opasiteleri) lezyonlar seklinde ii¢ gruba ayirmistik simdi
bunlar1 ayr1 ayr1 degerlendirecek olursak; rezin infiltrasyondan hemen sonra 6l¢iilen
L*degerlerinde, wsl grubunda artis goriilirken, opasite grubunda belirgin bir
degisiklik olmamustir. Florozis grubunda ise tedaviden hemen sonra dlgiilen L*
degerinde baslangig degerlerine gore anlamli azalma gorilmistiir. Yani bizim
calisgmamizda, florozis kaynakli beyaz leke lezyonlarmin rezin infiltrasyonla
tedavisinden hemen sonra, en iyi maskeleme etkinliginin florozis grubunda
goriildiiglinii sdyleyebiliriz. Bu sonu¢ maskeleme icin verdigimiz skorlarda ‘0’
skorunun yiizde olarak en ¢ok florozis grubunda goriilmesiyle de uyusmaktadir. TF
indeksine gore 1-4 arasi skorlanan dislerin minimal invaziv tedaviler i¢cin uygun
oldugu daha 6nce soylenmistir (Castro, ve ark.2014). Bizim ¢alismamizda, florozis
grubuna TF indeksine gore 1-4 arasi skor alan digler dahil edilmistir. Hafif florozis
lezyonlarina ise rezinin daha iyi penetre olabilmesinden dolay:1 rezin infiltrasyon
uygulamasindan hemen sonra lezyonlarin maskelenme basarisinin, ¢alismaya dahil
edilen hafif florozisli lezyon sayisinin (28), orta derecede florozisli lezyon sayisindan

(10) daha fazla sayida olmasindan kaynaklanabilecegini diisinmekteyiz. Rezin
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infiltrasyonundan sonra 3., 6. ve 12. ayda yapilan Ol¢iim sonuglarina gore L*
degerlerinin, biitiin gruplarda ve dl¢iim yapilan biitiin aylarda baslangi¢ degerlerine
gore yiiksek oldugu goriilmektedir. 12 ay takip sonunda florozis ve opasite
grubundaki bu artis istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikarken, wsl grubundaki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. a* ve b* degerleri biitiin gruplarda tedaviden
hemen sonra yapilan dl¢limlerde azalma gostermistir ve bu azalma wsl ve florozis
gruplarinda istatiksel olarak anlamli bulunurken opasite grubunda anlamh
bulunmamustir. 12 ay sonra wsl grubuda a* degerlerinde baslangi¢ degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli olmasa da artig goriilmistiir, florozis ve opasite grubunda
ise istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte azalma olmustur. b* degerlerinde
ise 12 ay sonunda Ol¢iilen degerlerde baslangi¢c degerlerine kiyasla wsl,florozis ve

opasite gruplarinda anlamli bir degisiklik gézlenmemistir.

AE degerinin 0 olmasi, rengi Olgiilen cisimde, herhangi bir renk degisikliginin
olmadigin1 gosterir. Baz1 ¢aligmalarda, meydana gelen renk degisikliginin klinik
olarak fark edilebilir bir degisiklik olmas1 i¢in AE degerinin 1,0’den diisiik olmamasi
gerektigi bildirilmistir (Ruyter, ve ark.1987, Johnston ve Kao'1989). Buna ragmen
her bir gozlemci igin algilanabilir renk degisikligini belirten AE degeri farklilik
gosterebilir (Sachdeva, ve ark.2007, Akin, ve ark.2013). Bir¢ok aragtirmaci
tarafindan AE degerinin 1,0-3,3 arasinda oldugunda fark edilebilir oldugu, 3,3’ten
biiyiik degerlerde oldugunda ise renk degisiminin daha kolay algilandig: belirtilmistir
(Ruyter, ve ark.1987, Johnston ve Kao'1989). Klinik kosullar altinda 3,7 ve bundan
daha biiyik AE degerlerinin ise fark edilebilir bir bir degisiklik oldugu rapor
edilmistir (Ruyter, ve ark.1987) . Calismamizda, 6nceki ¢aligmalarda oldugu gibi AE
esik degeri 3,7 olarak kabul edilmistir (Dietschi, ve ark.1994, Eliades, ve ark.2001,

Karamouzos, ve ark.2010).

Calismamizda uygulama sonrasi, 3., 6. ve 12. aylarda elde ettigimiz AE degerleri
incelendiginde; rezin infiltrasyon uyguladigimiz beyaz leke lezyonlarinda tiim
zamanlarda elde edilen AE degerleri 3,7-8 arasinda oldugundan, beyaz leke
lezyonlarinin baslangigta ve rezin uygulandiktan sonra Ol¢iilen renkleri arasindaki
farkliligin bir ¢ok arastirmaci tarafindan da belirtildigi gibi orta derecede algilanabilir

diizeyde oldugu kabul edilmistir (Ruyter, ve ark.1987, Johnston ve Kao'1989, Guler,
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ve ark.2005). Kontrol grubunda; 3., 6., ve 12. aylarda 6lgiilen AE degerlerinin tiim
zamanlarda tedavi grubuyla kiyaslayinca daha diisiik oldugu goriilmektedir. Bu
durum, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde tiim zamanlarda beyaz leke
lezyonlarinda tedavi Oncesine gore meydana gelen renk degisikliginin, kontrol
grubuna gore daha fazla oldugu anlamina gelmektedir. Cizelge 3.24’de belirtildigi
tizere, beyaz leke lezyonlarma rezin infiltrasyon uygulama sonrasinda 3, 6 ve 12
aylik takiplerde baslangic degerlerine gore hesaplanan AE degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Daha 6nce de deginildigi gibi
hemen uygulama sonrast AE=5,99 degeri parlaklik (L)da artis ve kroma da (a ve b)
diisiis ile birlikte meydana gelen olumlu yondeki degisimi gostermektedir. Bu sonug
maskeleme ve ICDAS bulgulart ile de uyumludur. Cizelge 3.21°de gosterildigi lizere
ise rezin infiltrasyon uygulamasindan 3 ay sonra AE=6,70 bulunmustur. Yani
uygulamadan 3 ay sonra da yine fark edilebilir bir renk degisimi meydana gelmistir
ve bu degisim L* degerindeki artisa ragmen a* ve b* degerlerinin de artmasi
dolayistyla kromanin artisindan kaynakli olumsuz yonde bir degisikliktir. Ayn1 siire
boyunca renk degisimini degerlendirdigimiz kontrol grubundaki dislerde de benzer
bicimde fark edilebilir bir renk degisimi meydana gelmistir. Dolayisiyla rezin infiltre
ettigimiz dislerde 3 ay ve sonrasinda meydana gelen olumsuz yondeki renk
degisiminin, kullandigimiz Icon materyalinin zaman igerisinde renklenmis olmas1 ya
da kotii oral hijyen ve diyet aligkanliklarina bagli olarak hem kontrol hem de lIcon
uyguladigimiz dislerde belirgin bir renk degisiminin meydana gelmis olmasi seklinde

yorumlanabilir.

Gugnani ve ark., sunduklar1 bir vaka raporunda, ICDAS kriterlerine gore 1 ve 2 ile
skorlanan 6 kisinin beyaz leke lezyonlarina Icon uygulamislardir. Lezyonlu dislerin
tedavi Oncesi ve sonrasinda esit kosullarda fotograflari alindiktan sonra, lezyon
alanlariin L*, a* ve b* degerlerinde meydana gelen degisimler ve bu degerler
kullanilarak elde edilen ortalama AE degerleri hesaplanmistir ve bu deger 9,1 olarak
bulunmustur. Arastirmacilar; Yamanel ve ark. (Yamanel, ve ark.2010) tarafindan
yapilan bir c¢aligmayi referans gostererek, AE degerinin 6’dan yliksek oldugu
durumlarda, cismin baslangi¢ ve son halinin arasinda belirgin bir renk degisiminin
meydana geldigini, dolayisiyla Icon’un beyaz leke lezyonlarini maskelemede basarili

bir materyal olarak kabul edildigini belirtmislerdir (Gugnani, ve ark.2012).
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Calismamizda, beyaz leke lezyonlu dislerin baglangi¢c ve rezin infiltrasyon sonrasi
Olgiilen degerleri kullanilarak elde edilen ortalama AE degeri 5.99’idi. Yani AE
degerimiz 6’ya ¢ok yakin bir deger bulunmustur. Bu yiizden Icon’un beyaz leke

lezyonlarin1 maskelemede basarili oldugunu sdyleyebiliriz.

Bhandari ve ark., molar-keser hipomineralizasyonlu 22 keser disin rezin
infiltrasyonla tedavisinin estetik sonuglarini, tedaviden hemen sonra ve alt1 ay sonra
CIE L*a*b* renk sisteminde degerlendirdikleri invivo ¢alismalarinda, rezin
infiltrasyondan sonra baslangi¢ degerlerine gore renk degisiminin (AE) arttig1 ve alt1
ay sonra bu renk degisikliginin (AE) daha da artarak iki deger arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu rapor edilmistir. Bu artis1 ise, diger dental rezinlerde
oldugu gibi zamanla su emiliminin ve renk degisikliginin kaginilmaz oldugunu
belirterek agiklamistir (Bhandari, ve ark.2018). Bu ¢alismanin sonuglar ile benzer
olarak mine opasitelerine rezin infiltre ettigimiz grupta, uygulamadan hemen sonra
olumlu yonde bir renk degisiminin (AE) meydana geldigi goriilmiistiir. Rezin
infiltrasyonundan sonra 3. ve 6. aylarda yaptigimiz o6l¢iimlerde ise AE degerinin
giderek arttigi ve 12. ay sonunda ise istatistiksel olarak anlamli olmasa da bir artis

oldugu goézlenmistir.

Yetkiner ve ark., 96 sigir disi lizerinde yapay beyaz nokta lezyonu olusturarak
ornekleri rezin infiltrasyon (Icon, DMG), flor (EImex Caries Protection, GABA) ve
mikroabrazyon (Opalustre, Ultradent) ile tedavi edilen ve tedavi edilmeyen (kontrol
grubu) olarak rastgele dort gruba ayirmiglardir. 24 saat boyunca gay ve ¢ay+sitrik asit
icerisinde renklendirilen 6rneklerin, spektrofotometre ile L*a*b* ve renk degisimini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, en yiiksek AE degerinin rezin infiltrasyon ve
mikroabrazyon grubunda oldugunu, sadece rezin infiltre edilen grupta L*a*b* ve AE
degerlerinin stabil kaldigin1 belirtmiglerdir. Rezin infiltrasyon grubunun renklendirici
soliisyon igerisinde renk degisiminin stabil kalmasini ise rezinin lezyon derinliklerine
penetre olarak poroziteleri doldurdugu ve dolayisiyla lekelenmelere karsi direngli bir

yapi olusturdugu seklinde agiklamiglardir (Yetkiner, ve ark.2014).

Calisgmamizda beyaz leke lezyonlarina rezin infiltre ettigimiz tedavi grubunda bir
yillik takip siliresi boyunca baslangic degerleriyle kiyasladigimiz zaman renk

degisiminin bu ¢alismayla benzer olarak stabil kaldig1 goriilmektedir.
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Cizelge 3.22°de gosterildigi gibi florozis kaynakli beyaz leke lezyonlarina rezin
infiltrasyon uygulamasindan hemen sonra meydana gelen renk degisimi (AE), beyaz
nokta lezyonlarinda ve mine opasitelerinde meydana gelen renk degisiminden
anlamli olarak daha diisiiktiir (p<<0,05). Florozisli disler, mine dis ylizeyinde 200 um
kalinliginda yogun flor tabakasina sahiptir ve bu tabaka aside ¢ok direnglidir (Al-
Sugair ve Akpata1999, Ateyah ve Akpata2000). Rezin infiltrasyon tekniginde
kullanilan % 15 ‘lik HCI asitin ise demineralize ylizey tabakasini 30-40 pum
kaldirdigi  bildirilmistir  (Meyer-Lueckel, ve ark.2007). Calismamizda Icon®
uyguladigimiz florozisli dislerdeki renk degisiminin wsl ve opasite gruplarindan daha

az olmasi bu bilgiyle de uyumludur.

Senastraro ve ark. , hastalarin ortodontik tedavi sonrasi olusan beyaz nokta
lezyonlarin1 rezin infiltrasyon yontemiyle tedavi ederek materyalin maskeleme
etkinligini gorsel analog skala (vas) kullanarak degerlendirdikleri ¢aligmalarinda,
rezin infiltrasyonun beyaz nokta lezyonlarimi klinik olarak iyilestirdigi ve takip
edilen sekiz hafta boyunca bu etkinligin stabil kaldigini belirtmislerdir (Senestraro,
ve ark.2013).

Auschill ve ark., hafif- orta dereceli florozis vakasini rezin infiltrasyon teknigi ile
tedavi ederek alti ay boyunca estetik olarak maskeleme etkinligini takip ettikleri
aragtirmalarinda, rezin infiltrasyon yonteminin konservatif ve invaziv yontemlere
kiyasla minimal invaziv bir teknik oldugunu ve kabul edilebilir estetik sonuglar
verdigini rapor etmislerdir. Fakat uzun donem basarisint degerlendirmek ic¢in daha

¢ok calismaya ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir (Auschill, ve ark.2015) .

Tirlet ve ark., dislerinde hafif-orta siddette florozis ve travma kaynakl
hipomineralize lezyonu bulunan 4 hastayi, rezin infiltrasyon tekniginin estetik olarak
maskeleme etkinligini 19 ay boyunca takip etmislerdir. Klinik sonug¢larin miikkemmel
olmasa da, hastalar1 memnun ettigi, rezin infiltrasyonun, benzer durumlarda minimal
invaziv tedavi secenegi olarak umut verici bir alternatif olabilecegini rapor

etmislerdir (Tirlet, ve ark.2013).

Cizelge 3.9, Cizelge 3.10 ve Cizelge 3.11°de rezin infiltrasyon uygulama sonrasi

beyaz leke lezyonlarinin gorsel olarak maskelenme etkinliginde meydana gelen
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degisimler gosterilmektedir. Calismamizin sonuglari, Yukaridaki caligmalar ile
benzer olarak rezin infiltrasyonun, lezyonlarin estetik olarak maskelenmesinde
basarili oldugu ve bir yil boyunca materyalin maskeleme etkinliginin stabil kaldig1
goriilmiistiir. Bu sonuglar dogrultusunda ilk hipotezimiz olan ‘minimal invaziv rezin
infiltrasyon yontemi minedeki beyaz leke lezyonlarinin estetik olarak tedavisinde

basarili olacaktir’ hipotezimiz kabul edilmistir.

Mazur ve ark., gelisimsel mine defekti (33 adet) ve baslangi¢ ¢iiriigii kaynakli (43
adet) 76 adet hipomineralize lezyonu rezin infiltrasyon yontemiyle tedavi ederek,
Icon ‘un objektif ve subjektif olarak estetik performansini degerlendirmislerdir. Bu
caligmanin sonuglarina gore; subjektif degerlendirmelerinde estetik olarak en zayif
sonucun gelisimsel mine defektine ait lezyonlardan kaynaklandigini ve objektif-
subjektif degerlendirme sonuglarinin birbiriyle uyumlu oldugunu belirtmislerdir

(Mazur, ve ark.2018).

Cizelge 3.9, 3.10 ve 3.11 de gosterilen, her bir beyaz leke lezyon grubunun ayr1 ayri
rezin infiltrasyon uygulamasi sonrasindaki maskelenme skorlari incelendiginde,
opasite grubunun ‘2’ olarak kodladigimiz (maskelenmemis) maskelenme skorlarinin,
beyaz nokta lezyonlar1 ve florozis lezyonlarinin maskelenme skorlarindan daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Calisma sonuglarimizin, Mazur ve ark.nin calisma
sonuglariyla uyumlu oldugu goriilmektedir. Paris ve ark.nin belirttigi gibi ozellikle
MIH lezyonlarinda rezin infiltrasyon yonteminin estetik olarak tam bir maskeleme
etkinligi gdsterememesi, minedeki poroz alanlarin organik materyal ile dolu olmasi
ve bu ylizden rezin penetrasyonunun engellenmesi seklinde agiklanabilir (Paris ve
Meyer-Lueckel 2016). Calismalar, kismi infiltrasyon nedeniyle estetik olarak yetersiz

maskelenen olgularin %50'sinde MIH lezyonlarinin oldugunu géstermistir.

Borges ve ark., 180 adet sigir disinin baslangi¢ renk olgiimlerini spektrofotometre
cihaziyla CIE L*a*b* renk sistemini kullanarak gergeklestirdikten sonra, disleri n=45
olacak sekilde saglam mine (kontrol), demineralizasyon+yapay tiikriik,
demineralizasyon + giinliik 0.05% NaF uygulamasi, demineralizasyon+ rezin
infiltrasyon (Icon) uygulamasi seklinde dort gruba ayirarak rezinin renklenme
davramsin1 degerlendirmislerdir. Ornekler sekiz giin boyunca deiyonize su, kahve ve

kirmiz1 saraba on dakika batirilmistir. Renkleri tekrar 6l¢tilmustiir ve abrasiv diskle
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polisaj islemi yapildiktan sonra yeniden renk 6l¢iimii gergeklestirilmistir. Calismanin
sonuclarina gore kahve ve kirmizi sarap, deiyonize suya gore renk degisiminde daha
fazla artisa neden olmustur. Rezin infiltre edilmis grup ise en yiiksek renklenme
degerini gostermistir. Tekrar polisaj yapmanin ise Orneklerdeki renklenmeyi
minimize ettigini belirtmislerdir (Borges, ve ark.2014). Bu ¢alismanin sonuglarindan
farkli olarak ¢aligmamizda, kontrol grubu ve beyaz leke lezyonlarina rezin infiltre
ettigimiz tedavi grubundaki dislerin baslangi¢c degerlerine gore renk degisiklikleri
Sekil 3.19°da gosterildigi lizere, rezin infiltre edilmis gruptaki dislerin renk
degisikliginin ¢ok daha az oldugu ve kontrol grubundaki dislerin renk degisikliginin
¢ok daha fazla oldugu goriilmektedir.

Sluzker ve ark., dijital dental fotografin CIE L*a*b* analizlerinin sensivitesini, 14
fotograf analiz yontemlerini kullanarak baslangigta, 6 ay sonra ve 1 hafta sonra,
spektrofotometre ile karsilastirarak degerlendirdikleri ¢alismada, spektrofotometre
Olgtimlerinde 6 ay sonra baslangi¢c degerlerine gore L*degerlerinde anlamli bir artis;
a* ve b*degerlerinde anlamli bir azalis oldugu belirtilmistir. Spektrofotometre
Ol¢iimlerine gore 6 ay sonra AE degeri 3.16, 6 aydan 1 hafta sonra yapilan

Olgtimlerde ise AE degerinin 3.47 oldugu gosterilmistir (Sluzker, ve ark.2011) .

Calismamizin kontrol grubundaki dislerin 12 ay sonra baslangica gore L*a*b* ve AE
verileri degerlendirildiginde bu calismadaki spektrofotometrik Olclimlerle benzer
sonuglar gostermektedir. L* ve b* degerlerinde 12 ay sonra artis olurken, a*
degerinde azalma olmustur. AE degeri ise 3 ay sonra 2,99 iken 12 ay sonunda 5, 89
‘a yiikselmistir. Kontrol grubunda gézlemlenen bu renk degisikliklerinin hastalarin
oral hijyen aligkanliklarma ve diyet aliskanhiklarindaki degisikliklere bagh

olabilecegi diistiniilmektedir.

Rezin infiltre lezyonlarin renk stabilizasyonu ile ilgili uzun dénem c¢aligmalar
yapilmamis olsa da, saglam mine ile benzer renk degisimi gosterdigi yapilan
caligmalarda rapor edilmistir (Paris, ve ark.2013, Eckstein, ve ark.2015).
Calismamizin sonuglar1 bu bilgilerle uyusmamaktadir. Rezin infiltrasyondan 3 ay
sonra tedavi grubunda meydana gelen renk degisimi, kontrol grubundaki saglam

dislerde 3 ay sonra meydana gelen renk degisiminden daha fazladir. 6 ve 12 ay sonra

128



yaptigimiz spektrofotometrik renk 6l¢iim sonuglarina gore ise, tedavi grubunda
bulunan dislerdeki renk degisiminin kontrol grubundan ¢ok daha az oldugu
goriilmektedir. ikinci hipotezimiz olan ‘rezin infiltrasyon ydntemiyle tedavi edilmis
disler, saglikli dis mine dokusu ile kiyaslandiginda uzun dénemde benzer renk

degisimi sergileyecektir ‘hipotezimiz reddedilmistir.

Restoratif rezinlerin ekstrinsek ve intrensek renklenmelere karst duyarli materyaller
oldugu bilinmektedir. Hem renklenme hem de zamanla rezinin bozunmasi ve
asinmasi; materyalin su emme orani, monomerlerin polimere doniisiim derecesi ve
yiizey parlatma i¢in kullanilan teknikten etkilenebilir (Ertas, ve ark.2006). Ayrica,
dis yiizeyindeki plak birikimi, renklendirici ajanlarin rezin materyalin govdesine
nifuz etmesini kolaylastirabilir (Nasim, ve ark.2010). Rezin materyallerinin
intrensek pigmentasyonu, zaman igerisinde monomer matrisinde meydana gelen
degisikliklerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar. Agiz boslugu gibi sulu bir ortamda ve
diyette bulunan renklendirici ajanlara, UV radyasyonuna ve sicakliktaki degisimlere
maruz kalma, rezin kompozitlerin hidrolitik bozunmasina neden olur ve sonug olarak
bu materyalin optik 6zelliklerini etkiler (Nasim, ve ark.2010, Ardu, ve ark.2011).
Ayrica, 1s1kla polimerize olan rezin materyaller icerisinde bulunan kamforokinon
genellikle polimerizasyon reaksiyonunun foto-baslaticis1 olarak kullanilir (Ardu, ve
ark.2011). Bu madde sarimsi bir renge sahiptir ve polimerizasyon yetersiz
oldugunda, restorasyonun zamanla sararmasina neden olur. Polimerizasyon
hizlandiricilart olarak gorev yapan tersiyer amin veya alifatik aminler gibi rezin
matrisinin diger bilesenleri de 151k veya 1s1 etkisi altinda rezin matrisin rengini
koyulastirma egilimlidir. Bu etkiler rezin matrisinin igsel ve kalici renk degisimlerine
neden olur ve olusan polimerin kalitesi, inorganik yiikiin tiirii ve miktar ile birlikte
foto-baslatici ajanin sinerjisi ile ilgilidir (Ertas, ve ark.2006). Buna ek olarak, estetik
restorasyonlarin gidalara siirekli maruz kalmasi ve agiz boslugundaki igecekler, rezin

restorasyonunun renk degisikligi olasiligini arttirir (Ardu, ve ark.2011).

Rezin bazli materyallerde meydana gelen renk degisiminin en yaygin nedenleri,
eksojen kaynaklara maruz kalmanin bir sonucu olarak boyalarin adsorpsiyonudur.
Renk degisikligi derecesi, hastanin agiz hijyeni ve diyet gibi aliskanliklarina bagh
olarak degiskenlik gostermektedir (Joiner-2004).
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Silva ve ark., infiltratif rezin ve akiskan kompozit rezin kullanarak hazirladiklari
ornekleri, yaygin olarak tiiketilen igeceklere (kool-aid, kahve, kola ve musluk suyu )
daldirildiktan sonraki renk degisim biiyiikliigiinii kolorimetre cihazi (Easyshade V4,
VITA) kullanarak degerlendirdikleri invitro ¢alismalarinda, renk degisim
potansiyelinin yiiksek derecede icecek tiplerine bagl oldugunu ve hangi materyalin
daha fazla etkilendigine dair genel bir egilimin olmadigini belirtmislerdir (Silva, ve
ark.2018).

Rezin monomerinin yiiksek penetrasyon katsayist ve diisiik viskozitesi, rezinin ¢iiriik
lezyonlarima infiltrasyonunu saglamak i¢in istenen Ozelliklerdir. Deneysel
TEGDMA, HEMA ve etanol kombinasyonu, infiltre edici rezin i¢in tatmin edici
ozellikler gostermistir (Paris, ve ark.2007b). Bununla birlikte, HEMA'nin hidroksil
grubuna sahip olmasi hidrofilik 6zellik katmaktadir. Bu da infiltre edilen rezinin
(ICON) bilesimi iiretici firma tarafindan ayrintili olarak agiklanmamakla birlikte, su
bazli boyalarin emilimini kolaylastirabilir ve materyalin boyanmasma karsi
duyarliligin1 arttirabilir. Ek olarak, infiltre rezinin polimerizasyon biiziilmesi ve
polimerizasyonun  oksijenle inhibisyonu, boyalarin penetrasyonunu veya
adsorpsiyonunu kolaylastirabilecek homojen olmayan alanlara da yol acabilir

(Bagheri, ve ark.2005).

Rezin bir materyalin ekstrinsik olarak boyanmasina kars1 hassasiyeti, kullanilan rezin
matrisin tiirtiyle iliskili olarak su absorsiyon ve ¢oziiniirliik orani ile iligkili olabilir.
Rezinin organik bileseni tarafindan su ve diger sivilarin emilimi ise polimer

matriksin bozunmasina ve renklenmesine neden olabilir (Bagheri, ve ark.2005).

Beyaz leke lezyonlarina rezin infiltrasyon uygulamasindan hemen sonra meydana
gelen 5.99’luk renk degisimi, lezyonlarin maskelenmesi anlamina da gelen olumlu
yonde bir degisikliktir. Rezin infiltrasyon uyguladigimiz beyaz leke lezyonlarinda
uygulama yapildiktan 3 ay sonra meydana gelen 6.70’lik renk degisiminin ise
yukarida agiklanan nedenlerden kaynaklanabilecegi diisiiniilen olumsuz yonde
meydana gelmis bir renk degisikligidir. 6 ve 12 ay sonra ise renk degisiminde 3.
aydan sonra anlamli bir degisiklik gézlenmemistir. Yani 3. aydan sonra beyaz leke
lezyonlarinin goriintisiinde klinik olarak goézle farkedilebilir bir renk degisikligi

olmadig1 goriilmiistiir. Bu sonuglar beyaz leke lezyonlarina tedavi uygulandiktan
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sonra verilen maskeleme skorlariyla benzemektedir. Beyaz nokta lezyonlarinda,
rezin infiltrasyondan 6 ve 12 ay sonra AE degerleriyle uyumlu olarak, maskeleme

etkinliginde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik meydana gelmemistir.

Klinik kosullarda, boya ¢ozeltilerinin tiikiiriik yoluyla seyreltilmesi ve dis macunu
kullanimiyla iliskili firgalama hareketi, infiltre rezinin boyanmalara kars1 daha fazla
direng gostermesine neden olabilir. Bununla birlikte, 6n dislerindeki beyaz nokta
lezyonlarina rezin infiltre edilmis hastalar, estetik sonuc¢larin uzun Omiirliiligiini
arttirmak icin renkli gidalarin tiikketiminin Onlenmesi veya en aza indirilmesi

konusunda uyarilmalidir (Borges, ve ark.2014).
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda 6n grup daimi dislerin vestibiil yiizeylerinde beyaz leke lezyonu

bulunan hastalara rezin infiltrant Icon® (DMG, Hamburg, Almanya) materyali

uygulanarak lekelenmelerin estetik olarak maskelenme basarisi, materyalin ¢iiriik

durdurma etkinligi ve dislerde meydana gelen renk degisimi 12 ay boyunca takip

edilip degerlendirilmistir. Calisma gruplarindan elde edilen degerler kendi igerisinde

ve birbirleri ile karsilagtirildiginda ortaya ¢ikan sonuglar su sekildedir:

1-

Dislerin gorsel muayene ile belirlenen ICDAS Il skorlarinda meydana gelen
degisimler incelendiginde; Icon’un, uygulandiktan hemen sonra ICDAS Il
skorlarinda diisis saglayarak, beyaz nokta lezyonlari1 maskeledigi
goriilmustiir; sonraki degerlendirmelerde ise bu etkisinin baslangica gore
geriledigi tespit edilmistir.

Florozis kaynakli beyaz leke lezyonlarinin TF skorlarinda meydana gelen
degisimler incelendiginde; Icon’un, uygulandiktan hemen sonra TF
skorlarinda diisiis saglayarak, florozis lezyonlarin1 maskeledigi goriilmiistiir.
Icon’un  florozis lezyonlarmi  maskelemedeki  basarisimi  sonraki
degerlendirmelerde herhangi bir degisiklik olmadan korudugu goriilmiistiir
(p<0,05).

Mine opasitelerinin  ICDAS 1l skorlarinda meydana gelen degisimler
incelendiginde; Icon’un uygulandiktan hemen sonra, ICDAS Il skorlarinda
diislis saglayarak, mine opasitelerini maskeledigi goriilmiistiir. Icon’un mine
opasitelerini maskelemedeki basarisin1 sonraki degerlendirmelerde herhangi
bir degisiklik olmadan korudugu goriilmiistiir (p<0,05).

Beyaz leke lezyonlarin DIAGNOdent Pen skorlarinda zamanla meydana
gelen degisimler incelendiginde; skorlarin, uygulamadan hemen sonra
azaldig1 tespit edilmistir. Sonraki degerlendirmelerde ise artis meydana
gelmis olsa da higbir 6l¢liim zamaninda baslangic degerlerinden daha yiiksek
olmamustir.

Beyaz leke lezyonlarina Icon uygulandiktan sonra meydana gelen

maskelenme basaris1 12 ay boyunca devam etmistir (p>0,05).
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6-

Beyaz leke lezyonlarin, L* degerlerindeki degisimler incelendiginde;
Icon’un, uygulandiktan hemen sonra, degerlerde istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte (p>0,05) artis saglayarak, beyaz leke lezyonlarini
maskeledigi ve parlaklikta artis etkisi gosterdigi diistiniilmiistiir. Icon’un 12
ay sonunda L* degerlerinde baslangic degerlerine kiyasla artis oldugu
goriilmistiir (p<0,05) ve 12 ay sonunda maskeleme ve ICDAS II skorlariyla
paralel olarak materyalin maskeleme etkinligini devam ettirdigi gérilmiistiir.

Beyaz leke lezyonlarinin a* ve b* degerlerindeki degisimler incelendiginde;
Icon’un, uygulandiktan hemen sonra, degerlerde anlamli bir azalma
saglayarak kirmizi/yesil ve sari/mavi eksenlerde yesil ve mavi yonlere dogru
kayma meydana geldigi (p<0,05) goriilmiistiir. 12 ay sonra her iki degerde de
istatistiksel olarak anlamli olmasa da artis goriilmiistiir (p>0,05). lcon 12 ay
sonunda beyaz leke lezyonlarimin rengini sari ve kirmizi renklere dogru
yaklagtirmistir.

Beyaz leke lezyonlarin L*, a* b* degerleri kullanilarak hesaplanan AE
degerleri incelendiginde; tiim zamanlarda, baslangica kiyasla beyaz leke
lezyonlarda meydana getirdigi renk degisikliginin  klinik  olarak
algilanabilecek diizeyde oldugu goriilmiistiir. Materyal uygulandiktan 3, 6 ve
12 ay sonra baslangica kiyasla istatistiksel olarak anlamli degisiklik meydana
gelmemistir, yani materyalin 12 ay boyunca etkinligini stabil olarak devam
ettirdigi goriilmistiir (p>0,05).

Beyaz leke lezyonlarn Icon uygulandiktan hemen sonra baslangica gore
algilanabilir renk degisikligi meydana getirdigi, yani beyaz leke lezyonlarinin
maskelendigi goriilmiistiir. Materyal uygulandiktan 3 ay sonra tekrar olumsuz
yonde algilanabilir renk degisikliginin meydana gelmesi Icon’un 3 ay
igerisinde renklendigini gostermektedir. Materyal uygulandiktan 6 ve 12 ay
sonra yapilan Olclimlerde ise klinik olarak algilanabilir renk degisiminin

olmadig1 gortilmiistiir.
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