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OZET

Farkh Ciiriik Temizleme Yontemlerinin (Lazer, Carisolv, Papacarie,

Konvansiyonel Aerator Sistemler) Klinik Basarisinin Degerlendirilmesi

Bu c¢alismanin amaci dort farkli yontemin (konvansiyonel, lazer, kemomekanik
yontemler olan carisolv ve papacarie) ¢iirlik temizleme etkinligi, verimliligi (siire),
hasta konforu bakimindan degerlendirilmesi ve yapilan restorasyonlarin modifiye

USPHS kriterlerine gore klinik basarilarinin tespit edilmesidir.

Bu ¢alismaya 18- 40 yas arasinda arka grup dislerinde en az 4 adet sinif II ¢iiriigii olan
31 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilecek disler klinik Kriterler ile
degerlendirilerek ve Lazer Floresans (LF) esasiyla ¢alisan DIAGNOdent Pen ile
Olciilerek tayin edildi. Her hastada 4 dis rastgele gruplara ayrilarak 4 farkli yontem
(Konvansiyonel metod, Carisolv, Papacarie, Er,Cr:YSGG lazer) ile ¢iiriik
uzaklastirildi, Klinik kontroller ve Diagnodent o6l¢iimleri tekrarlandi. Ciiriik
uzaklastirma yontemlerinin verimliligini belirlemek amaciyla tedavi esnasinda gegen
stireler kaydedildi. Ciiriik uzaklastirma islemleri sirasindaki agr1 olusumu FACE Agr1
Degerlendirme anketi ile belirlendi. Restorasyon materyali olarak Clearfil™ SE Bond
ve Clearfil Majesty Posterior kullanildi. Yapilan restorasyonlar 3, 6 ve 12 aylik
periyotlarla modifiye USPHS kriterlerine (retansiyon, kenar renklenmesi, kenar
uyumu, renk uyumu, sekonder ciiriik, postoperatif hassasiyet, anatomik form) gore
degerlendirildi. Degerlendirmeler birbirleriyle kalibre edilmis (Cohen Kappa indeksi
=0,91) deneyimli iki klinisyen tarafindan yapild. iki gruplu karsilastirmalarda Mann-
Whitney U testi, ti¢ ve daha fazla grubun karsilastirilmasinda Kruskal Wallis H testi,
zamana gore degisimleri incelemek amaciyla da Wilcoxon Isaret testi kullanildi
(P<0.05).

Test edilen tiim gruplarda istatistiksel analiz sonuglarina gore, ¢iiriik uzaklagtirma
etkinligi agisindan DIAGNOdent ilk ve son Ol¢iimleri esas alindiginda gruplar
arasinda fark bulunamamuistir. Ciirik uzkalagtirma sonrast gruplar arasi
karsilagtirmada DIAGNOdent degerlerinde ise Carisolv ve Papacarie gruplari harig

anlamli fark tespit edilmistir. Tedavi siiresi bakimindan konvansiyonel yontem ile tiim



gruplar arasinda anlamli fark mevcuttur. Agr toleransi agisindan konvansiyonel
yontem ile diger yontemler arasinda anlamli fark bulunmustur. Restorasyonlarin 1
yillik klinik degerlendirilmesinde postoperatif hassasiyet yoniinden tiim gruplarda
kontrol zamanlari arasinda anlamli derecede azalma goriilmistiir. Kenar renklenmesi
bakimindan Carisolv ve lazer gruplarinda 6 ay ile 12 ay arasinda anlaml fark tespit
edilmis olsa da tiim gruplarda en diisiik skor olarak klinik olarak kabul edilebilir olan
Bravo elde edilmistir. Renk uyumu agisindan 6 ay ile 12 ay arasinda konvansiyonel

yontem ile lazer grubu arasinda anlamli fark tespit edilmistir.

Sonug olarak restorasyonlarin basarisi, kullanilan yontemlerin etkinligi ve verimliligi
acisindan degerlendirildiginde tiim gruplar basarili bulunmustur. Hasta konforu
acisindan tiim alternatif yontemler olumlu sonuglar vermistir. Bu sonuglara gore,
uygun endikasyonlarda avantaj ve dezavantajlar1 goz oniinde bulundurularak test

edilen tiim yontemler ¢iirlik uzaklastirma amaciyla etkin bir bicimde kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Carisolv, Papacarie, Er,Cr:YSGG Lazer, DIAGNOdent,
Modifiye USPHS Kriterleri



SUMMARY

Evaluation of Clinical Performance of Different Caries Removal Methods
(Laser, Carisolv, Papacarie, Conventional Aerator Systems)

The aim of this study was to evaluate the efficacy of four different methods for caries
removal efficacy, efficiency (duration), patient comfort and to determine the clinical
success of restorations according to modified USPHS criteria.

This study included 31 patients with at least 4 Class Il caries in the posterior teeth
between the ages of 18 and 40 years. The teeth to be included in the study were
evaluated by clinical criteria and were determined by measuring with DIAGNOdent
Pen working on the basis of Laser Fluorescence (LF). 4 teeth were randomly divided
into four groups in each patient, and 4 different methods (conventional method,
Carisolv, Papacarie, Er- Cr: YSGG laser) were used for caries removal and clinical
controls and Diagnodent measurements were repeated. In order to determine the
efficiency of caries removal methods, the duration of treatment was recorded. Pain
formation during caries removal was determined by FACE Pain Scale questionnaire.
Clearfil™ SE Bond and Clearfil Majesty Posterior were used as restoration materials.
The restorations were controlled with Modified USPHS criteria (retention, marginal
coloration, marginal adaptation, color matching, secondary caries, postoperative
sensitivity, anatomic form) in 3, 6 and 12 months period. Evaluations were performed
by two experienced clinicians who were calibrated with each other (Cohen Kappa
index = 0.91). Mann-Whitney U test for two-group comparisons, Kruskal Wallis H
test for comparison of three or more groups, Wilcoxon Sign test was used to examine

the changes according to time (p<0.05).

The results of the statistical analysis of all the groups tested showed that there was no
difference between the groups when the first and last measurements of DIAGNOdent
were considered in terms of decay removal efficiency. In the comparison between the
groups after excavation, the DIAGNOdent values were significantly different except
for the Carisolv and Papacarie groups. When evaluated in terms of treatment time,
there was a significant difference between the groups with conventional methods. A
significant difference was found between conventional methods and alternative

methods in terms of pain tolerance. In the 1-year clinical evaluation of the restorations,



there was a significant decrease in the postoperative sensitivity in all groups. Although
a significant difference was detected in Carisolv and laser groups between 6 months
and 12 months for marginal coloration, Bravo was obtained as the lowest score in all
groups as clinically acceptable. A significant difference was found between the
conventional and laser groups between 6 months and 12 months in terms of color

match.

As a result, the success of restorations, efficacy and efficiency of the methods used in
the evaluation of all groups were found to be successful. In terms of patient comfort,
all alternative methods gave positive results. According to these results, all methods
tested can be used effectively for caries removal, taking into account the advantages

and disadvantages of appropriate indications.

Key Words: Carisolv, Papacarie, Er,Cr:YSGG Laser, DIAGNOdent, Modified
USPHS Criteria



1. GIRIS
1.1 Dis ciiriigiiniin tanim ve etiyolojisi

Dis ¢iiriigii ve diseti hastaliklar1 diinyanin en kronik hastaliklaridir. Insanligin en eski
ve yaygin hastaliklarindan biri olan dis ¢iirtikleri 19. yy boyunca endiistrinin

gelismesine paralel olarak giintimiize dek artis gostermistir (Sutthavong ve ark. 2010).

Dis ciirtigii dental plaktaki mikroorganizmalarin faaliyeti sonucu ortaya ¢ikan asit
molekiillerinin etkisi ile baslayan ve dis sert dokularmin organo-inorganik
molekiillerinin giderek suda erir hale doniisiip kimyasal baglarinin kopmasi seklinde

devam eden enfeksiy6z bir hastaliktir (Cengiz 1996, Per 2000).

Dis ciirligliniin enfeksiydz bir hastalik oldugu, baslangic ve ilerlemesinde birgok
faktoriin etkili oldugu bilinmektedir. Bu faktdrlerin; dis yilizeyine yapisan asidojenik
bakteriler yani disin mikroflorasi, alinan karbonhidrat ve seker miktari, bu etkenlere
ne kadar zaman maruz kalindigi, kisinin dis yapisinin 6zellikleri ile tiikiiriik miktar1 ve
icerigi oldugu vurgulanmistir (Hicks ve ark. 2004b). Tiikiirigiin yogunlugu, akis hizi,
tamponlama ve remineralizasyon kapasitesinin olduk¢a 6nemli oldugu belirtilmistir.
Minenin ¢oziinmeye baslamasi i¢in kritik pH degerinin 5.5 oldugu, ciiriik lezyonu
dentine ulastifinda ise bu degerin daha yiiksek oldugu durumlarda bile ¢iiriigiin
ilerledigi saptanmistir (Van Houte 1994). Tim bunlara ek olarak, dis ¢iliriigiiniin
olusumu ve ilerlemesinde beslenme aligkanliklari, anatomik faktérler, sosyoekonomik
durum, genel ve kiiltiirel 6zelliklerin de etkili oldugu bildirilmistir (Orland ve ark.
1954, Bowden 2000, Donlan 2001, Shuler 2001, Marthaler 2004). Ciiriik gelisiminde

rol oynayan faktorler sekil 1.1°de gosterilmektedir (van Amerongen ve ark. 2001).



Sosvoexonomik
Durum

Thikirtik

Davranis

Sekil 1. 1: Ciiriik gelisiminde rol oynayan faktérler

Dis ¢liriigii mine, dentin ve sementi etkilemektedir. Dis ¢liriiklerinin kendi kendilerini
sinirlandirma mekanizmalar1 olmadigindan tedavi edilmezlerse dis sert dokular

tamamiyla kaybedilinceye kadar ciiriik ilerleyebilir (Tachibana ve ark. 2008).

Ciriik olusumu biyofilm yada dis plag: ile baslamaktadir (Manji ve ark. 1991).
Biyofilm, uygun miktarda su ve gidaya maruz kalmis herhangi bir madde iizerinde
olusabilir (Marsh 2010). Mine, dentin ve sement; iizerinde biyofilm olusabilen
yapilardir ve ylizeyleri mikrobiyal hiicrelerin tutunabilecegi glikoprotein yapida bir
matriks olan pelikil ile kaplidir. Tikiirtikteki mikroorganizmalar kalinlig1 yaklasik 1
um olan pelikil iizerine yapisarak bu tabaka icerisinde hiicrelerin iireyebilecegi bir
matriks olustururlar. Mikroorganizmalarin cogalmasi ile biyofilmin kiitlesi ve kalinlig
giderek artar (Bjorndal ve Mjor 2001, Kidd ve Fejerskov 2004). Biyofilm formasyonu
ve maturasyonu i¢in riskli bolgeler tiikiiriikk, dil ve agiz kaslarinin temizleyici
ozelliginden faydalanamayan okluzal ylizeylerdeki pit ve fissiirler, aproksimal temas
yiizeyleri ve dislerin disetine yakin olan kisimlaridir (Kidd ve Fejerskov 2004).
Biyofilm igerisindeki bakteriler metabolik olarak aktif olup pH degisikliklerine neden
olmaktadirlar (Kidd ve Fejerskov 2004). Biyofilmdeki bakteriler tarafindan



karbonhidratlar par¢alanirken laktat, asetat, propionat, biitirat, valerat ve kaproat gibi
cesitli asitler aciga ¢ikmakta ve asit olusumu, asitin biyofilmden tiikiiriige gecmesine
oranla daha hizli oldugundan biyofilmde asit birikmektedir (Hojo ve ark. 1991). Asit
biriktigi zaman normalde 7 olan plak pH’s1 hidroksiapatitin demineralizasyonu igin
kritik pH olan 5.5’in altina diismektedir (Mount 2003). Disten disariya kalsiyum iyon
gocliniin derecesi mine yilizeyindeki asitin pH’sina, pH degisikliklerinin sikligina,
stiresine ve disin buna karsi koyma yetenegine baglidir (Weyne 1993, Van Houte
1994).

Karbonhidrat alimindan sonra hizla diisen plak pH’si plaktaki seker harcandiktan
sonra yavage¢a baslangictaki pH degerine yiikselir. Glukoz veya sukroz soliisyonlart ile
ag1z calkalandiginda, 2 ila 4 dakika gibi kisa bir siire i¢erisinde pH’ nin 7’den 5’e kadar
distiigii ve baslangic diizeyine 40 dakikada tekrar ulastigi “Stephan Egrisi” ile
gosterilmektedir (Sekil 1.2). Plak normal pH’sina dondiigiinde mineden ¢dziinen

kalsiyum ve fosfat tekrar depolanarak remineralizasyon siireci baglamaktadir (Weyne

1993, Van Houte 1994).
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Sekil 1. 2: Stephan Egrisi



Remineralizasyonun gerceklesmemesi veya demineralizasyon remineralizasyon
dengesinin bozulmas1 halinde mineraller dis yiizeyinden uzaklagsmaya devam etmekte,
clirtik ilerlemekte ve kavitasyon olugsmaktadir (Sekil 1.3) (Featherstone 2004,
Fejerskov 2004)

reminaralizasy

on ajanlan
/
/

/
P
Remineralizasyon

Sekil 1. 3: Demineralizasyon ve remineralizasyon dengesinin degigimi ile ¢iirtigiin
ilerlemesini gosteren sema

1.1.1 Mine ciiriigii

Ciiriik, dis minesinin yiizey alt1 demineralizasyonu ile baslar. Ilk makroskobik goriintii
saglam mine yiizeyinde kiicliik, opak, beyaz nokta lezyonunun belirmesidir. Bu
bolgenin sertligi saglam mine dokusundan daha azdir ve hava ile kurutuldugunda
beyaz opak renk daha belirgin hale gelir (Robinson ve ark. 2000). Minenin sahip
oldugu yapmin o6zellikle de mikroporozitelerin, materyallerin diflizyonuna etkisi
bilinmektedir. Mineral kaybina bagli olarak por yapisinda goriilen degisiklikler,
materyallerin dis sert dokularindan ayrilmasimi artirmaktadir (Groeneveld ve ark.
1974). Mine c¢irigi ile ilgili yapilan histolojik incelemelerde en erken mineral

kaybinin mine prizmalarinin periferinden oldugu bildirilmistir (Hicks ve ark. 2004a,



Neuhaus ve ark. 2011). Bu alandaki nispeten zayif mineral yap1 asitlerin kolayca sert
doku i¢ine diffiize olmasina imkan saglar ve mineral kaybi ortaya ¢ikar. Bu ¢6ziinme
daha sonra prizma gévdesi boyunca devam etmektedir (Robinson ve ark. 2000). Mine
¢lirigliniin mikroskobik incelenmesinde birbirinden degisik goriiniimde olan alanlar
tespit edilmistir (Haikel ve ark. 1983). Mine ¢iirtigiinii, her biri digerinden agik¢a ayirt
edilebilen 4 ana tabaka etrafinda incelemek giiniimiizde yaygin olarak tercih

edilmektedir. Bu tabakalar i¢ten disa dogru su sekilde siralanmaktadir.
A) Yar1 Saydam Tabaka

Lezyonun dentin dokusuna ilerleyen kisminda yer alan, yaklasik olarak %1-2 oraninda
mineral kaybinin goriildiigii tabakadir. Mine ¢iiriigii olgularinin yaklasik %50’sinde
goriiliir. Goreceli olarak kiiciik oranlarda genislemis porlar mevcuttur. Baslangicta ilk
olarak protein kayb1 daha sonra ise mineral kayb1 gerceklestigi bildirilmistir. Mineral
kaybi1 gosterilebilirken, organik materyal yikimi tam olarak gosterilememistir. Bu ilk
kayiplar en ¢ok interprizmatik ve kristaller arasi bolgede saptanmistir (Hicks ve ark.
20044, Featherstone 2008).

B) Karanlik Tabaka

Yar1 saydam tabakanin varliginda bu tabakanin {lizerinde yer alir ve siirekli diglerde
%85-90 oraninda goriiliir. Bu tabakada farkl: biiyiikliikte porlarin bulunmasi ve daha
onceleri koyu tabaka bulunmayan ciiriiklerde remineralizasyon sonrast bu tabakanin
goriilmesi, olusumunda remineralizasyonun etkisini diisiindiirmektedir. Bu tabakanin
goriildiigii lezyonlarda atagin ¢ok hizli gelistigi saptanmistir (lijima ve ark. 1999,
Hicks ve ark. 2004a, Featherstone 2008).

C) Lezyon Govdesi

Mineral kaybinin en ¢ok goriildiigii tabakadir. Yaklasik olarak %25-50 oraninda bir
mineral kaybi saptanmistir (Featherstone 2008). Periferde %5’den merkezde %25’¢
kadar degisiklik gosteren en genis pordz hacmine sahiptir. Retzius ¢izgileri, lezyon
gbovdesinde ¢ok 1yi tanimlanmistir ve bu da nispeten daha yiiksek porozite gosteren bu
bdlgeler boyunca mineral kaybi goriildiigiini belirtir. Gegirimli elektron mikroskobu
ve taramali elektron mikroskobu caligmalar1 lezyon govdesi ile mine prizmalari

arasinda bakteri invazyonu oldugunu gostermislerdir.



D) Yiizeyel Tabaka

Baslangi¢ atagini takiben olusan yari saydam tabakanin iizerini Orten ve yaklasik
%5’lik mineral kayb1 ile karakterize alandir. Saglam dokuya yakin sertliktedir ve
kavitasyon olusuncaya kadar varligin1 devam ettirir (Silverstone 1968, Robinson ve
ark. 2000). Taramali elektron mikroskobunda yiizeyel tabakada konik sekilli defektler
gorlntiilenmistir. Bunlar muhtemelen bakterilerin ¢liriik lezyonuna giris yapabildikleri
ilk alanlardir. Bu asamada c¢iirtik siirecini durdurmak, temizlenebilir ancak piiriizlii,

sert bir ylizey olusmasiyla sonuglanir.

1.1.2 Dentin ciiriigii

Minede var olan aktif ya da duragan kavitasyonsuz c¢liriik lezyonlar1 zaman igerisinde
dentin dokusuna dogru ilerleme gosterebilirler. Mine dokusunda demineralizasyona
bagli olarak porozite ve gegirgenlik artar. Bunun sonucunda dentin agiz ortamindan
gelen uyaranlara agik hale gelir. Dentinin ¢iiriige bagl ataklara kars1 gelistirdigi ilk
savunma mekanizmasi dentin tiibiillerine mineral ¢dkmesidir. Bu durum tiibiiler
skleroz ya da sklerotik dentin olusumu olarak adlandirilir (Silverstone 1968,
Silverstone ve Poole 1968). Baslangicta goriilen tiibiiler sklerozis, ¢iiriik mine-dentin
siirina ulagmadan Once saptanabilir. Lezyonunun mine-dentin sinirina ulagmasi ile
birlikte, sinir boyunca ortaya ¢ikan kahverengimsi renk degisimi dentinde olusan
demineralizasyonun ilk igaretidir. Bu renklenmenin nedeni olarak, demineralizasyon
sonucu ortaya ¢ikan biyokimyasal degisiklikler ve agiz ortamindan gelen renklendirici
ajanlar gosterilebilir. Olusan bu renk tonlar ¢iiriik lezyonunun olusum siiresine ve
hizina bagl olarak degisim gosterir (Kidd ve ark. 2003, Kidd ve Fejerskov 2004).
Uzun yillar boyunca dentinde goriilen demineralizasyonun mine-dentin sinir1 boyunca
ilerledigi diisiiniilmiistiir. Bu alanda mine ve dentinin farkli dokular olmasi nedeniyle
anatomik devamliligin kesintiye ugramasi bu yayilimin ana nedeni olarak kabul
edilmistir. Ancak daha sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda dentinde goriilen
demineralizasyonun, hi¢bir zaman mine lezyonunun mine-dentin sinirinda temasta
oldugu alanla smirlh  kalmadigi ortaya koyulmustur. Dentinde goriilen

demineralizasyon alanlar1 minedekine oranla ¢ok daha genistir. Demineralizasyonun
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mine-dentin sinir1 boyunca ilerledigini kabul eden geleneksel anlayisa gore merkezi
demineralizasyon alani ¢evresinde tiibiiler sklerozun goriilmesi dogaldir. Bu goriis,
mine-dentin sinirina ulasan ¢iiriik lezyonlarinda tiibiiler sklerozun neden mine
prizmalar1  dogrultusunda ilerledigini ag¢iklamaktadir. Ancak bu asamada
demineralizasyon sonucu meydana gelen yikimi sadece dentin dokusunun 6zellikleri
ile aciklamak miimkiin degildir. Dentin dokusunda olusan yapisal degisikliklerin
hepsi, mine ylizeyindeki farkli konsantrasyon ve sayidaki asitlerden kaynaklanan
uyaranlarin mine prizmalar1 dogrultusunda daha derinlere iletilmesi ile olusan pulpa-

dentin reaksiyonlarinin devami olarak diisiiniilmelidir (Axelsson 2000).

Derin dentin lezyonlar1 yapilan mikroskobik incelemeler sonucunda farkli tabakalara
ayrilmis ve incelenmistir. Lezyonun ilerleme ve duraklama seyrine bagli olarak bu

tabakalarin farkli genisliklerde olabilecegi bildirilmistir (Kidd ve ark. 2003).

Dentin ¢iiriiklerinde; mine-dentin sinirindan pulpaya dogru birbirinden farkli bes bolge
bulunur. Dentin ¢iiriigii tabakalar1 farkli kaynaklarda farkli isimlerle bahsedilmektedir.

Bu kaynaklardan birkag tanesi Cizelge 1.1 de gosterilmistir.

Cizelge 1. 1:Dentin ¢iiriigii tabakalar

Konservatif Dis | Dis Ciiriikleri Sturdevant S Art And
Tedavisi Koray F,1981 Ist Science  Of  Operative
Bayirh G, Sirin § 1992, Dentistry
;Sltlmusama bolgesi Yumusama Bolgesi Enfekte dentin
Bakteri hiicum bolgesi Bakterilerden  zengin | Bulanik dentin
bolge
Demineralizasyon Bakterilerden fakir | Saydam (transparant) dentin
bolgesi bolge
Saydam dentin bolgesi Saydam  (transparan) | Subtransparant dentin
bolge
Yag degenerasyon | Sklerotik dentin bélgesi | Normal dentin
bolgesi
A) Enfekte Olmus Dentin
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Dentin ¢iirtigliniin en distaki enfekte olmus ve bakterilerle dolmus tabakasini olusturur.
Bu nekrotik tabakada dentin tiimiiyle harap olmustur. Islak, mantar gibi kolaylikla
kaviteden uzaklastirilabilen bir kitle gortintiisiindedir. Kollajen ve mineral yoktur. Bu
tabakada mine prizmalarinin artiklari, dentin kalintilari, agiz epitelinden ayrilmis
kisimlar, yag kiirecikleri, 10kositler ve bol miktarda mikroorganizma bulunur.
Dentinin, hidroksi apatit kristalleri tiimiiyle harabolmus ve organik kismi da
enzimlerin etkisiyle parcalanmistir. Cliriiglin yayilmasinin engellenmesi ve basarili bir

tedavi i¢in bu bolgenin tamamen kaldirilmasi zorunludur (Zheng ve ark. 2003).
B) Bulanik (Turbid) Dentin

Bakteri invazyonunun oldugu tabakadir. Dentin kanallarinin igerisinde bakteriler
cogalarak koloniler olusturlar ve kanalin genislemesine neden olurlar. Genisleyen bu
kisim bakteri ve artiklarla doludur ve siv1 yoktur. Yikim ilerledik¢e kanal duvari harap
olur ve bitisigindeki intertiibiiler dentine acilir. Komsu kanallar birleserek patolojik
bosluklar olustururlar. Bu tabakadaki dentin kendini tamir edemez, remineralize

olamaz ve restorasyon 6ncesi muhakkak uzaklastirilmalidir (Zheng ve ark. 2003).
C) Saydam (Transparant) Dentin

Dentin ¢iiriigiiniin normal dentinden daha yumusak olan tabakasidir. Intertiibiiler
dentinde mineral kaybi1 vardir ve kanal liimenlerinde ¢ok sayida biiyilik kristal
olusmustur. Bu bolgenin uyarilmasi agr1 olusturur. Bakteri varlig1 s6z konusu degildir.
Organik asitlerin minerallere ve dentinin organik igerigine hiicumuna ragmen bu
tabakada cgapraz bagli kollajen saglam kalmistir. Bu saglam kollajen intertiibiiler
dentinin remineralizsyonu i¢in kalip olarak gorev yapabilir. Bu bdlgenin kendini

onarabilme kapasitesi vardir ve pulpanin canli kalmasini saglar (Zheng ve ark. 2003).
D) Subtransparant Dentin

Intertiibiiler dentinin demineralizasyonunun ve kanal liimeninde ince kristallerin
olusumunun basladig1 tabakadir. Odontoblast uzantilar1 zarar gorebilir. Ancak bu
tabakada bakteri bulunmaz. Dentinin uyarilmasi agr1 olusturur. Dentinin

remineralizasyon yetenegi vardir (Zheng ve ark. 2003).
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E) Normal Dentin

Liimeninde hig¢ kristal icermeyen ve diizgiin odontoblast uzantili kanallara sahip en
derindeki normal dentindir. Intertiibiiler dentin normal yogunlukta apatit kristallerine
ve ¢apraz bagli kollajenlere sahiptir. Kanallarda bakteri yoktur. Dentinin uyarilmasi

keskin bir agriya neden olur (Zheng ve ark. 2003).

Fusayama, dentin ¢iiriigiinii dis tabaka ve i¢ tabaka olmak iizere iki tabakaya ayirarak
incelemistir (Ohgushi ve Fusayama 1975, Fusayama 1980). Distaki tabaka olan enfekte
dentin, yiiksek miktarda mikroorganizma igeren, kollajenin geri doniisiimsiiz olarak
denatiire oldugu, genis dekalsifikasyona sahip, yumusak kivamli, 1slak goriiniimlii,
cliriik tespit boyalar1 ile boyanabilen, ylizeyinde nekrotik doku artiklari olan ve
remineralize olamayan tabakadir. Bu tabakada dentin tiibiilleri genislemistir,
peritiibiiler dentin kalinligi azalmistir, dagiik kollojen lifler igerir ve kollajen lifleri
arasindaki ¢apraz baglar seyrektir (Fusayama 1980).

Icteki tabaka yani etkilenmis dentin ise orta derecede dekalsifikasyon gdsteren, sert
kivamda, kollajen yapinin ve molekiiler baglantilarin saglam oldugu ve fizyolojik
olarak remineralize olabilen tabakadir (Tachibana ve ark. 2008). Peritiibiiler ve
intertiibiiler dentinde ¢ok sayida apatit kristalleri gozlenir. Bu tabakada bakteri
invazyonu yoktur fakat bakteri toksinlerine rastlanmaktadir. Cliriik tespit boyalarinca

boyanmamaktadir (Kuboki ve ark. 1977).

Enfekte dentin; yumusama bolgesi, bakteriden zengin ve bakteriden fakir bolgeleri
igerirken; etkilenmis dentin, transparan ve sekonder dentin bolgelerini kapsamaktadir.
Bu tabakada; lezyon yiizeyel katmandadir, goriiniimii 1slak ve yumusak yogunluktadr,
bakteri penetrasyonu yiiksektir, kollajen fibrillerde geri doniisiimsiiz bozulma vardir

bu ylizden remineralize olamaz.

Etkilenmis dentin; yiizeyel enfekte tabakanin altindadir, goriiniimii ve yapisi serttir,
bakteri penetrasyonu yoktur, sadece bakteri toksinleri mevcuttur, parsiyel
demineralizasyon vardir, kollajen fibriller bozulmamistir bu yiizden remineralizasyon
gerceklesebilir (Ganesh ve Parikh 2011). Ciiriik temizleme esnasinda enfekte dentinin

cliriigiin ilerlemesini dnlemek icin uzaklagtirilmasinin gerektigi, etkilenmis dentinin
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ise remineralizasyon yeteneginden ve bakteri icermemesinden dolayr korunmasi

gerektigi bildirilmektedir (Mount 2003, Ganesh ve Parikh 2011).

1.2 Ciiriik Teshis Yontemleri

Dis hekimliginde kullanilan bir¢ok teshis yontemi bulunmaktadir ve bu yontemler su

sekilde siniflandirilabilir (Gimenez ve ark. 2015):

1. Geleneksel yontemler: Gozle ve sond ile (geleneksel) muayene, radyografik

muayene.

2. Giiniimiizde kullanilan teknolojiler: Dijital radyograflar, lazer floresans
(DIAGNOdent ve DIAGNOdent Pen), elektriksel iletkenlik (ECM), fiber optik
transiluminasyon (FOTI), dijital fiber optik transiluminasyon (DIFOTI).

3. Yeni gelistirilen teknolojiler: Alternatif akim empedans spektroskopi, kantitatif
151k etkili floresan (QLF), ultrasonografi, kizilotesi termografi, Light-Emitting Diode
yontemi (Caries [.D.), Tuned Aperture Computed Tomography yontemi (TACT)
mikro-bilgisayarli tomografi (M-BT).

1.2.1 Gozle ve Sondla Muayene (Geleneksel Muayene)

Bu yontemde reflektor 15181, ayna ve sond kullanimi esastir. Sistematik bir yaklagim
izlenerek disler hava spreyi ile kurutulur (yaklasik 20 sn), gerekirse rulo pamuk ile
izolasyon saglanarak disler belirli bir diizende incelenir (Kithnisch ve ark. 2007) .
Baslangi¢ ciiriiklerini dogru teshis edebilmek igin, disler kurutularak ayna-sond
yardimiyla ve yeterli 151k altinda dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Yiizey
puriizliliigini degerlendirmek i¢in sond kullanimi yaygindir. Fakat dis dokularina
zarar vermemek i¢in sondun hassas kullanimi dnemlidir. Bazen yogun plak birikimi
dogru karar vermeyi zorlastirabilir, bu nedenle muayene Oncesi periodontal tedavi
gereksinimi olusabilir. Disin sertligi ve rengindeki degisimler ile aproksimalindeki
golge belirtisi ¢iirlik varliginin diger tan1 yontemleriyle desteklenmesini gerektirebilir

(Wenzel ve ark. 1992, Rocha ve ark. 2003, Kuhnisch ve ark. 2009).

14



Bu yontem bukkal ve lingual ¢iiriikler ile kavite olusmus okluzal ¢iiriiklerin teshisinde
kullanish olmasina ragmen; kavite olugsmamis okluzal ¢iiriiklerin ve kontak noktalari
altinda kalan aproksimal ¢iiriiklerin teshisinde yeterli degildir (Wenzel ve ark. 1992,
Kuhnisch ve ark. 2009).

1.2.2 Radyografik Muayene

X-1sinlar1 W.C. Roentgen tarafindan 1895 yilinda kesfedildikten kisa bir siire sonra,
dis c¢iiriiklerinin tespitinde de onemli bir ara¢ olarak kullanilmaya baslanmigtir
(Wenzel ve ark.1998). Radyografik goriintiilemenin temeli, ¢lirigiin ilerlemesiyle
birlikte mine ve dentinde ortaya ¢ikan mineral kaybinin x-isinlarinin gecisine izin
vermesi (ateniiasyonun azalmasi) esasina dayanir. Isinlama parametreleri, ¢ekim
teknigi, banyo islemleri, goriintiileme sistemi ve filmi ¢eken teknisyen ya da hekimin
tecriibesi gibi faktorler ¢iiriigiin dogru teshis edilmesini etkiler (Rocha ve ark. 2003,
Kiihnisch ve ark. 2007).

Bitewing radyografi ¢iirliglin radyolojik olarak goriintiilenmesinde en sik kullanilan
yontemdir. Baslarda gozle goriilmeyen aproksimal ciirliklerin tespitinde kullanilan
isirtma  radyograflart daha sonra okluzal ¢iiriiklerin degerlendirilmesinde de
kullanilmistir. Film tutucu kullanimi, kontakt noktalarinin birbiri tizerine ¢akismasini
(superpozisyon) engelleyerek teknigin basarisimi arttirir. Paralel teknik yontemi de,
uzun kon kullanimi sayesinde magnifikasyon ve distorsiyonu 6nleyerek 6n ve arka
grup dislerin ideal boyut ve oranlarda goriintiilenmesini saglar (Lussi 1996, Kithnisch

ve ark. 2007).

1.2.3 Fiber Optik Transiliiminasyon (FOTI)

Yogun bir 151k kaynagindan ¢ikan goriiniir 15181n, ince bir fiber optik ug aracilifiyla
dise uygulanarak c¢iiriik tespitinin yapildig1 bir yontemdir. Disten yansiyan 15181n golge
olusturdugu alan ¢iiriik varligin1 diislindiiriir. Demineralize bdlge 15181 daha c¢ok
kiracak ve daha az miktarda 151k gecisine neden olacaktir. Karanlik ortamda ve aletin

ucuna 45 derece ac1 vererek kullanilmasi tavsiye edilir.
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Aproksimal g¢iiriikklerde kullanimi daha siktir. Mine ¢atlaklarimi belirlemede de
kullanilir (Angmar-Mansson ve Ten Bosh'1993, Strassler ve Sensi2008). Yontem;
kullanimi1 basit, hizli cevap veren ve ekonomik bir sistem olmasina ragmen diisiik
duyarlilik degerlerine sahip olmasi1 (gercek pozitif yanitlar1 belirlemede yetersiz)
nedeniyle genis kullanim alani bulamamistir. Bu nedenle gorsel inceleme ve
radyolojik yonteme yardimci bir yontem olarak kullanilmasi tavsiye edilmektedir

(Vaarkamp ve ark. 1995).

1.2.4 Dijital Fiber Optik Transilliminasyon Goriintiileme (DIFOTI)

DIFOTI yontemi, FOTI’nin eksikliklerini azaltmak iizere FOTI ve dijital kameranin
birlestirildigi bir yontemdir. FOTI okliizal ve ara yiiz ¢lirigli tespiti i¢in dizayn
edilmisken DIFOTI yontemi gizli ¢iiriikler ve dis ylizeyindeki restorasyona komsu
dokularda goriilen ¢iiriik kavitelerinin tespitinde kullanilir. Ayni zamanda disteki kirik,
catlak ve sekonder c¢iiriiklerin teshisinde de yararhidir (Amaechi 2009). Ciirik dis
dokusunun saglam dis dokusuna oranla daha fazla 151k yaymasi ve absorbe etmesi
prensibi ile ¢alisir. DIFOTI dis yiizeyini aydinlatmak i¢in beyaz 151k kullanir ve aninda
dise ait yliksek ¢oziiniirliikte dijital goriintiiler olusturur.

Ayn1 FOTI’de oldugu fizere ciiriik alanlar karanlik goriiniir. DIFOTI sisteminde
goriintiller bir dijital CCD kamera ile saglanir. Bu sayede anlik goriintiilerin
projeksiyonunu sagladigi i¢in zaman igindeki farkli incelemelerdeki degisiklerin

kiyaslanmasina olanak saglar (Young ve Featherstone 2005).

1.2.5 Kantitatif Isik Etkili Floresans (QLF)

QLF yontemi, goriiniir 151k sistemini kullanarak erken ciiriik lezyonlarinin tespitini ve
seyrini takip etmeyi hedefler. Disin oto-floresansinin degerlendirilmesi esasina
dayanir. Disin sert dokularinda mineral kayb1 s6z konusu oldugunda, o bdlgenin dogal
floresans1 da azalacaktir (Heinrich-Weltzien ve ark. 2003). Yontemde, argon lazer
sayesinde olusan 488 nm dalga boyuna sahip mavi-yesil 151k ile dis dokusu aydinlatilir.
Isik spektrumunda sar1 bolgeye denk gelen minenin floresans: yiiksek gecisli sari
filtreden gegirilir ve elde edilen veriler bilgisayara aktarilarak dijital bir goriinti

olusturulur (Stookey ve ark. 1999, Heinrich-Weltzien ve ark. 2003). Saglam ve
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demineralize dokular arasindaki floresans farkliliklar1 bilgisayar programinda
degerlendirilir. Ciiriik bolgeler daha koyu alanlar olarak goriiniir. Bu yontem, lezyonun
aktif olup olmadiginmi ve ilerleme olasiligini tahmin edebilme yetenegine de sahiptir

(Stookey ve ark. 1999).

1.2.6 Elektriksel Tletkenlik Ol¢iim (ECM)

Elektrik iletkenliginin dl¢iimiine dayanan sistem ilk kez 1951 yilinda gelistirilmistir
(Ashley ve ark.1998). Saglam dis minesi, yiiksek mineral i¢eriginden dolay1 iyi bir
yalitkandir. Demineralizasyon nedeniyle mineden oral sivilarin gecisi kolaylasir ve
sonu¢ olarak iletkenlik artar. Ciiriik mine-dentin sinirina ulasinca yalitkanliktaki
degisim kolaylikla 6l¢iilebilir. Tek bir noktada 6l¢iim yapabildigi gibi, biitiin okluzal
yiizeyde de kullanilabilir. Cihazin ucu, fissiir bolgesine ya da degerlendirilmek istenen
baska bir bolgeye yonlendirilir. Dis kurutularak 5 saniye siireyle 6l¢iim yapilir ve elde

edilen sonuglar ¢iiriik varligini belirlemede kullanilir (Ashley ve ark. 1998).

1.2.7 Light-Emitting Diode (LED)

Yontem, LED (light emitting diode) 151g8in1n yansimasi ve kirilmasi esasina dayanir.
Kolay kullanimi, objektif olmasi ve elle taginabilir olusu ile iddiali olan cihaz, okluzal
ve aproksimal g¢iiriiklerin degerlendirilmesinde kullanilir. En son gelistirilen
teknolojilerden biridir (Strassler ve Sensi 2008, Aktan ve ark. 2012). Dis dokusu,
dekalsifiye mineye gore daha translusenttir ve optik sinyalleri arasinda farkliliklar
vardir. LED esasli cihaz fiber optik ucu araciligiyla dis dokusunun 15181 yansitmasi ve
kirmas1 anini yakalayarak elektrik sinyallerine ¢evirir ve bu degerler analiz edilerek
clirlik varlig1 ya da yokluguna karar verilir. Is1gin yesilden kirmiziya donmesi ve sinyal
sesinin sayica artis1 ¢liriik varligini diisiindiirtir (Kuhnisch ve ark. 2009, Aktan ve ark.
2012).
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1.2.8 Lazer Floresans Yontemi

Lazer floresans sistemi ile ¢alisan bu ¢liriik teshis yonteminin nasil ¢alistigini daha iyi
anlamak icin ilk 6nce floresans 1smnimini tanimlamak gereklidir. Floresans 1simimu,
herhangi bir dalga boyundaki bir 15181n doku tarafindan absorbe edilmesinin ardindan
daha uzun bir dalga boyuyla yayilmasidir. Floresans 1s1nimi1 olusabilmesi i¢in belirli

bir maddenin belirli bir dalga boyuyla uyarilmasi gerekir.

Ug farkli tip Floresans 1g1nim1 vardir:

1) Ultraviyoleye yakin mavi Floresans

2) Mavi ve yesil ile olusan sari-turuncu Floresans
3) Kirmizidan uzak ve infrarede yakin Floresans

Yontemin ¢aligma sistematigine bakacak olursak; saglam ve enfekte bolgeler arasinda
kizil 6tesi bolgede uyarilan floresans 1s1niminda belirgin bir fark vardir. Dolayisiyla
bu sartlar altinda ciiriikteki floresans saglam dis dokusuna gore belirgin olarak daha
yogundur. Ciiriik ve saglam disin arasindaki floresans yogunluklari oran1 7000-8000
nm' lik tiim spektrum alanindan ¢ok daha fazladir. Boylelikle dis floresans 1sinima ile

optik olarak incelenebilmektedir (Er ve ark. 2013).

1.2.8.1 DIAGNOdent

DIAGNOdentin temel ¢alisma mekanizmasi, ¢iiriik lezyonunun ¢evre saglam dokuya
gore lazer floresans 1sinimini farkli absorbe etmesi ve sagmasini esas alir. Daha dnce
anlatilan bulgular esas alinarak Kavo (Biberach, Almanya) tarafindan esas olarak
okliizal ciiriiklerin saptanmasi ve rakamsal olarak dlgiilmesi amaciyla gelistirilmistir.
Cirigiin dis dokusunda neden oldugu degisiklikler uyarilmis dalga boyunda floresans
0zelligin artmasina neden olur. Alet 655 nm dalga boyunda lazer 15181 Uiretir. Bir fiber
optik ug, bir fiber kablo ve elektronikleri iceren bir {initeden olusur. Pille ¢alisir. Lazer
diod dise direk olarak yonlendirilen belirli bir dalga boyunda 151k saglar. Isik, fiber
optiklerle dis iizerine yansitilir. Lazer 15181 disteki organik ve inorganik maddeler

tarafindan absorbe edilir. Is1gin bir kismi disin yapisinda bir degisiklikle karsilastig
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zaman farkli dalga boyunda floresans 1g18a doniisiir ve kizil 6tesi floresans 151k olarak
geri yansir. Ayni1 zamanda bir bakteri metabolit artig1 olan porfirin de floresans 151k

irettigi icin ¢iirtik varliginda floresans artar. Bir fotodiod da alic1 olarak gorev yapar.

Dokudan yansiyan floresans ve sacgilan 1s1ik bir araya toplanir ve fotodioda tasinir.
Daha sonra da sayisal deger olarak monitorde okunur. Cihaz ekraninda 0 ile 99
arasinda degisen rakamlara doniistiiriiliir. Rakamin yiiksekligi ¢iirtiglin derinligi ile
dogru orantilidir (Lussi ve ark. 1999, Lussi ve ark. 2004, Tagtekin ve ark. 2008).
DIAGNOdent Pen cihazinin diiz yiizey ve ara yiizey ciirtikleri igin iiretici firmanin

belirttigi teshis degerleri Cizelge 1.2 ve Cizelge 1.3’te gosterilmistir.

Cizelge 1. 2: Diagnodent Pen diiz yiizey ¢iiriigii degerleri

Diiz yiizey ciiriikleri icin | Skorlar Anlami

olciim degerleri

0-13 DO Saglikli Dis Dokusu

14 - 20 D1 Demineralizasyon
Baslangici

21-29 D2 Demineralizasyon

30 ve lizeri D3 Derin Dentin Ciirigi

Cizelge 1. 3: DIAGNOdent Pen ara yiiz ¢iiriigii degerleri

Arayiiz ciiriikleri icin 0l¢iim degerleri | Anlanm

0-7 Saglikli dis ylizeyi

7-15 Demineralizasyon baslangici
>16 Yogun demineralizasyon

Lussi ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada DIAGNOdent Pen icin arayiiz ¢iiriiklerinde
demineralizasyon baglangi¢ degerini 9.1-15, yogun demineralizasyon olugsmus kavite

acilmasini gerektiren degeri >15 olarak belirtmislerdir (Lussi ve ark. 2006).

DIAGNOdentte 655 nm dalga boyunda, 1 W giiclinde lazer diod ve 680 nm' lik
filtreler kullanildiginda 151k penetrasyonunun 2 mm derinlige kadar ulastig

bildirilmistir (Lussi ve ark. 2004).
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DIAGNOdent’te iki farkli fiber optik ug¢ bulunur:
1) Konik sekilli A ucu: Fissiir ve arayiiz yiizeyleri i¢in.
2) Genis B ucu: Bukkal ve lingual yiizeyler igin.

Bu fiber optik uclarin kalibrasyonu firma tarafindan DIAGNOdent seti i¢inde verilen
seramikle yapilir. Diiz yiizeylerde A ucu, okluzal yiizeylerde B ucu daha etkilidir. Ara
yiizeylerde kullanim fiber optik ucun boyutlari nedeniyle kisitlidir. Bununla beraber
2008 yilinda yapilan bir ¢alismada ara yiiz ciiriiklerinde A tipi ucun daha etkin oldugu
bildirilmistir (Tagtekin ve ark. 2008).

Iki tip DIAGNOdent cihazi vardir. Birincisi ilk gelistirilen Diagnodent cihaz1 digeri
ise klinik kullanimda kolaylik ve pratiklik saglamak icin gelistirlen Diagnodent
Pen’dir. Diagnodent Pen’in eskisinden farkli olarak gelistirilmis iki adet safir ucu
vardir. Konik ug¢ aproksimal yiizlerde, silindir seklindeki diiz ucu ise okluzal
cirtiklerde kullanilir. Pratik kullanimi, hafif ve esnek olmasi ve uglarin kendi eksenleri
etrafinda dondiiriilebilmesi DIAGNOdent’e gore 6nemli avantajlaridir (Jan ve ark.
2007, De Benedetto ve ark. 2011)

DIAGNOdent yonteminin birtakim dezavantajlar1 da vardir. Arayiizlerdeki
okumalarda ulasim zor oldugu i¢in daha diisiik okuma degerleri verebilir. Dental plak
ve distas1 varlifinda mine veya dentin yapisinda bir degisklik varmig gibi dl¢lim
yapabilir. Restorasyonlu dislerde ve sekonder ciiriiklerde basarisizdir. Pulpas1 agilmis
derin dentin ¢iiriiklerinde ayirici teshis yapamamasi gibi olumsuz taraflari da vardir.
Bu dezavantajlarinin yaninda ¢iiriik lezyonu haricindeki renklesmelerinde floresans

1sinimina neden olabilecegi unutulmamalidir (Huth ve ark. 2008).

1.2.9 Ultrasonik Gériintiileme Yontemi (Ultrasonografi)

Yiiksek frekansli ses dalgalar1 kullanilarak ciiriik tespitinde kullanilabilen bir
yontemdir. Igeriginde bulunan piezoelektrik kristallere elektrik akim1 uygulandiginda
titresim ve beraberinde ses dalgalar1 olusur. Calisma prensibi dokudan yansiyan ses
dalgalarinin farklilik gdstermesi esasina dayanir (Ng ve ark. 1988) . ilk kez 1988°de
Ng ve arkadaslari tarafindan ¢iiriik tespitinde kullanilmistir (Ng ve ark. 1988).

20



1.2.10 Tuned Aperture Computed Tomography Yontemi (TACT)

Disin ¢esitli kalinliklardaki radyografik kesitlerini degerlendirmede kullanilan {i¢
boyutlu bir yontemdir. Kesitler tek tek incelenebildigi gibi birlestirilip {i¢ boyutlu
olarak da incelenebilir. Iki boyutlu radyografik yontemin dezavantajlarini elimine
etmek icin tasarlanmigtir. Dig ve destek yapilarinin ve bu yapilardaki patolojilerin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Abreu Junior ve ark. 1999). Yo6ntemin pahali
olmast ve 1iyonize radyasyona maruz kalinmasi nedeniyle kullanimi ¢ok

yayginlasamamustir (Abreu ve ark. 2001).

1.2.11 Mikro-Bilgisayarh Tomografi Yontemi (M-BT)

Mikro-Bilgisayarli Tomografi, bilgisayarli tomografi prensibiyle ¢aligir. Mikro-BT ile
yiiksek ¢oziiniirliikli kesitsel goriintiiler olusturulur ve bu kesitlerin birlestirilmesi ile
disin 3 boyutlu goriintlisii elde edilir. Goriintiisii istenen nesnenin kendi ekseni
etrafinda donmesine olanak verir. Kesitsel goriintiiler elde edilerek goriintiiniin

cakismasi (siiperpozisyon) onlenir (Kamburoglu ve ark. 2008, Schwass ve ark. 2009).

1.3 Ciiriik Uzaklastirma Metodlari

Ciirtik dentinin uzaklastirilmasi ile ilgili teknikler, 1893 yilinda Black’in operatif
dishekimliginde ¢iiriik lezyonlarinin tedavisinde ‘koruma amaciyla genisletme’
ilkesini Onermesiyle gelistirilmistir. G.V. Black, dislerdeki okliizal fissiirler ve
aproksimal temas noktalar1 gibi plak birikimine neden olabilecek anatomik olarak
curiige elverisli saglam dis yapilarinin uzaklastirilmasinin ¢iirik olusumunu ve
ilerlemesini azaltacagini ileri siirmiistiir. Zamanla adeziv restoratif materyaller ve
minimal invaziv preparasyon teknikleri gelistirilmistir. Bununla birlikte clirlik
uzaklastirmada kullanilan ve dis dokularinin gereginden fazla kaybi ile sonuglanan

Black prensipleri terk edilmeye baglanmistir (Elderton 1984).
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Glinimiizde dis sert dokularin1 uzaklastirmada kullanilan pek ¢ok teknik
bulunmaktadir (Cizelge 1.4) (Banerjee ve ark. 2000c). Demineralize dentin dokusu bu
yontemlerden bazilar1 ile saglam dis sert dokularma zarar vermeden
uzaklagtirilabilmektedir. Bununla birlikte bazi teknikler yumusak dentin dokusunu
uzaklastirmada basarili olamamustir. Ideal bir ciiriik uzaklastirma yontemi, hem
klinisyeni hem de hastayr memnun edecek bazi 6zellikler tasimalidir. Ideal bir ciiriik
uzaklastirma yonteminden beklenen 6zellikler asagida belirtilmistir (Banerjee ve ark.
2000c).

- Klinikte kullanim1 kolay ve konforlu olmalidir.

- Cirik dokusunu saglam dokudan ayirabilmeli ve sadece ¢iiriik dokuyu

uzaklastirmalidir.

- Kullanimi sirasinda minimum basing gerektirmeli ve agr1 olusturmamalidir.
- Kullanim sirasinda vibrasyon ve 1s1 artisina neden olmamalidir.

- Kurulumu kolay olmalidir.

Cizelge 1. 4: Cliriik uzaklastirma yontemleri

YONTEM TEKNIK

Mekanik Yontemler Alguldurva ve Frezler
El Aletleri
Air-Abrazyon
Air-Polishing

Ultrasonik Enstriimantasyon

Sono-Abrazyon

Kemomekanik Yontemler Sodyum hipoklorit bazli (Caridex,
Carisolv)

Enzim bazli (Papacarie, Biosolv)

Fotoablasyon Yontemi Lazerler
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1.3.1 Mekanik Yontemler
1.3.1.1 Frezler

Elektrik motorunun enerji kaynag olarak ilk defa dishekimliginde kullanimi1 1874
yilinda gergeklesmis, 1914 yilinda da dental {inite monte edilmistir. 1946 yilina kadar
hiz1 5000 rpm olan donen enstriimanlar kavite preparasyonlarinda kullanilmistir. Bu
donemde mine dokusunun etkin bir sekilde uzaklastirilmasi saglanmamistir. 1946
yilinin baglarinda, elmas enstriimanlar ve tungsten karbit frezler ile mine dokusu
uzaklastirilmistir. Her iki enstriiman da yiiksek hizlarda (10.000-15.000 rpm)
kullanilmis ve yiiksek hizda donen enstriimanlarin gelisimine Onciiliik etmislerdir.
Yiiksek ve diisiik hizlarda su sogutmali ve/veya sogutmasiz aeratdér ve mikromotor
basliklari ile frezler kombine edilmistir (Yip ve Samaranayake 1998). Ilk iiretilen
frezler geliktir, sonra tungsten karbit ve son olarak 19.yy’in sonlarinda elmas frezler
gelistirilmistir. Kavite hazirlanmasi esnasinda c¢iiriikk lezyona girisi saglamak icin
minede aerotér ile kombine kullanilan yiiksek hizla donen frezler, cliriiglin
temizlenmesi i¢in ise mikromotor ile kombine kullanilan diisiik hizla donen frezler

onerilmektedir (Banerjee ve ark. 2000c).

Frez kullanimu ¢iiriik uzaklastimak igin evrensel bir yontem olarak kabul gérmiis olsa
da, bu yontemin bazi dezavantajlari1 mevcuttur (Yamada ve ark. 2001). Mekanik
preparasyon (konvansiyonel aerator sistem) esnasinda vital dentinin duyarliligi, dis
tizerinde olusan baski, vibrasyon ve sesin alveol kemige iletilmesi; yiiksek ses,
temizlenen yerlerde aciga ¢ikan 1s1 nedeniyle agr1 ve rahatsizlik hissi olugabilmektedir.
Doku uzaklastirma miktari tam olarak tespit edilemediginden dolay1 gereginden fazla
doku kaldirmaya, 6zellikle tecriibesiz uygulayicilarda bu durum pulpa perforasyonu
gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Sert dokularda frezlerle araliksiz ve uzun
siire susuz ¢alisildig1 zaman olusacak 1sinin dentin kanallar1 i¢indeki protoplazmanin
koagiilasyonuna yol agabilecegi ve bu yiizden pulpa hiicrelerinin zarar gorebilecegi
savunulmaktadir (Gimbel 2000, Yamada ve ark. 2001). Su sogutmali sistemler
kullanilarak 1sinin yaratacagi zararlarin engellenmesi amaglanmaktadir. Ayrica frez
sistemi, dentin yiizeyi ve adeziv materyal arasindaki baglantiy1 engelleyebilen smear

tabakasinin olusumuna neden olmaktadir (Tsanova ve Tomov 2010).
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Polimer frezler: 2000°1i yillarin basinda Boston tarafindan tanitilmistir (Boston 2003).
Yumusak polyamide/imide polimer materyalinden yapilmistir. Sadece enfekte dentini
uzaklagtirir. Polimer materyallerinin Knoop sertlikleri 50 olup bu deger; yumusak
cuiriiklii dentinin sertlik degerinden daha fazla (Knoop sertlik 0-30) saglikli dentinden
(Knoop sertlik 70-90) daha yumusaktir (Dammaschke ve ark. 2006). Bu nedenle
polimer frez ile ¢iirik doku uzaklastirirken frez saglam kalir, saglikli dokuya gelince
frez asmir. Ciirlik uzaklastirmada, karbit frezlerden daha az efektif bir frez tiirtidiir. Bu
amagcla tiretilen SmartPrep® (SS White, Lakeland, NJ, USA) tek kullanimlik frez
benzeri enstriimanlar olup sertlikleri saglikli dentinden daha azdir. Ciirlikten
etkilenmis dentinle karsilasincaya kadar kesme etkinligini selektif olarak koruyarak

sadece ¢iiriik dentini uzaklastirmak igin dizayn edilmistir (Allen ve ark. 2005).

Seramik frezler: Son zamanlarda 6zel olarak zirkonya ile stabilize edilmis aliimina
bazli seramik frezler (ZrO2: %76; Al203: %20; Y203: %4) piyasaya sunulmustur
(CeraBur, K1SM, Komet). Ilk bakista CeraBur enstriimanlari; konvansiyonel rond
frezlere benzemektedir ve uluslararasi standardizasyon organizasyonu (ISO)
tarafindan belirlenen dort farkli boyutta (010, 014, 018 ve 023.) piyasada mevcuttur.
Konvansiyonel rond frezlere benzer sekilde, CeraBur enstriimanlari yavas hizda doner
aletleri ile 1.000 min*-1,500 min arasinda hizda kullanilmaktadir. Uretici firmanimn
kullannrm  talimatlarina ~ gore;  seramik  frezlerin  dentin  ¢iiriiklerinin
uzaklastirllmasindaki avantajlari: optimal kesme yeterlilikleri, piirlizsiiz ve iyi
operasyon alami ve korozyonun olmamasidir. Seramik frezlerin yumusak, c¢iiriik
dentinde yiiksek kesme yetenegi bulunmakta ve saglam, sert dis dokusundan minimal
kayip olusturmaktadir. Minimal invaziv ¢iirlik uzaklastirma ile daha az dentin
tiibiillerinin kesilmesi ve bdylece konvansiyonel rond frezlerle kiyaslandiginda daha
az agr1 duyusunun tetiklenmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (Dammaschke ve ark.
2006).

1.3.1.2 El Aletleri

Dis ciirligliniin el aletleriyle ve anestezi gerektirmeden temizlenebilmesinin

dishekimliginde 6nemli bir gelisme oldugu diisiiniilmektedir. Bununla birlikte ¢liriigiin
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uzaklagtirllmasinda el aletlerinin kullanilmasi, hekimin fiziksel olarak kuvvet
uygulamasin1  gerektirmektedir. Ayrica anestezi yapilmadan c¢liriik dokusu
uzaklastirildiginda hastanin agr1 duymasini 6nlemek i¢in dikkatli ¢alisilmalidir. Ciiriik
uzaklastirmak amaciyla yontemin uygulanmasi, geleneksel olarak frezler ile ¢iiriik
dokusunun uzaklastirilmas: yontemine gore daha ¢ok zaman gerektirmektedir.
Yontemin en Onemli avantaji ise lokal anestezi gerektirmeden cliriiglin

uzaklastirilabilmesidir (Frencken ve ark. 1994, Celiberti ve ark. 2006).

Atravmatik restoratif teknigin (ART) gelisimi ile birlikte el aletleri yardimiyla ¢iiriik
kaldirmaya ilgi artmistir. Bu teknik sadece ekskavatorler yardimiyla clirtigiin
kaldirilmas1 ve kavitenin adeziv Ozelliklere sahip restoratif bir materyal olan cam
iyonomer siman ile doldurulmasi esasina dayanmaktadir (Frencken ve Holmgren
2014).

1.3.1.3 Air-Abrazyon

Air-abrazyon, 1943 yilinda Dr. R. B. Black tarafindan kumlama igleminin dis
hekimligindeki uygulamalarda kullanimi i¢in patent almasi ile dis hekimligine
girmistir. Ik air abrazyon iinitesi olan Airdent (SS White Company), 1951 yilinda
dishekimligi pratiginde kullanilmistir (Malmstrom, ve ark.2003). Air-abrazyon
sistemlerinde, hava basinci ile hareketlendirilen aliiminyum oksit partiikiilleri yiiksek
hizla piskiirtiilmektedir ve bu partikiillerin olusturdugu kuvvet dis sert dokularinin

uzaklastirilmasini saglamaktadir (Eakle ve Summitt 1999)

Partikiil biiytikliigli yaklagik 27.5 p olan aliiminyum oksit, toksik olmamasi stabil ve
ucuz olmasi nedeniyle air-abrazyonla birlikte kullanilan en ideal abraziv olarak
goriilmiistiir (Laurell ve Hess 1995, Banerjee ve Watson 2002). Doéner aletlerle
karsilastirildiginda bu teknikte, dentin dokusunun uzaklastirilmasi sirasinda olusan
181, titresim ve diger mekanik uyarilma problemlerinin azaltildig1 ve yine agrinin daha
az oldugu, fakat bu yontem sirasinda saglikli dentin dokusunun da asinabildigi
saptanmistir (Banerjee ve ark. 2000c). Yapilan pulpa c¢alismalarinda, doner aletlere
gore anlamli farkliliklar olmadig1 saptanmistir. Bu yontem dishekimliginde, sadece
clriik temizlenmesinde degil ayrica dis renklesme ve dis tasi temizliginde de

kullanilmaktadir. Aliminyum oksitli air abrazivlerin, yumusak dentin c¢liglinlinii
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uzaklagtirmada  etkili olmadigin1 ileri siiren arastirmalar da bulunmaktadir

(Nadanovsky ve ark. 2001b).

Air-abraziv enstrumanin kullanimi sirasinda dokunma hissi rehberliginin alinamamasi
kontrollii calismay1 zorlastirmaktadir (Goldstein ve Parkins 1994). Operatoriin bu
aletin kullaniminda deneyimli olmasi gerekmektedir, yoksa saglikli mine ve dentin
dokusuna zarar verilebilir. Ayrica abraziv partikullerin inhalasyon riski problem teskil

etmektedir (Banerjee ve ark. 2000c).

1.3.1.4 Air- polishing

Toz piiskiirtme sistemleri (TPS), basingli hava ile piiskiirtiilen, esasen sodyum
bikarbonattan olugan asindirici tozlari, yogun su spreyi ile karigmasi prensibi ile islev
gormektedir. Yontem dental plak ve renklenmelerin kaldirilmasi igin gelistirilmigtir
(Yip ve Samaranayake 1998). Asindirict tozlar, sodyum bikarbonatin yani sira
agirlikca %0,8 CaP da igermektedir. TPS’nin ¢alismasi i¢in 50-100 psi’lik hava basinci
ve 10-50 psi’ lik su basinci gerekmektedir. Aletin disten uzakliginin 4- Smm olmasi
gerekmektedir. Caligma sirasinda olusan aerosol nedeni ile uygulayicinin maske ve
gozliik takmasi, hastalarin varsa kontakt lenslerini ¢ikarmasi, hastalara da koruyucu
gozliik takilmasi ve ayrica sodyum bikarbonatin kurutucu etkisi nedeniyle dudaklara
krem siirtilmesi gerekmektedir (Gerbo ve ark 1993). Air polishing yontemi saglikli dis
dokusuna zarar vermeden ¢iirigiin uzaklastirilmasina olanak saglar (Yip ve
Samaranayake 1998). Bununla birlikte selektif olmayan asindirici, saglam dentin,
mine ve restorasyon yiizeylerini zararli etkileyebilir. Asir1 derecede kullanimi ise
saglikli dis dokusundan 6zellikle servikal marjinlerde 6nemli bir miktarda kaldirilmasi
ile sonuglanabilir (Lubow ve Cooley 1986). Air-polishing sisteminin yukarida
belirtilen dezavantajlarindan dolayi; kavite preparasyonlarinin son asamasi olan

dentinden ¢iiriik uzaklastirmasi sirasinda kullanilmasi 6nerilmektedir (Boyde 1984).

1.3.1.5 Ultrasonic Enstriitmantasyon

Ultrasonik cihazlarin, 1950 yilinda dis sert dokularinda da kullanilabilecegi rapor
edilmistir. Bu donemde 25 kHz siklikla titresen bir cihaz gelistirilmistir. Cihaz,
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alimiinyum oksit ve suyun karistirilarak kullanilmasini gerektirmektedir. Dis sert
dokularinin uzaklastirilmasi; kesici uglarin yiiksek hizla titrestigi sirada, su
molekiillerinin kinetik enerjisi yoluyla abrazivin dis yiizeylerine tasinmasi ile
gerceklestirilmektedir (Banerjee ve ark. 2000c). Bu cihazlarin dis sert dokularini
uzaklastirmada kullaniminin ses, vibrasyon, 1s1 ve basing artig1 gibi sorunlar1 elimine

ettigi bildirilmektedir(Yip ve Samaranayake 1998).

Ultrasonik enstriimanlarla dis sert dokularinin kolaylikla uzaklastirilabildigi fakat
yumusak ¢iiriik dentinin uzaklastirilamadigi goriilmiistiir (Banerjee ve ark. 2000c).
Ayrica bu teknigin kullanimi ile altin gibi metallerin uzaklastirilmas1 giictiir.
Literatiirde bu teknigin anterior ve posterior dislerin aproksimalinde goriilen kiigiik
kavite preparasyonlarinda kullanilmasinin avantajli oldugu rapor edilmistir (Lubow ve

Cooley 1986).

1.3.1.6 Sono-Abrazyon

Sono-abrazyon, yiiksek frekansta ultrasonik titresimler yaparak minimal invaziv
kavite preparasyonlarinin hazirlanmasina yardimer olan bir sistemdir. Sono-abraziv
sistemlerde ciirlik, basingli havayla titresim yaptirilan elmas kapli uglarla

temizlenmektedir (Banerjee ve ark. 2000b, Wicht ve ark. 2002).

Farkli uclar ile kullanilan bu teknigin kavite preparasyonunun bitim asamasinda sert
dokularin uzaklastirilmasinda ve kavite dis formunun olusturulmasinda kullanimi
tavsiye edilmektedir. Ayrica sono-abrazyon kullanilarak yapilan laboratuvar
calismalarinda, teknigin yumusamis c¢liriikk dentini uzaklastirmada basarili oldugu

saptanmigtir (Banerjee ve ark. 2000c).

Wicht ve arkadaglari, sono-abrazyonun ciiriik uzaklastirmada etkin ve giivenilir
oldugunu bildirmislerdir (Wicht ve ark. 2002). Sono-abraziv sistemlerin saglam dis
yapilarin1 korumalari, ¢lirlik uzaklastirmada etkin olmalar1 ve preparasyon sirasinda
komsu dise zarar vermemeleri nedeniyle 6zellikle aproksimal c¢iiriiklerin tedavisinde
tercih edilebilecegi belirtilmistir. Buna karsilik Banerjee ve arkadaslari, sono-abraziv
metotla yetersiz kavite preparasyonu yapildigini rapor etmislerdir (Banerjee ve ark.

2000Db). Elmas kapli ucun yaptigr titresim hareketinin, ¢iiriik dentin yilizeyi lizerinde
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sikistirma etkisine yol actigint ve boylelikle kavite yiizey sertliginde artisa neden
oldugunu belirmislerdir. Bu yiizden ¢iiriigiin temizlendigini kontrol etmek i¢in dentin
sertligini rehber alan operatore yanlis bir izlenim verdigini bildirmislerdir. Sono-
abraziv sistemlerin, yetersiz asindirma yapmalar1 ve dogrusal titresim hareketi
nedeniyle uygulama alanlarinin sinirli olmalar1 gibi dezavantajlart bulunmaktadir
(Banerjee ve ark. 2000a, Yazici ve ark. 2002). Ayrica, minenin uzaklastirilmasinda ve
kavite duvarlarmin diizeltilmesinde aerator kullanimi gerektirmektedir (Yip ve

Samaranayake 1998).

1.3.2 Kemomekanik Yontemler

Ciirik dokusunun uzaklastirilmasinda frezlerin kullanilmasini gerektiren mekanik
preparasyon, uygulama sirasinda siklikla agriya neden olmakta ve hastaya lokal
anestezi uygulanmasini gerektirebilmektedir (Berggren ve Meynert 1984, Bussadori
ve ark. 2006). Kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma yontemi ise bu dezavantajlarin
istesinden gelmek amaciyla gelistirilmistir (Bussadori ve ark. 2006). Kavite
preparasyonunda kemomekanik yontem ile mekanik doner aletlerin kullanimi
karsilastirildiginda, kemomekanik yontemin daha az agriya yol agtig1 ve lokal anestezi
uygulanmasi gereksinimini azalttigi Dbildirilmektedir (Inglehart ve ark. 2007).
Aragtiricilar, kemomekanik yontemin ¢iiriik uzaklastirmadaki etkinliginin, geleneksel
olarak mekanik doner aletler kullanildiginda elde edilen sonuglar ile benzer oldugunu
ve Ozel olarak tasarlanmis el aletlerinin saglam dentin dokusunun kayb1 olasiligini
azalttigin1 saptamiglardir (Sakoolnamarka ve ark. 2002). Ayrica kemomekanik
yontemle ¢iiriik dokusunun uzaklastirilmasiin pulpa dokusu {izerinde 1s1 ve basing
olusmasi riskini azalttig1 da iddia edilmektedir (Yazici ve ark. 2003). Bazi arastiricilara
gore kemomekanik yontemin ¢iiriik dokusunu atravmatik bir sekilde uzaklastirmasi,
bakterisid ve bakteriostatik etkilerinin bulunmasi ¢iirik uzaklastirmada diger

yontemlere alternatif olusturmasini saglamaktadir (Banerjee ve ark. 2000c).

Kemomekanik yontem, ¢dziinmiis kollajenden olusan ¢iiriik yapinin kimyasal ajanlar
yardimiyla ¢oziilebilecegi, enfekte dentinin elimine edilebilecegi invaziv olmayan bir

ciiriik kaldirma yontemidir (Ganesh ve Parikh 2011).

28



1.3.2.1 Sodyum Hipoklorit Bazli Kemomekanik Yéntemler

Kemomekanik yontem ile dis ¢iiriglinlin uzaklastirilmasi i¢in giintimiize kadar bir¢ok
materyal kullanilmistir. 11k olarak, 1975 yilinda Amerika’nin New Jersey eyaletinden
Goldman ve Kronman isimli arastirmacilar tarafindan sodyum hipoklorit kullanilarak
yapilmistir. Daha sonralari, sodyum hipokloritin tek basina saglikli dentine ¢ok zarar
verdigi saptanmis ve Sorensen yagi denilen (glisin, sodyum klorit ve sodyum
hipoklorit) bir soliisyon kullanilmistir. GK-101 veya N- monokloroglisin (NMG) ismi
verilen bu soliisyon ilk olarak 1975 yilinda kullanilmistir (Habib ve ark.1975,
GoldmanveKronman 1976, Brannstrom ve ark. 1980, Beeley ve ark. 2001). Ciiriikk
dentin tabakasinda kismen degrade olmus kollajen NMG soliisyonu tarafindan
klorinize edilerek, kollajenin yapisinin hidrojen tutulumuyla bozulmasi yolu ile etki
gosterdigi saptanmistir. Bu soliisyon, sadece dentinin ilk tabakasin1 yumusatmakta ve
saglam tabakaya zarar vermemektedir. Ancak c¢iiriigii kemomekanik olarak ¢ok yavas
temizledigi i¢in daha sonraki yillarda bu amag i¢in kullanmak iizere yeni materyaller
gelistirme c¢aligmalarina baslandigir gézlenmistir (Kronman ve ark. 1976, Schutzrank
ve ark. 1978, Tonami ve ark. 2003).

flerleyen ¢alismalar NMG igerisindeki glisinin, DL-2- aminobiitirik asit ile yer
degistirmesi sonucu aktif komponent N-monokloro- DL-2 aminobiitirik asit (NMAB)
oldugunu gostermistir (Schutzrank ve ark. 1978). NMAB, 1984 yilinda Birlesmis
Milletler Saglik Orgiitii’nce kullamim uygunlugu kabul edildikten 1 yil sonra
Caridex™ (National Patent Medical Products Inc, USA) ismi altinda patent alarak
piyasaya sunulmustur. Bu soliisyonun etki mekanizmasi, ¢liriik dentin tabakasindaki
kollajenin klorizasyonu ve kollajen matriksin bozulmasina yol agan, prolinin pirol-2-
karboksilik aside doniismesi seklinde agiklanmaktadir (Wedenberg ve Bornstein 1990,
Beeley ve ark. 2001). Sonraki caligmalar, glisin kalintilarinin oksidasyonu ile
ayrilmanin da s6z konusu olabilecegini diisiindiirmektedir (Yip ve Beeley 1989). Bu
daha kirilgan hale gelen ve uzaklastirilabilir olan kollajen fibrillerin bozulmasina

neden olur.

Caridex, sodyum hipoklorit igeren soliisyon I ve glisin, aminobiitirik asit, sodyum
kloriir ve sodyum hidroksit igeren soliisyon II ¢dzeltilerinden olusmustur. Iki soliisyon
kullanimdan hemen once karistirilir ve bir saat boyunca stabil olan ¢alisma reaktifi

(pH:11) elde edilir (Burke ve Lynch 1995, Yip ve Samaranayake 1998).
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Caridex sistem, interproksimal alanda bulunan ¢iirliik lezyonuna ulagmasi sirasinda
cliriik yapiy1 kaplayan mine dokusunun kaldirilabilmesi i¢in mekanik, donerek ¢alisan
yonteme ihtiya¢ duymaktadir. Bu sistemin kullanim rahatlig1 belirli kavitelerde sinirh
kalmistir. Sistemin pahali olmasinin yan sira uygulama prosediiriiniin yavas olmasi
ve biiylik hacimlerde ¢ozeltiye ihtiyag duyulmasi dezavantajlaridir (Beeley ve ark.
2001, Ganesh veParikh 2011). Bu dezavantajlardan dolay1 yeni arayiglara gidilmistir.
Caridex’e alternatif bir kemomekanik cliriikk temizleme yontemi olarak 1998 yilinda
Isveg’te piyasaya siiriilen Carisolv®, ¢iiriik uzaklastirma sisteminin iyilestirilmis bir
versiyonunu olusturmustur. Bu materyal jel formunda olup 6zel iiretilmis el aletleri ile
clirik dentini uzaklagtirmak amaciyla kullanilmaktadir. Jel kivaminda olan bu
malzemenin igeriginde, %0.5 sodyum hipoklorit (NaOCI), 0.1 M glutamik asit, 16sin
ve lizin aminoasitleri, sodyum hidroksit/sodyum Klorit, salin soliisyonu, renk verme
amacl eritrosin ve karboksimetilselilloz bulunmaktadir. Bu soliisyonda, Caridex™
icerisinde bulunan monoaminobiitirik asit yerine etkinligini artirmak amaciyla
glutamik asit, lizin ve 16sin amino asitlerinin eklendigi belirtilmistir. Fazla miktarda
sollisyonun harcanmasini onlemek, dis yiizeyi ile daha iyi degim saglayabilmek ve
kayganligi artirmak amaci ile metil seliiloz ilave edilmistir (Cederlund ve ark. 1999,
Hosoya ve ark. 2001, Chaussain-Miller ve ark. 2003, Kakaboura ve ark. 2003)
Karigtirilmis olan soliisyonun pH’s1 yaklagik 11 civarindadir (Banerjee ve ark. 2000c).
Jel ve likitin karistirilmasi, {ic amino asitin kloriire baglanmasina ve kloraminlerin
olusmasina neden olmaktadir. Hipokloritin yapisindaki klorin atomu her ii¢ amino
asitteki amino grubuna transfer olur. Ug amino asit birbirinden farkl elektrik yiikiine
sahiptir. Bu 0zellikleri sayesinde ¢liriikk dentinin yapisindaki proteinlerin farkl
bolgelerine baglanmaktadirlar. Kloraminlerin olusumu klorinin kimyasal yapisini
degistirmeden reaktif hale gelmesini Onlemektedir. Ciiriik dokusu ve Carisolv’un
etkilesim siirecinin kimyasal sonucu ise; ¢iiriik lezyonunun demineralize kismindaki
yapist bozulmus kollajenin pargcalanmasina neden olmasidir. Yapisi ¢iiriik nedeniyle
bozulmus olan kollajenin kloraminlerle yikilmaya elverisli bir yapisi vardir.
Demineralize dentinin pdréz yapist da Carisolv’un dentine penetre olmasini
kolaylastirmaktadir. Ciirlikten etkilenmemis olan kollajen yapisal bozulmalara kars
direnc gosterir, fakat pdroz mineral yapi icindeki yapist bozulmus olan kollajen ag

kolaylikla yikilir ve uzaklastirilabilir (Yazici ve ark. 2003). Jelin ¢iiriik dokusu
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tizerine uygulanmasi lubrikant etkisi saglayarak el aletleri i¢in mekanik olarak ¢iiriik
dentinin uzaklastirilmasini kolaylastirir. Carisolv ile birlikte kullanilan 6zel el aletleri
keskin kenarlidir fakat kesme agilar1 korlestirilmistir, dis sert dokularini kesmek yerine
kazima amacina yonelik olarak tasarlanmistir (Ericson ve ark.1999, Yazici ve ark.
2003).

Ik iiretilen Carisolv jel multimiks formda ve kirmizi renkte idi. Iki sirmganim
kanistirllmasindan 20 dk sonra etkinligini kaybediyordu. Bu yiizden kullanimdan
hemen Once iki jeli karistiran basit bir ikiz siringa sistem tiretilmistir (Beeley ve ark.
2001). Bu revize edilmis jelin etkinligini gelistirmek, serbest kloramin miktarini
arttirmak i¢cin NaOCI konsantrasyonunda artis yapilmis ve renk ajani bilesimden

kaldirilmistir (Ganesh ve Parikh 2011).

Carisolv jel lezyona bir el aleti yardimiyla taginir. 30 sn ¢iiriik lezyonda bekletildikten
sonra c¢liriik dentin nazikce kaldirilir. Sert, ¢iirliksiiz bir dentin ylizeyi elde edilene
kadar islem tekrarlanmalidir (Yazici ve ark. 2003). Gereken zaman 9-12 dk’dir.
Kullanilan jel miktari 0.2-1 ml arasindadir (Ericson ve ark. 1999). Jel formunda oldugu
icin kullanimi Caridex’ten daha kolaydir ve ciiriik lezyonu ile temasi daha iyi
saglamaktadir. Bu teknikle tam c¢iiriikk giderme islemi gerceklestirildiginde, kavitenin
yiizeyinin, geleneksel yontemden sonra kalan saglam dentin kadar iyi oldugu
goriilmistiir (Banerjee ve ark. 1999, Moran ve ark. 1999). Carisolv’un dentinin yilizey
yapisi iizerine etkisinin incelendigi ¢aligmalar sonucunda bu jelin, asidin dentinde
olusturdugu etkiye benzer bir etki olusturdugu ve piiriizlii bir yiizey gozlenmesine
neden oldugu anlasilmaktadir (Cederlund ve ark. 1999). Bu nedenle Carisolv’un
giinimiizde kullanilmakta olan adeziv sistemlerin ciiriikten etkilenmis dentine
baglanmasina higbir yan etkisi bulunmadigi diisiiniilmektedir (Wennenberg ve ark.
1999). Kemomekanik ¢iiriik uzaklagtirma yontemi kullanilarak yapilmis olan ilk
calismalarda yontemin ¢iiriik uzaklastirmadaki basarisinin %94-100 oraninda degistigi
bildirilmistir. Elektronik c¢iiriik monitérii kullanilan bir calismada, kemomekanik
cuiriilk uzaklagtirma yontemini ve geleneksel mekanik doner aletler kullanilarak ciiriik
dokusunun uzaklastirildig1 diglerin benzer degerlere sahip olduklarini saptanmigtir
(Hahn ve ark. 2004). Carisolv ¢iiriik uzaklastirmada etkin olmasina ragmen uzun
calisma zamani ve maliyetinin artmasina neden olan el aletlerinin kullanimim

gerektirmesi gibi dezavantajlar1 vardir (Bussadori ve ark. 2006). Ayrica yontem, ¢iiriik
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dentine ulagabilmek i¢in minenin uzaklagtirilmas1 amaciyla geleneksel doner aletlerin
kullanimin1 gerektirmektedir. Bununla birlikte aciga ¢ikmis bukkal veya servikal kok
cuiriiklerinin uzaklastirilmasinda ve derin ¢iiriik lezyonlarinda pulpa yaralanmalarini

onlemek amaciyla basariyla kullanilabilmektedir (Banerjee ve ark.2000c).

1.3.2.2 Enzim Bazli Kemomekanik Yontemler

Bussadori ve ekibi tarafindan yiiriitiilen arastirmalar sonucu 2003 yilinda Brezilya’ da
ticari ismiyle “Papacarie” olarak bilinen bir iiriin tanitilmistir (Ganesh ve Parikh 2011).
Papacarie’nin i¢eriginin esasini “papain” enzimi olusturur ki insanda bulunan “pepsin”
enzimi ile benzer yapidadir. Papain; Brezilya, Hindistan, Giiney Afrika gibi tropikal
iklimli bolgelerde yetisen Carica Papaya agacinin yapraklari ve meyvesinden ekstrakte
edilen bir proteolitik enzimdir. Bir endoprotein olan papain’in, bakteriosidik,
bekteriyostatik ve antienflamatuar 6zellikleri mevcuttur (Motta ve ark. 2009). Ayrica
non-toksik yapidadir. Bussadori ve ark.’lari, yapist bozulmamis saglikli kollajen
dokusunun “alfa-1-antitripsin” igerdigi ve bir anti-proteaz olan bu molekiiliin
papain/pepsin’nin proteolitik etkisini engelledigi bundan dolayr da papainin yalnizca
yikima ugramis dokular tizerinde etkili oldugunu bildirmislerdir. Enfekte dokular alfa-
1-antitripsin molekiiliinii kaybetmektedir ve bu sayede papain kismen bozulmus
molekiillerin yikimini gergeklestirir (Piva ve ark. 2008). Buna dayanarak pek ¢ok
arastirmaci tarafindan saglikli dentine zarar vermeyecegi, yalnizca ciirlik dentine etki
edecegi diisiiniilmektedir (Piva ve ark.2008, Motta ve ark.2009, Jawa ve ark.2010).
Bittencourt ve ark. saglikli ve ¢iiriik dislere Papacarie® uyguladiktan sonra jelin
dokudan kaldirdigr mineral (Ca) igerigini analiz etmisler ve Papacarie’nin yalnizca
enfekte dentine etki ettigini, saglikli dokudan neredeyse hi¢ Ca uzaklastirmadigini
rapor etmislerdir (Bittencourt ve ark.2010). Ancak diger bir ¢alisma da Bertassoni ve
Marshall saglam dentinde alfa-1-antitripsin varligina dair bir delil bulamadiklarint ve
Papacarie’nin spesifik olmayabilecegini belirtmislerdir. Papacarie’ de papain
enziminin yanisira kloramin, jel formu verebilmek i¢in viskozite artiric1 ajan, boyayici
olarak toluidin mavisi, koruyucu ve stabilize edici ajanlar, g¢esitli tuzlar ve saf su
bulunmaktadir. Kloramin, minerallerini kaybederek agiga ¢ikmis ve denature olmus
kollajenin klorinasyonunu saglayarak daha kolay ¢oziinmesini saglar. Bu bakimdan

papain ile sinerjik etkide bulunmaktadir. Kloramin ayrica dezenfektan etkiye de
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sahiptir. Boyayict olarak kullanilan toluidin mavisinin de artt bir avantaj olarak
Streptokok Mutanslarin hiicre membranlarina baglanarak olumsuz etkiledigi gesitli

caligmalarda gosterilmistir.

Papacarie ¢iiriikk dentin iizerine uygulandiginda saglam dokular1 etkilemeksizin
denatiire kollajenler iizerinde proteolitik, klorine edici ve okside edici Ozellikler
sergiler (Jawa ve ark. 2010). Ayrica smear tabakasmi da uzaklastirmaktadir. Bu
Ozelligi kullanilan adeziv tipine bagli olarak restoratif materyallerin adezyon

Ozelliklerini de olumlu veya olumsuz yonde etkileyebilir (Bussadori ve ark. 2006).

Uygulanis1 Carisolv’e benzerdir; c¢liriik lezyon Papacarie jel ile ortiiliip 30 saniye
bekletilir ve ekskavatorle basing uygulamadan nazik¢e uzaklastirilir. Jel artik
bulaniklagsmayincaya kadar ekskavasyon bolgesine taze jel uygulanarak temizlemeye
devam edilir. Jel berrakligimi kaybetmedigi asamada gorsel ve fiziksel kontrol
yapilarak jel uzaklastirilir ve kavite nemlendirilmis pamuk peletlerle silinir ve

durulanir.

Az sayida ¢alisma olmasina ragmen Papacarie’nin biyouyumlu oldugu ve dental sert
dokularin mineral yapisini olumsuz etkilemedigi gosterilmistir. Biyouyumlu olusu,
kolay uygulanimi, hizli etki etmesi, uygun kivami gibi avantajlart mevcuttur ancak
klinik siire acisindan degerlendirildiginde geleneksel doner aletlerle kiyasla goreceli

olarak daha fazla zaman alabilmektedir (Bussadori ve ark. 2006).

Biosolv ( SF C-V and SF C-VIII, 3M -ESP E A G, Seefeld,Germany) ; heniiz deney
asamasinda olan enzimatik kemomekanik c¢ilirlik temizleme ajanidir. Biosolv
hakkindaki bilgi iiretici firmanin aktardiklari ile sinirhidir. 2006 yilinda Clementino-
Luedemann ve ark. SFC-V solisyonunu gelistirmigler (N.R. Clementino-Luedemann
ve ark. 2006). Carisolv ile kiyasladiklarinda sonug olarak SFC-V nin Carisolv kadar
efektif olmadig1 rapor edilmistir. 2010 da Banerjee ve ark. ve Neves ve ark. iki
gelismis ¢iiriik temizleme jeli olan SFC-V ve SFC-VIII etkisini degerlendirdiklerinde
herhangi bir farklilik tespit edememislerdir (Banerjee ve ark. 2010, Neves ve ark.
2011Db).

Clementino-Luedemann ve arkadaslar1 kendi sisteminde kullanilmak {izere plastik el

aletleri gelistirilmesini 6nermistir (N.R. Clementino-Luedemann ve ark. 2006). Bu el
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aletlerinin sertligi sliphesiz c¢lirtik ve saglikli dentin arasi bir sertlikte olmalidir.
Yapilan son ¢aligmalarda Biosolv kullanilarak yapilan ¢iiriik temizleme islemi metal
kasik seklindeki ekskavatorle yapilmaktadir. Neves ve ark. Biosolv sisteminde en iyi
cliriik temizleme isleminin metal el aletleri ile yapildigini rapor etmislerdir (Neves ve

ark. 2011b).

Biosolv’iin etkinligi hakkinda kafa karistirici ve geliskili olan siirli bilimsel veriler
mevcuttur. Banerjee ve ark. Biosolv’iin Carisolv ve ART (Atravmatik Restoratif
Tedavi) ye gore ¢ok daha fazla ciiriikten etkilenmis dentini birakma egiliminde
oldugunu rapor etmislerdir (Banerjee ve ark. 2010). Bunu dentinin Biosolv’ii hizli bir
sekilde tamponlamasina ve bu nedenle de yapisindaki pepsinin denatiire olmug dentini
uzaklastiramamasina baglamiglardir. Tersine bir fikir olarak Neves ve arkadaslart
Biosolv’iin kemomekanik ¢iiriik temizleme jelleri icerisindeki en agresiv jel olarak
bildirmislerdir (Neves ve ark. 2011a). Bunu da asiditesine baglamislardir. Bu
asiditenin hem ciiriikk dokuya hem de sert dokuya etki ettigini rapor etmislerdir.
Biosolv’iin isleminin ve etkisinin daha iyi anlasilabilmesi ve Klinik olarak kabul

edilebilmesi i¢in daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir (Banerjee ve ark. 2010).

1.3.3 Foto-ablasyon yontemi (Lazerler)

Lazer (laser); ingilizce ‘light amplification by stimulated emission of radiation’
taniminin bas harflerinden olusmaktadir (Arisu 2009, Verma ve ark. 2012) Dis
hekimligine 6zel ilk lazerler ise 1989°da kullanima sunulmustur (Coluzzi 2008,
George 2009). Lazerler 20 yil1 askin bir siiredir; ¢iiriik teshisi, tedavisi ve olusumunun
onlenmesi, kavitenin dezenfeksiyonu, vitalitenin degerlendirilmesi, kuafa; ve
amputasyon tedavileri, hassasiyet tedavileri, beyazlatma tedavileri ve kompozit
polimerizasyonunda 151k kaynag1 olarak kullanilmasi gibi pek cok restoratif islemde
yer almaktadir (Yip ve Samaranayake 1998, Verma ve ark. 2012, Haciogullar1 ve ark.
2015)

1.3.3.1 Lazer Isigin Dokuya Etkileri
Isik, hem dalga hem de partikiil olarak davranabilen elektromanyetik bir enerjidir.
Lazer 1511 ile gortiniir 151k farklilik gésterir. Goriiniir 151k pek ¢ok renk igermektedir;

lazer 15181 ise tek renktedir; yani monokromatiktir. Lazer i1sinlar1i ayni zamanda
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koherenttir. Yani digsaridan yapilan bir uyari ile ayn1 dalga boyu, ayni faz ve ayn1 yonde
foton akimi olugmaktadir. Lazer cihazinin merkezinde bir optik kavite bulunmaktadir.
Kavitenin ana yapisinda kimyasal elementler, molekiiller ve bilesikler bulunmaktadir
ve aktif medium olarak adlandirilmaktadir (Coluzzi 2004). Lazerler genellikle aktif
mediumun igerigine gore gaz, kati, sivi ve yart iletken olarak siniflandirilmaktadir.
Optik kavitenin bitim noktalariin her birinde birbirine paralel olan iki ayna
bulunmaktadir. Ana yapinin etrafinda ise aktif mediuma enerji saglayan elektrik bobini
veya flag lamba gibi uyaric1 bir kaynak bulunmaktadir (Coluzzi 2004). Lazer 15181
olusturulduktan sonra, iki reflektoér aynanin duvarlarinin olusturdugu kavite igerisinde
giicii yiikseltilir ve fiberoptik sistem araciligi ile iletilir (Katirc1 2009)(Coluzzi 2000,
Sulewski 2000, Coluzzi 2008).

Lazer enerjisinin olusturdugu i1sik hedeflenen dokuda 4 farkli etkilesime neden

olmaktadir. (Sekil 1.4)

Sekil 1. 4:Lazer isinimin dokuyla reaksiyonlari (Adiloglu 2008)

Yansima: Isinin dokuda etki gostermeksizin yiizeyden sigramasidir. Yansimanin
olusmasi hedeflenen enerjinin dokuya yeterince ulagsamayacagi anlamina gelir. Ciiriik
belirleyici lazer cihazlari dis dokusundaki yikimdan yansiyan 15181 okuyarak saglam
ve c¢lirtik dokular1 belirlemektedir. Yansiyan 151k daha dar ¢apli kolimasyona sahiptir
ve daha fazla difflizyon gosterir. Yansiyan enerji miktar fazla ise ya da uygulanan
yiizey sert ve parlak ise ¢evre dokular zarar gorebilir. Mineden yansima dentin, sement

ve disetine gore daha fazladir (Coluzzi 2004, Parker ve ark. 2007).
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Sogurulma: Ikinci olusan etki ise hedeflenen bélgelerin lazer enerjisini absorbe etme
ozelligidir. Bu etki lazerden birincil olarak elde edilen ve elde edilmesi istenen bir
etkidir ve ozellikle dokunun optik Ozelliklerine ve lazerin dalga boyuna baghdir.
Evrenin temel molekiili olan su, degisik dalga boylarinda degisik derecelerde
absorbsiyona sahiptir. Dental yapilar agirliklarina gore degisik miktarlarda su
icermektedirler. En az su icerenden en ¢ok su i¢eren yapiya gore bir siralama yapilirsa
mine, dentin, kemik, kalkulus, ¢iiriik ve yumusak dokular seklinde bir siralama ortaya
cikar. Hidroksiapatit dental sert dokularin ana materyalidir ve dalga boyuna gore genis

bir absorbsiyon 6zelligine sahiptir (Coluzzi 2004).

Doku igerisindeki sogurulan lazer enerjisi ¢ogunlukla doku i¢inde termal enerjiye
dontisiip vaporizasyon ya da karbonizasyona neden olur. Lazerin agiz ve dis
dokularinda meydana getirdigi etkilerin ¢ogu 1s1 tarafindan baslatilmaktadir. Sogrulan
151k farkli sonuglar dogurmaktadir. Bunlarin i¢inde en 6nemlisi doku iginde ani 1s1
olusumuna yol agan fototermal etkidir. Bu etki yumusak dokulardaki hiicre i¢i sivinin
kaynayarak buharlagmasi sonucu hiicrenin patlayarak devamliliginin bozulmasina yol
acar. Sert dokularda da hidroksiapatit iizerinde benzer etki gozlenmektedir (Coluzzi
2004, Parker ve ark. 2007).

Transmisyon: Bu etki absorbsiyonun tersine lazer enerjisinin dokudan hicbir etki
yapmadan ge¢mesidir. Bu etkilesim lazer 15181n1n dalga boyuna bagli olup fokuslanan
lazer 151n demetinin ulagacagi derinlik 151min hizina ve giliciin yogunluguna gore
degisir. Lazer 1s1gmin dalga boyu uygulandigi doku tarafindan ne kadar az
sogruluyorsa 1s1k doku igerisinde o kadar derine ilerleyebilir (Dederich 1993).

Sacilma: Bu etkilesim lazer 1s18immin doku i¢inde molekiilden molekiile sekerek
dagilmasi ya da sigramasi olarak bilinir (Coluzzi 2004). Lazer enerjisinin hedeflenen
noktadan baska yone sapan kismidir. Sogrulmayla ters orantilir. Enerjinin dokuda daha
genis bir alana yayilmasindan sorumludur ancak 1518 glic yogunlugunu azaltir
(Dederich 1993). Bununla birlikte bu etki polimerize olan kompozit rezinler igin
yararli bir etki ortaya ¢ikarmaktadir (Coluzzi 2000, Sulewski 2000, Coluzzi 2008).

Ozet olarak lazer-doku etkilesiminde birden gok faktdr rol oynamaktadir. Her lazer
benzer i¢ yapiya, fakat farkli dagitim sistemlerine ve emisyon moduna sahiptir. Lazer

dalga boyu hedef dokudaki yapilar1 rengine, kimyasal yapisina ve i¢erdigi su oranina
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gore farkli sekillerde etkiler. Lazer 1simn demetinin ¢api, doku ile kontakt veya
nonkontakt kullanimina bagli olarak belirli bir enerji yogunlugu olusturur. Isin demeti
ne kadar fokuslu olursa enerji yogunlugu o kadar fazla olur. Isin demetinin uygulama
siiresi ne kadar artarsa doku sicakligi da o kadar artar. Bu yiizden kullanilan su veya
hava spreyi ile dokunun sogutulmasiyla vaporizasyon miktari diizenlenir (Coluzzi

2004).

Lazer-doku etkilesimi farkli dalga boylarindaki 1s181in dokularda meydana getirdigi
degisikliklere baglidir. Dental sert dokulardaki lazerin etkinligi dokunun icerdigi
hidroksiapatit ve su miktari ile iligkilidir (Parker ve ark. 2007).

Lazerin hedef dokudaki etkisini belirleyen faktorler; lazerin dalga boyu, dokunun
absorbsiyon karakteri, kullanilan gii¢c miktari, 1s1nin odaklandig1 alandaki keskinligi

ve lazer ucunun objeye olan uzakligidir (Hadley ve ark. 2000).
1993 yilinda Onal’in yaptig1 bir siiflamaya gore (Onal 1993):
Kaynagindaki aktif maddelere gore:

a) Kat1 maddeler igeren lazerler

b) Gazlar iceren lazerler

¢) Uyarilmis asal gaz halojenleri igeren lazerler

d) Boya tanecikleri iceren lazerler

e) Yari iletken ¢ubuklar iceren lazerler

Lazer isin1 hareketlerine gore:

a) Devamli 151n verenler

b) Nabizsal sekilde 151n verenler

c¢) Dalgali akim olarak 151n verenler

Lazer dalga boylarina gore:

a) Ultraviyole

b) Infrared (kizilotesi)
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¢) Goriiniir 151k

Kullanim alanlarina gore:

a) Tip 1- Argon (Rezin polimerizasyonu, dis beyazlatmasi)

b) Tip 2- Argon (Rezin polimerizasyonu/beyazlatma, yumusak doku)

¢) Tip 3- Neodymium:Yttrium Aluminum Garnet (Nd:YAG), Karbondioksit (CO2),

Diyod (Yumusak doku lazeri)

d) Tip 4- Erbium:Yittrium-Aluminum-Garnet (Er:YAG) (Sert doku lazeri)

e) Tip 5- Erbium,Chromium:Yttrium Scandium Gallium Garnet (Er,Cr:YSGG) (Sert
doku/Yumusak doku)

Dis hekimliginde sik kullanilan lazerlerin tiplerinin, dalga boylarinin, absorbsiyon-

yansima-transmisyon oranlarinin dagilimi Cizelge 1.5 de gosterilmistir (Yigit 2007).

Cizelge 1. 5:Dis hekimliginde sik kullanilan lazerlerin tiplerinin, dalga boylarinin,

absorbsiyon-yansima-transmisyon oranlarimin dagilimi

Lazer Tipi Dalga Absorbsiyon Yansima Orani | Transmisyon
Boyu Orani Orani
CO. Lazer 10600 nm | minede % 96, | minede % 2, | minede % 2,
dentinde %95, | dentinde % 2, | dentin %3
cirikte % 95, | ciirikte % 2, | ¢iiriikte %3,
yumusak yumusak yumusak
doku/kanda % 98 | doku/kanda % 1 | doku/kanda % 1
Diyot Lazer | 800-980 | minede % 5, | minede % 15, | minede % 85,
nm dentinde % 30, | dentinde % 20, | dentinde % 50,
curilkte % 35, | ¢iirlikte % 3, | ¢lirikte % 2,
yumusak yumusak yumusak
doku/kanda % 60 | doku/kanda% doku/kanda%
20 20
Er'YAG 2940 nm | minede % 95, | minede % 4, | minede % 1,
Lazer dentinde % 96, | dentinde % 3, | dentinde % 2
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Er,Cr:YSGG | 2790 nm | giirikte % 98, | ¢lirikte % 1, | ¢lirikte % 2,
Lazer yumusak yumusak yumusak

doku/kanda % 95 | doku/kanda % 3 | doku/kanda % 3
Nd:YAG 1064 nm | minede % 5, | minede % 15, | minede %85,
Lazer dentinde % 30, | dentinde % 10, | dentinde %50,
curilkte % 35, | ¢liriikte % 3, | clriikte %2,

yumusak yumusak yumusak
doku/kanda % 60 | doku/kanda doku/kanda
%20 %20

1.3.3.2 Lazerin Sert Dokuya Etkileri

1960 yilinda Theodore Maiman tarafindan yakut (ruby) lazerin gelistirilmesiyle, sert
ve yumusak dokularin kesilmesi i¢in lazer kullanilabilecegi akillara gelmistir. Yapilan
ilk ¢aligmalarda ruby lazerin 1s1 artisina neden oldugu ve pulpada belirgin hasara yol
actig1 belirtilmistir (Adrian ve ark. 1971). Neodmiyum lazerin kesfiyle yaklasik olarak
lazerin kesfinden bir yil sonra lazer sistemleri literatiirde yeni bir yere sahip olmus ve

farkli dalga boylarinda lazer sistemleri gelistirilmistir (Coluzzi 2004, van As 2004).

Ciirik uzaklastirma yapilirken lazer ile preperasyonun konvansiyonel c¢iiriik
uzaklastirma yOntemine gore bazi avantaj ve dezavantajlart1 bulunmaktadir.
Avantajlart arasinda; hasta tarafindan tolere edilebilir olmasi, az ya da hi¢ anestezi
gerektirmemesi, vibrasyon ve ses olusturmamasi, c¢lriigi selektif olarak
uzaklagtirabildiginden disten fazla madde kayb1 olusturmayisi, kaviteleri
piiriizlendirerek kompozit-dis arasindaki baglantinin daha giiclii olmasina katkisi,
etkin ¢iiriik temizleyebilmesi, smear tabakasi olusturmamasi, antibakteriyel olmast,
pulpa ve c¢evre dokularda asir1 1s1 artisina neden olmamasi dolayisiyla pulpa
vitalitesine zarar vermemesi, dentin tiibiillerini tikayabilmesi, yumusak ve sert dokuya
aynt anda aymi lazerle miidahele edilebilmesine olanak tanimasi sayilabilir.

Dezavantajlari arasinda ise; kullaniminin daha zor olmasi, maliyetinin yiiksek olmasi,
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clirik temizleme siiresinin daha uzun olmasi ve teknik hassasiyet gerektirmesi
sayilabilir (Dederich ve Bushick 2004, Martens 2011, Olivi ve Genovese 2011).

Lazerlerin kavite preperasyonu ve ¢iiriik dis dokusunu uzaklastirmada kullanilabilmesi
birgok aragtiricinin ilgisini ¢ekmistir. Elektromanyetik spektrumun kizil Otesi
bolgesinde bulunan ve benzer dalga boylarinda olan pek ¢ok lazer bulunmaktadir.
Er'YAG, ErCr:YSGG, COz, Ho:YAG, Ho:YSGG, Nd:YAG, Diyot ve Excimer
lazerler giliniimiizde kavite preparasyonlarinda ve ciirik dis dokusunun
uzaklagtirllmasinda kullanilmaktadir. Yapilan bir ¢alismada kavite preperasyonu ve
cliriik dis dokusunun uzaklastirilmasinda en basarili lazerin erbiyum lazerler oldugu
belirtilmistir (Walsh-2003). Yine baska bir ¢alismada bu lazer sistemleri ile ¢lirtik dis
dokusunun etkin olarak uzaklastirilabildigi ve dis sert dokularinda preparasyonlar
yapilabildigi belirtilmistir (van As 2004).

Ayrica su sogutmali bu sistemlerle pulpada 1s1 artis1 minimumda tutularak hasarlar
onlenmeye calisilmaktadir. Dokuya temas etmeden ¢alisma zorunlulugunun getirdigi
kontrol kaybi, floresans geribildirim 6zelligi ile kombine edilmis Er:YAG lazerler ve
Er,Cr:YSGG lazerlere eklenen sesli uyar1 sistemi ile giderilmeye c¢alisilmigtir

(Eberhard ve ark. 2005, Krause ve ark. 2008).

Lazerin diisiik agr1 olusturma ve yiiksek konfor seviyesi géstermesi ¢esitli nedenlere
baglanabilir. Lazer Na / K pompasinda sinir iletimini bloke ederek dis lizerinde gegici
anestezi etkisi olusturur (Jacboson ve ark. 2005). Ayrica lazerin dentin tiibiillerindeki
sinir uzantilarinin pargalanmasina neden oldugu, odontoblastlar arasindaki sinir

uzantilarinin dejenerasyonuna neden oldugu da bildirilmistir (Inoue ve ark. 2004).

Erbiyum lazerler ile kompozit rezin ve cam iyonomer restorasyonlar
uzaklagtirilabilmektedir ve aymi zamanda bu cihazlardan dis sert dokularini

piirizlendirme amaciyla da faydalanilmaktadir (HibstveKeller 1989).

Erbium:Yttrium Aliminium Garnet (Er:YAG) lazer: Er:YAG lazerler, erbiyum
(Er 3+) iyonlart ilave edilmis, YAG (yttrium-aluminium-garnet) ana kristalinden
olugmaktadir. Y AG kristaliyle birlikte bulundugunda, erbiyum iyonlari, 2940nm dalga
boyunda lazer 15181 salmimi gergeklestirir. Erbiyum lazerlerin su tarafindan

sogurulmasinin tim lazerlerden fazla oldugu ve bunun yaninda kollajen ve
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hidroksiapatite kars1 yiiksek bir afiniteye sahip oldugu bilinmektedir (Coluzzi 2000,
Matsumoto 2004).

Hibst ve Keller yaptiklar1 ¢alismada Er:Y AG lazerin termal hasar olusturabilecek 1s1
artisgtna neden olmadan dis sert dokularini uzaklagtirabilecegini belirtmislerdir.
Bununla beraber cihaza su sogutmasi yapan sprey eklendiginde mine ve dentinde
minimal diizeyde termal hasar olustugu gézlenmistir (Hibst ve Keller 1989). Er:YAG
lazerler, su sogutmasi ile uygulandiginda, pulpa odasinda 3°C’ ye kadar 1s1 artisi
oldugu bildirilmistir (Visuri ve ark.1996). Lazerin kullanim prosediiriiniin giivenli
oldugu belirtilmekle beraber lazer kullanim prosediirii i¢in gereken zamanin yiiksek
hizda donen aletler igin gerekli zamandan iki kat fazla oldugu saptanmistir (Hibst ve

Keller 1989).

Er:YAG lazerin enerjisi, suya olan affinitesinden dolayr hem su molekiilleri hem de
hidr6z organik bilesenler tarafindan absorbe edilir, bu komponentlerde 1s1 etkisiyle
buharlagsmaya neden olur. Buna ‘fototermal buharlasma’ denir (Watanabe ve ark.
1996). Sert doku prosediirlerinde olusan su buhari, doku igindeki internal basinci
arttirir ve patlayici genislemeler meydana getirir (Aoki ve ark. 2004). Bu dinamik
etkilerle mekanik doku kollaps1 olusur ve bu durum termomekanik ya da fotomekanik
ablasyon ile sonuglanir. Bu fenomene su araciligi ile ‘patlayict ablasyon’ da denir

(Watanabe ve ark. 1996).

Suda ve hidroksiapatitte yiiksek oranda absorbe olur. Teorik olarak, CO2 lazerden 10
kat daha fazla, Nd:YAG lazerden ise 15 000-20 000 kat fazla suda absorbe olur.
Er:-YAG lazer, Er,Cr:YSGG lazerden iki kat daha fazla suda absorbe olur (Aoki ve
ark. 1998). Suda fazla absorbe olma 6zelliginden dolay1 doku dejenerasyonu, 1s1 artisi
minimaldir. Doku kaldirma islemi fotomekanik etkiyle gerceklestirilir. Hem yumusak
dokuda hem de sert dokuda minimal termal hasar ile kullanilabilen lazerlerdir,
karbonizasyon olusturmazlar (Robertson ve Williams 1971, Hale ve Querry 1973,
Kayano ve ark. 1989, Aoki ve ark. 1998).

Erbiyum lazerlerin dis sert dokularinda kullanimi sirasinda patlama tarzi sesler
olusturmasi karakteristik bir 6zelliktir. Olusan bu sesin derecesi ve rezonansi, disin

icindeki akustik sok dalgasi ile iliskilidir. Ciiriik dis dokusu uzaklastirilirken olusan
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patlama sesinin siddeti artmaktadir. Bu 6zellik sayesinde kullanici ¢iiriigiin uzaklasip

uzaklagmadigini 6ngorebilmektedir (Walsh 2003).

Lazerin etkisi yiizeysel (1-10 mikron doku derinligi) ve mekaniktir. Geleneksel
yontemlerle ve Erbium lazer kullanilarak hazirlanan dentin yiizeylerinde farkli
ozelliklerin oldugu dikkati ¢ekmektedir. Yapilan bazi calismalarda Er:YAG ve
Er,Cr:YSGG lazerleri kullanilan dentin yiizeylerinin piiriizlii oldugu, bu yiizeylerde
debris olmadigi, dentin kanallarinin ¢ogunun agik ve goriiniir oldugu belirtilmistir. Bu
nedenlere dayanarak lazer kullanilarak asindirilmig yiizeylerin adezyon i¢in daha
uygun oldugu disiiniilebilir. Bunu aksine yapilmis baska ¢alismalarda geleneksel
aletlerle hazirlanmis dentin yiizeylerinde lazer uygulanmis yiizeylerine oranla daha
yiiksek baglanma dayanimi sonuglari elde edilmistir (Ceballos ve ark. 2002, Ramos ve
ark. 2002, Aranha ve ark .2007). Aranha ve arkadaslari yiizeylerde olusan bu
beklenmedik etkinin Erbiyum lazerin hidroksiapatit kristallerini kaldirirken kollajen
fibril agina zarar vermesinden kaynaklandigini ileri stirmiislerdir (Aranha ve ark.
2007). Yine baska bir ¢alismada Er:YAG lazerin dentin {izerindeki etkisi incelenmis

ve lazerin kollajen dokular1 denatiire ettigi rapor edilmistir (Omae ve ark. 2009).

Erbium,Chromium:Yttrium Scandium Gallium Garnet (Er,Cr:YSGG) lazer:
Erbiyum iyonlari ayn1 zamanda krom sentezli YSGG (yttrium-scandiumgalium-
garnet) ana kristali igine de ilave edilebilir. YSGG kristaliyle birlikte bulundugunda,
erbiyum iyonlarinin 1s1k salinimi genelde 2790 nm dalga boyunda olur. Su tarafindan
1yi absorbe edilir ve 1 pm etki derinligine sahiptir. Dental dokular {izerine olan etkisi
Er:YAG lazer ile benzerdir. Yeni gelistirilmis olan bu lazerler mine ve dentini etkili
ve gilivenli bir sekilde uzaklastiran YSGG lazer enerjisi ve hava—su sogutma sistemi
(su spreyi) icerirler. Hava—su spreyi cihaza bitisiktir ve 151n demeti iletilirken, safir uca
dogru hava—su akis1 gergeklesir. Er,Cr:YSSG lazer cihazinda bulunan hava — su spreyi
pulpa ve periodontal dokular tizerinde zararh termal etkiler olusturmadigindan; mine,
dentin, sement ve kemikte kesim yapilmasina olanak saglar. Bu dalga boyundaki lazer
enerjisi de su molekiilleri tarafindan maksimum derecede emilim 6zelligine sahiptir.
Ayrica mine ve dentindeki hidroksil gruplari da yiiksek absorpsiyon gosterir. Sert ve
yumusak dokular1 igeren genis kullanim alanina sahiptir. Bu devamli pulsasyon modu

pik giicliniin patlamasini onler ve tedavideki sicakligi 5° C’ye indirir. Bu lazerler su
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spreyi ile birlikte kullanildiklarinda dis giiriiklerinin temizlenmesinde ve dis

preperasyonlarinda kullanimi uygundur (Celik E 1994).

Bunun disinda Er,Cr:YSGG lazer sistemi agiz i¢cindeki herhangi bir yapi ile temasta
olmadig1 zamanlarda yiiksek diizeyde ses olugturmaktadir. Er:YAG lazerde tam tersi
olan bu durumun; lazer ucundan ortaya ¢ikan baslangi¢ lazer enerjisinin hava ve suyu
1sitmast ile ilgili oldugu belirtilmistir. Er,Cr:YSGG lazerlerde atomize su
molekiillerinin en alt noktasina kadar tasman enerji, bu molekiillere yiliksek hiz

kazandirmaktadir (hidrokinetik kesme)(Walsh 2003).

Ciirtik uzaklagtirma igin liretici firmanin 6nerdigi parametreler minede; 5,5 W giic, 275
mJ /pulse, %95 hava akisi, %80 su akisi, dentinde; 3,5 W gii¢, 175 mJ /pulse, %75
hava akisi, %65 su akist seklindedir (Shahabi ve ark. 2008).

Er,Cr:YSGG lazerleri simif I, I, IIL, IV ve V kavitelerin preperasyonlarinda ve ¢liriigiin
uzaklagtirllmasinda etkili olarak kullanilmaktadir. Er,Cr:YSGG lazerleri ile
hazirlanmis dis yiizeyleri SEM ile incelendiginde, yilizeyin temiz ve diizgiin oldugu,
mine prizmalar1 ve dentinal tiibiil yapisinin korundugu goézlenmistir (Matsumoto, ve
ark.2002). Gutknecht ¢alismasinda, konvansiyonel kavite preperasyonunu, Er:-YAG ve
Er,Cr:YSGG lazer ile karsilagtirmis ve Er,Cr:Y SGG lazerlerin dentini daha kisa siirede
kestigini tespit etmistir (Gutknecht ve ark. 2001). Eversole ve arkadaslar1 Er,Cr:YSGG
lazer cihazi ile yiizeyel ve derin kavite preperasyonu islemi ardindan 60 giin sonra
yaptiklart  kontrollerde higbir diste pulpa inflamasyonu ya da nekrozu
gozlemlememislerdir (Eversole ve Rizoiu 1997). Ancak ayni ¢alismada lazer tedavisi
sonrast pulpasi acilan dislerin kuronal pulpa odasinda hiperemi gozlenirken, frezle
preperasyon sonrasinda pulpanin agildigi dislerde daha siddetli inflamasyon
gozlemlemislerdir. Frezle yapilan preperasyon sonrasinda gegici pulpitis tespit
edilmis, ancak 7 giin sonra pulpa normal sagligina geri donmiistiir. Pulpa dokusunun
zarar gormedigi dislerde periapikal dokularda da herhangi bir hasar olusmadigi
belirlenmistir. Konvansiyonel yontemlerin aksine bu sistemlerin uygulanmasi

esnasinda olusan agri1 hastalar tarafindan tolere edilebilir seviyede bulunmustur.
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1.4 Rezidiiel ciiriigiin tespit edilmesinde kullamilan yontemler

1.4.1 Goz ve sond ile muayene

Kavite preperasyonunun tamamlandigina karar verilirken konvansiyonel optik ve
taktil kriterler kullanilmaktadir (Kidd ve ark. 1993). Dis hekimleri, klinikte enfekte ve
etkilenmis dentin arasindaki sinir1 dentinin sertligine ve rengine bakarak ayirt etmeye
calismaktadirlar (Banerjee ve ark. 2003). Dentin sertligini kontrol etmek i¢in sond
kullanilmaktadir, ancak kavite derinse pulpanin ekspoz olma riski sebebiyle
ekskavator tercih edilmelidir (Kidd ve ark. 1989). Yapilan arastirmalarda dentin
renginin rezidiiel ¢iiriigli belirlemede dogru bir rehber olmadig1 anlagilmistir. Ayrica
dentinin sertligine bakilmasinin klinik olarak rezidiiel ¢iiriikk-saglam dentin sinirini
belirlemede daha iyi sonug¢ verdigi anlasilmistir (Kidd ve ark.1996, Banerjee ve
ark.2003). Kavite preperasyonu sirasinda dentinin mikrobiyolojik durumunu
degerlendirmek icin birtakim ozelliklere bakilir. Radyografide teshis edilebilen
yumusak ve islak lezyonlar fazla sayida bakteri igermektedir (Kidd ve ark. 1993).
Yumusak ve 1slak dentin olduk¢a enfekte iken, yumusak fakat kuru dentin ¢ok daha
az bakteri icermektedir. Sert lezyonlarda az sayida bakteri bulunmaktadir. Sert fakat
renkli dentin, renklenmenin temizlendigi sert dentine oranla daha fazla bakteri icerse

de bu farklilik klinik olarak 6nemli bulunmamaktadir (Kidd ve ark. 1996).

Tiim yumusak ve renkli dentin temizlense de, mikroorganizmalar kaviteden tamamen
uzaklastirilamamaktadir. Bu nedenle saglam dis yapisini korumak i¢in renkli dentinin
sert ise birakilmasi gerektigini bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (Kidd ve ark. 1993,
Kidd ve ark. 1996). Renkli-sert dentin iizeri kalsiyum hidroksit iceren bir materyal ile
kapatildiginda bu materyalin bakterisid 6zelliginden dolay1 geride kalmis olan az

sayida bakteri elimine edilebilmektedir (Kidd ve ark. 1996).

1.4.2 Ciiriik tespit boyalari

Goz ve sond ile muayene ile birlikte ¢iiriik lezyonlarini ve enfekte dentini spesifik
olarak boyayabilen bir ¢iiriik tespit boyasinin kullanimi da klinikte oldukga kullanish

olabilmektedir. Ciiriik tespit boyalari, okliizal ve pit ¢iiriiklerinin teshisi ve kavite
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hazirlanmas1 sirasinda ¢iirlik dentin dokularmin kaldirilmasinda hekime yol
gostermesi ve yardimci olmasi i¢in iiretilmistir. Giiniimiizde ¢iiriigiin objektif olarak
belirlenmesi amaciyla ciiriik tespit boyalar ile ¢liriilk saptanmasi yontemine siklikla
basvurulmaktadir. Enfekte dentini boyadigi iddia edilen ¢iirtik tespit edici boyalarin
kullanilmast  ile ¢iiriiglin  uzaklastirilmasina  bir  standart  getirilebilecegi
disiiniilmiistiir. Bu amacla ilk olarak 1972 yilinda Fusayama ve ark. tarafindan
%0.5’lik bazik fuksin soliisyonu kullanilmigtir. Ayrica bazik fuksin karsinojenik
potansiyelinden dolay1 yerini asit kirmizi soliisyonuna birakmistir (Fusayama 1988).
Ciiriik tespit boyalar1 dis yapilarina kimyasal olarak baglanmamaktadir. Ciiriik
dentinin dig tabakasinin propilen glikol ile boyanmasi bu tabakadaki kollagen
fibrillerin molekiilleri arasindaki ¢apraz baglarin kopmasi sebebiyle olusmaktadir.
Ciiriik dentinin i¢ tabakasindaki kollajen fibriller ise yapisal biitiinliiglini
korumaktadir ve bu bolge ¢iiriik tespit boyasi ile boyanmamaktadir. Propilen glikol
sadece dis tabakadaki yapist bozulmus olan kollagen fibrillere penetre olmakta ve bu
tabakanin boyanmasini saglamaktadir (Tassery ve ark. 2001). Ciiriik tespit boyasinin
kullaniminin ¢iiriik dokular1 tespit etmede klinisyene kolaylik sagladigini bildiren
calismalar mevcuttur (Anderson ve Charbeneau 1985). Bununla beraber, ¢iiriik tespit
boyalarinin ¢iiriglin uzaklastirildiginin  belirlenmesinde kullaniminin tamamen
objektif bir yontem olmadigi bildirilmektedir. Bu boyalarin rehberliginde ciiriigiin
uzaklastirildigi caligmalarda gereginden fazla dentin dokusunun uzaklastirilabildigi ve
preparasyon sirasinda bakterilerin elimine edilemedigi rapor edilmistir. Bununla
birlikte bu boyalarin ¢iiriik dokusundaki bakterileri degil, demineralize olmus kollajen
matriksini boyadig1 bilinmektedir. Yip ve ark., ¢liriik tespit boyalarinin spesifitesinin
olmadigini bildirmislerdir ve dentindeki boyanmanin boélgedeki mineral yogunlugu ile
iligkili oldugunu belirtmislerdir (Yip ve ark. 1994). Yeni ¢ekilmis ¢iiriiksiiz insan
daimi ve siit disleri kullanilarak yapilan bir in vitro ¢alismada ciiriik tespit boyasinin
pulpa dokusunun ¢evresindeki ve mine-dentin bilesimindeki saglam dentini boyadigi
bulunmustur. Ermis ve arkadaslar1 ise, boyalarin kullaniminin ¢iiriik dokularinin
uzaklastirilmast sirasinda saglam dis dokularmin kaybina ve pulpa hasarlarina neden
olabilecegini bildirmistir (Ermis ve ark. 2007). Yapilan bir ¢aligmada cliriik tespit
boyasi ile boyanan dentinin rengi ne kadar agiksa, igerdigi bakteri sayisinin da o kadar

az oldugu tespit edilmistir (lwami ve ark. 2005). Ciiriik dentinin daha yogun

45



boyanmasi nedeniyle ¢liriik olmayan doku goz ile ayirt edilebilmektedir (Boston ve
Liao 2004). Yapilan calismalar sonucu ¢ok acik renkli boyanan dentinin, dis
dokusununda asir1 preperasyona neden olmamak i¢in uzaklastirilmamasi gerektigi
bildirilmistir. Ancak derin kavitelerde rengin a¢ik ya da koyu oldugunun goz ile
objektif olarak degerlendirilmesinin giic olmasi nedeniyle ciiriik tespit boyasi
kullanim1 6nerilmemektedir (Iwami ve ark. 2005). Pulpaya yakin bolgede mineral
igerik daha az oldugundan boya daha genis olan tiibiil agizlarinda iceri dogru penetre

olmakta ve boyanmanin yogunlugu fazla olmaktadir (Ansari ve ark.1999).

1.4.3 DIAGNOdent kullanim

Ciriik tespit boyalarmin, pulpayr ¢evreleyen saglikli dokuyu ve mine-dentin
simirindaki saglam ancak hipomineralize dentinin organik matriksini boyayabildigi
kanitlandiktan sonra, klinisyene enfekte ve etkilenmis dentini ayirt etmede daha
objektif ve dogru degerlendirme yapmaya yardimci olacak yontemler arastirilmaya
baslanmistir. DIAGNOdent, ¢iiriiklerin erken teshisinde kullanilan bir ara¢ olarak
gelistirilmis olmakla birlikte, bu aletin rezidiiel ¢iiriik teshisinde de kullanilabilecegi

bildirilmistir (Lennon ve ark. 2002).

Baz1 mikroorganizmalarin metabolizma iiriinleri olarak sentezledikleri porfirin ve
metalloporfirinler turuncu-kirmizi fluorofosforlar meydana getirmektedir. Bu nedenle
disin sert dokularindaki turuncu-kirmiz1 fluoresan, bakterilerin invaze oldugu bolgeyi
belirlemede iyi bir gosterge olabilir (Lenno ve ark. 2002). Her ne kadar DIAGNOdent
rezidiiel ¢liriigii teshis etmede konvansiyonel bir metod olarak kullanilmiyor olsa da,
yapilan ¢alismalarda bu aletin ¢iirlik dokuda bakteriyel metabolitlerin olusturdugu
fluoresans: teshis edebildigi belirtilmistir (Lennon ve ark. 2002, Yonemoto ve ark.
2006)

Literatiirde DIAGNOdent cihazi ile rezidiiel ¢iiriik bakimindan elde edilen 6lgiimlerin
yorumlanmasina yonelik farkli sonuglar bulunmaktadir. Yonemoto ve ark. yaptiklar
in vitro calismalarinda konvansiyonel yontem ile ve Er:YAG lazer ile giiriik
uzaklastirma yontemlerini  karsilastirmislardir  (Yonemoto ve ark. 2006).
Aragtirmacilar DIAGNOdent ile ¢iiriik uzaklastirma isleminin sonlanim noktasini

belirlemede en iyi gostergenin 11 ila 20 arasindaki degerler oldugunu bildirmiglerdir.
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Bazi arastirmacilar ise ¢iirlik uzaklastirmanin sonlanim noktasi olan esik degerin 30
oldugunda en kabul edilebilir hassas deger oldugunu belirtmislerdir (Lussi ve ark.
2001, Yazici ve ark. 2005, de Almeida Neves ve ark. 2011).

1.4.4 Fluoresan yardimh ciiriik ekskavasvonu (FACE) uygulamasi

Son zamanlarda ciiriik uzaklastirmada rehber olarak kullanilabilecek yeni bir yontem
gelistirilmistir. FACE olarak adlandirilan bu yeni yontemle, ekskavasyon islemi
stiresince ¢liriik doku gozle ayirt edilebilmektedir. Bu yontemde, igerisinde fluoresan
151k kaynagi bulunan bir mikromotor ile filtre sisteminden olusan bir ekipman
kullanilmaktadir. Dentin matriks molekiilleriyle bakterilerin karsilikli etkilesimleri
sonucunda otofluoresan sinyaller olusmaktadir. Bakteriler tek baslarina bu sinyalleri
olusturamadiklarindan, etkilenmis dentinde otofluoresan sinyaller meydana
gelmemektedir. Ciirlik dentine mavi-mor 151k yansitildiginda bakteri metabolitlerinin
olusturdugu turuncu-kirmiz1 fluoresan gozle goriilebilir hale gelmektedir. Boylelikle
clirik dokudan yayilan otofluoresan sinyaller ile enfekte dentin tabakasi kolaylikla

ayirt edilebilmektedir (Lennon ve ark. 2002).

Disten yansiyan floresans, hekimin kullandig1r gozliik sayesinde ek bir donanima
thtiya¢ duyulmaksizin goriilebilmektedir. Bununla birlikte bu versiyonun sadece
enfekte dentine karsi duyarli oldugu ve bu alanlarin turuncu-kirmizi bir renk aldig
bildirilmigtir (Peskersoy ve ark. 2015).Bu sistem, kavite preparasyonu esnasinda
hekimlerin kavite tabanindaki ¢iiriik dokularimi basitge gorebilmeleri amaciyla

tiretilmistir (Lennon ve ark. 2007).

Yapilan in vitro bir calismada, FACE ile rezidiiel ¢iiriik kontroliinde gorsel ve
dokunsal kriterlerin kullanildigi konvansiyonel ¢iirik preperasyonu yontemi
karsilastirilmis, FACE ile clriik dentinin diger metoda gore daha etkili olarak
uzaklastirlldigi ve digin saglam dokularinin da korundugu bildirilmistir (Lennon
2003).

FACE metodu insan goziiniin yeteneklerine baghidir ve bazen dentin igine giren
bakteriler ve ¢ok kiiglik miktarlardaki fluoresan teshis edilememektedir.

Arastirmacilar rezidiiel ¢iiriik teshisinde bu yontem icin daha ileri ¢caligmalar yapilmasi
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gerektigini fakat simdiye kadar elde edilen sonuglarin iimit verici oldugu

bildirilmiglerdir (Lennon ve ark. 2002).

1.5 Amag
Bu tez arastirmasmin amact: Dort farkli yontemin (konvansiyonel, lazer,

kemomekanik yontemler olan carisolv ve papacarie) ciiriik temizleme etkinligi,

verimliligi (siire), hasta konforu bakimindan degerlendirilmesi ve yapilan

restorasyonlarin  modifiye USPHS kriterlerine gore klinik basarilarmin tespit

edilmesidir.

1.6 Hipotez
Hipotezlerimiz;

1.

Degerlendirilen yontemlerin ¢iiriik temizleme etkinligi bakimindan farkinin

olmadig1

. Degerlendirilen c¢iirlik temizleme yontemleri ile yapilan restorasyonlarin

klinik basarilar1 bakimindan farklarinin olmadigi
Degerlendirilen tiim ¢ilirlik temizleme yontemlerinin hasta konforu
bakimindan kiyaslandiginda farklarinin olmadigi
Degerlendirilen  ¢liriik  temizleme yoOntemlerinin  uygulama  siiresi

bakimindan farklarinin olmadigidir.
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2 GEREC VE YONTEM

Bu tez ¢alismasi dort farkl ¢iiriik temizleme yontemini etkinlik, verimlilik ve hasta
konforu agisindan degerlendirmek amaciyla arka grup dislerde uygulandi. Calismaya
baslamadan 6nce Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan klinik ¢alismalar i¢in gerekli olan etik kurul onay1 alind1 (Karar No:
03/04) (Ek-1). Calisma kapsaminda tedavi edilip klinik olarak takip edilen hastalara
calismanin amaci ve kendilerine uygulanacak tedavi ile ilgili olarak bilgilendirme
yapildi. Hastalardan onam alindiktan sonra tedavileri gerceklestirildi. Caligmaya 35
hasta (n1=35) ile baslandi. Fakat kontrol seanslarinda 2 hasta sehir digina tagindigi ve
2 hasta ile de iletisim saglanamadigi igin 4 hasta galisma dig1 birakildi. Sonug olarak
calismaya 18-40 yaslar1 arasindaki 23 kadin ve 8 erkek olmak tizere toplam 31 hasta
dahil edildi. Her hastada 4 farkli ¢iiriik uzaklastirma yontemi ile (konvansiyonel, lazer,
kemomekanik yontemler olan Carisolv ve Papacarie) ciiriikler uzaklastirildiktan sonra
restorasyonlar1 tamamlandi. Toplamda 124 adet dis restore edildi. Caligmada biitiin
lezyonlar tek bir hekim tarafindan restore edildi. Hangi dise hangi ¢iiriik uzaklastirma
tekniginin kullanilacagina rastgele karar verildi. Calismanin baslangicinda kullanilan
dort ¢iiriik uzaklastirma yontemine kura yontemiyle 1-4 arasinda bir numara verildi.
Buna gore; konvansyionel yontem (1), Carisolv (2), Papacarie (3) ve lazer (4) olarak
siralandi. Uygulama yapilacak dis i¢in kura ¢ekilecek hangi yontemin kullanilacagi
belirlendi. Ciiriik uzaklastirmada kullanilan 4 farkli teknikle (konvansiyonel, lazer,
kemomekanik yontemler olan carisolv ve papacarie) 4 farkli grup olusturuldu. Buna
gore 1. grup konvansiyonel yontemle ¢iiriik uzaklastirma, 2. grup lazer (Er,Cr:YSGG
Lazer, Biolase, Waterlase, ABD) ile ciiriik uzaklastirma, 3. grup Carisolv®
(MedTeam, Goteborg, Isvigre) ile ¢iiriik uzaklastirma, 4. grup ise Papacarie (Formula

e Acdo, Sdo Paulo, Brezilya) ile ¢liriik uzaklagtirmadir.

2.1 Calisma Popiilasyonunun Belirlenmesi

Caligma kapsamina alinan bireyler 01.03.2017-01.07.2017 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi’ne basvuran hastalar

arasindan se¢ildi. Arastirmamiz, calismaya dahil olabilecek sartlari tasiyan ve agzinda
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en az 4 adet ara yiiz ¢iirigii bulunan 23 kadin ve 8 erkek olmak iizere toplam 31 hasta

tizerinde yapilmistir. Hastalar ¢alismaya dahil edilmeden dnce muayene edilmistir.

Bireylerin ¢alismaya dahil edilme/edilmeme kriterleri Cizelge 2.1°de verilmektedir.

Cizelge 2. 1: Calismay: dahil edilme/dahil edilmeme kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri

Calismaya dahil edilmeme kriterleri

1.Hastanin 18-40 yaglar1 arasinda olmasi

2.Hastanin  sistemik  rahatsizliginin
bulunmamasi

3. Hastanin agzinda en az 4 adet Smif 11
D2 derinliginde lezyon bulunmasi

4 Hastanin calisma hakkinda
bilgilendirilmis ve ¢alismayr kabul
etmis olmasi

5.Hastanin agiz sagliginin iyi olmasi

6.Hastanin kontrollere gelmeyi kabul
etmesi (hasta randevulara gelecek)

7.Diste perkiisyon ve palpasyonda agri
olmamasi

8.Radyografik degerlendirme sonrasinda
periapikal dokularda herhangi bir
patoloji olmamasi

9.Disler okluzyonda olmasi,

10.Burksizm ve c¢aprasiklik olmamasi

1. 18 yasindan kii¢iik olan hastalar

2. Hastanin ¢alismaya katilmay1 kabul
etmemesi

3. Devital veya periapikal lezyonlu
disler

4. Hamile olan ya da emziren hastalar

5. Sabit ya da hareketli

destek disler

protezlere

6. Okliizyonda olmayan veya caprasik
olan disler

7. Asiri koronal hasari olan disler

Calismaya katilan bireylerin cinsiyet dagilimi ve arayiiz ¢liriigli bulunan dislerin

dagilimi Cizelge 2.2.’de gosterilmektedir.
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Cizelge 2. 2:Calismaya Dahil Edilen Dislerin Dagilimi

Cinsiyet Ust ¢ene Alt cene Toplam
Premolar Molar Premolar Molar

Kadin 40 19 14 15 88

Erkek 10 6 12 8 36

Toplam 50 25 26 23 124

2.2 Cahsmaya Dahil Edilecen Dislerin Belirlenmesi

Klinik muayenesinde;

- Geri dontistimsiiz pulpitis belirtisi olmayan (spontan agri, termal uyaranlara karsi

uzun stireli agr1 cevabi vs),

- Perkiisyon ve palpasyon hassasiyetinin bulunmadigi,

- Patolojik bir mobilitesi olmayan,

- Apse, fistiil gibi bulgularin gézlenmedigi,

- Ciiriik disinda herhangi bir renk degisikliginin bulunmadigi,

- DIAGNOdent Pen ile yapilan dl¢iimde 16 ve {izerinde skor veren disler calismaya
dahil edilmistir.

Radyolojik muayenesinde;

- Lamina dura ve periodontal aralig1 normal olan,

- Kok ¢evresinde herhangi bir lezyon bulunmayan,
- Internal ya da eksternal rezorpsiyonu bulunmayan
- Pulpasinda herhangi bir kalsifikasyon goriilmeyen

- Ciiriik lezyonun pulpa odasina olan uzakligi 1 mm’ den fazla olan premolar ve molar

disler ¢alismaya dahil edilmistir.
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2.3 Ciiriik Temizleme Yontemlerinin Etkinliginin Arastirilmasi

Dis se¢imi gerceklestirildikten sonra gruplar rastgele sekilde dorde ayrilip (n=31)

farkli yontemler ile ¢iiriik uzaklastirma iglemi yapilmistir.

Grup 1: Konvansiyonel yontem ile ¢iiriik uzaklastirma

Restore edilecek dislere; hizli turla donen aerator ile su sogutmasi altinda minimal
invaziv kavite preperasyonu yapildi. Oncelikle yalnizca minenin kaldirilmasini
gerektirecek sekilde ISO No:001/010 elmas rond frez ile giris saglandi. Elmas fissiir
frez ile kavite kenarlar1 sekillendirildi. Kavite kenarlarina bizotaj yapilmadi. Gereksiz
doku kaldirmaktan kacinildi. Ciiriik, yavas turla donen mikromotorla su sogutmasi
altinda ISO No:12-14-16 numarali ¢elik rond frezler ile temizlendi. Dislerdeki dentin
clriigli klinisyen tarafindan keskin uglu olmayan bir sond kavite tabaninda
gezdirilirken takilmamasina veya geri ¢ekme hissinin yokluguna gore dentinde sert bir

yiizey elde edilene kadar temizlenmeye devam edildi (Kidd, ve ark.1996).

Grup 2: Kemomekanik yontem olan Carisolyv ile ¢iiriik uzaklastirma

Oncelikle ciiriik lezyona ulasabilmek igin konvansiyonel yéntemde kullanilan ISO
No0:001/010 elmas rond frezler ile mine dokusu uzaklastirildi (Banerjee, ve ark.2000c).
Pamuk tamponlarla ¢alisma bdlgesinin izolasyonu saglandi. Ciirlik doku iizerine
multimix formda olan Carisolv® jelin (Sekil 2.1) 6zel siringas1 yardimiyla kaviteye
lyice yayilmasi saglandi. Kullanilan jel miktarinin 0,2-1 ml kadar oldugu belirtilse de
bunun lezyon biiyiikliigiine gore farklilik gosterebilecegi belirtilmistir (Ericson-1998,
Ericson ve ark.1999, Darle ve Bornstein2000). Materyalin kimyasal etki
gosterebilmesi i¢in 30 sn beklendi. Bu siirenin sonunda kavitenin boyutuna, konumuna
ve derinligine gore secilen el aletleri yardimiyla ylizeydeki yumusamis olan ¢iiriik
dentin dokusu kazima ve rotasyon hareketleri ile uzaklastirildi. Kullanilan jel
bulaniklagsmaya baslayinca uzaklastirilarak bir miktar yeni jel ¢iiriik doku {iizerine
uygulandi ve isleme jel berrak kalana ve kopiirmeyene kadar devam edildi. (Sekil 2.2)

Calisilan yiizey gorsel muayene ve sondla dokunsal muayane ile de kontrol edildi.
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Sekil 2. 2: Carisolv ile ¢iiriik uzaklastirilan bir dis ve restorasyonun tamamlanmis
hali
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Grup 3: Kemomekanik yontem olan Papacarie ile ¢iiriik uzaklastirma

Oncelikle ¢iiriik lezyona ulasabilmek i¢in konvansiyonel éntemde kullanilan ISO
No0:001/010 elmas rond frezler ile mine dokusu uzaklastirildi. (Banerjee ve ark. 2000c)
Pamuk tamponlarla ¢alisma bdlgesinin izolasyonu saglandi. Papacarie jel (Sekil 2.3)
kaviteye siringasi yardimiyla uygulandi. Aktif ¢iiriikler i¢in 30 sn, kronik ¢iirtikler i¢in
40-60 sn kavite igerisinde bekletildi. Kollajen yapidaki bozulmalardan ve oksijen agiga
¢ikmasindan dolayi lezyon yilizeyinde kdplirmelerin baslamas ile ¢iiriik uzaklastirma
islemine baslandi. Basing uygulamadan kasik seklinde keskin ekskavator yardimi ile
yumusamig ¢liriik dentin temizlendi. Kaviteden jel uzaklastirildiktan sonra kavite
nemli pamuk peletlerle silindi ve durulandi. Calisilan yilizey gorsel muayene ve sondla

dokunsal muayene ile kontrol edildi (Sekil 2.4).

Seringa com 1mi - Jesiags con mi - It Syringe

} Remogao Quimico-Mecanica da Carie

Sekil 2. 3: Papacarie Duo jel

53



Sekil 2. 4: Papacarie ile ¢iiriik uzaklastirilan bir dis ve restprasyonun tamamlanmis
hali

Grup 4: Lazer sistemi ile ciiriik uzaklastirma

Er,Cr:YSGG lazer cihazi ile (Sekil 2.5) ¢iirlik uzaklastirma islemleri esnasinda en iyi
ablasyon oranlarinin elde edilebilmesi i¢in MZ6 tip gold fiber u¢ i¢in 20 Hz hizinda
tekrarlayan atimlarda, atim siiresi 60pusn, 165mj/atim enerji, 33 J/cm2 enerji akimi,
MX7 turbo lens ug i¢in 43 J/cm2 enerji akimi ve hava/su spreyi %60/%80 olacak
sekilde ayarlandi (Polonsky, ve ark.2017).

Uretici firmanim onerdigi lazer parametreleri minede; 5.5 W giig, 275 mJ/pulse, %95
hava akisi, %80 su akisi, dentinde; 3.5 W gii¢, 175 ml/pulse, %75 hava akisi, %65 su
akis1 seklindedir (Shahabi ve ark. 2008). Islem esnasinda; kullanilan lazer uglar dis
yiizeyine 45° ag1 ile MX7 turbo u¢ icin ylizeyden 3mm ve MZ6 tip gold fiber ug
ablasyon yapilacak yiizeyden 1mm mesafeden tutuldu. Ciiriik temizleme isleminin
sonlandirilmasina karar verilirken Klinisyen tarafindan diger gruplarda oldugu gibi

gorsel ve dokunsal kriterler esas alind1. (Sekil 2.6)
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Sekil 2.5: Waterlase Er,Cr:YSGG lazer cihazi, turbo ve gold baslikiar: ve u¢lar

Sekil 2.6: Lazer ile ¢iirtik uzaklastirilan digler ve restorasyonlarin tamamlanmuis hali

Arastirmamizda degerlendirilen ¢liriik uzaklastirma yontemlerin etkinliginin tayini
icin geleneksel klinik kriterlere gore gorsel ve dokunsal olarak muayene
gerceklestirilmis olup clirlik uzaklagtirilldigina karar verilmistir. Ardindan daha
objektif sonuglar elde etmek amaciyla lazer floresans (DIAGNOdent pen 2190, Kavo,
Biberach, Germany) cihazi ile 6lgiim yapilmistir.

Lazer floresans cihazi ile degerlendirme: Lazer Floresans yontemi ile incelemede

DIAGNOdent pen 2190 (Sekil 2.7) cihazi kullanildi. Fiber optik uglardan arayiiz
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bolgelerinde daha uygun olan A ucu kullanildi. Cihazin kalibrasyonu iiretici firmanin
tavsiyesi dogrultusunda yine iiretici firmanin sagladigi seramik altin standartla yapildi.
Kalibrasyon islemi i¢in cihazin menii tusuna bir kez basildi. Kalibrasyon isareti
goriiliince “save” tusuna basildi. Kalibre edilecek olan u¢ seramik altin standartin
merkezine dik olarak 90° ac1 ile yerlestirildi, ton sesi kesildigi zaman kalibrasyon
islemi tamamlandi. Her bir disin cihazla incelenmesi bitince kalibrasyon iglemi
yeniden gerceklestirildi. Ciiriik uzaklastirma isleminden Once firma Onerileri
dogrultusunda okumalardan 6nce disler 20 cm mesafeden 5 sn dental iinitin hava-su
spreyi kullanilarak hava ile kurutuldu. Daha sonra saglam bir dis yiizeyinden bir
okuma degeri alind1 (sekonder kalibrasyon). Bu okuma referans deger olarak kabul
edildi. Fiber optik ug, en yiiksek degeri gosterene kadar yiizeyde hareket ettirildi ve bu
degerden referans deger ¢ikartilarak okuma sonucu olarak kaydedildi.

Ciiriik temizleme islemi tamamlandiktan sonra kavite igerisinde ise diiz yiizeylerde
daha uygun olan B ucu ile 6l¢iim yapildi. Kavitenin sinirlar1 boyunca en yiiksek deger
gosterene kadar ylizeyde hareket ettirildi ve bu en yiiksek deger sonug olarak
kaydedildi. Cihazin cut-off deger 30 olarak belirlendi (Lussi ve ark. 2001, Yazici ve
ark. 2005, de Almeida Neves ve ark. 2011).

Sekil 2.7: DIAGNOdent pen 2190 cihaz

Degerlendirilen yontemlerin hasta bas1 zaman farkliliklarinin tespit edilebilmesi igin
hazirlik ve kontrol asamalari hari¢ tutularak siireler hesaplandi. Gruplandirmalar 1-5

dk, 6-10 dk, 11- 15 dk, 15dk ve tizeri olmak {izere kategorize edildi.
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2.4 Ciiriik Uzaklastirma Yontemlerinin Agr1 Toleranslarinin Degerlendirilmesi

Cirtik temizleme sirasinda hastalarin agri hissedip hissetmedikleri ve tedavinin
ilerleyen agsamalarinda lokal anestezi gereksinimi duyup duymadiklari tedavi sirasinda
doldurulan formlara kaydedildi. Tedavi sirasinda agriy1 tolere edemeyen hastalara
lokal anestezi uygulamasi yapildi.

Tiim hastalarda her bir dis icin rastgele belirlenen yontem ile ¢iiriik uzaklastirildi
ardindan restorasyon tamamlandi. Hasta uygulanan tedavinin hangi yontem oldugunu
bilmemekte idi (tek kor). Restorasyonun tamamlanmasinin ardindan FACE Agn

Degerlendirme anketi doldurtulmustur. (Ek-2: Anket 6rnegi)

2.5 Restorasyonlarin Yapilmasi

Calismamizda farkli cliriik uzaklastirma yontemleri ile hazirlanan kavitelerin
restorasyonu i¢in kullanilacak olan adeziv sistem ve kompozit rezin materyali Cizelge

2.3. ve Cizelge 2.4.”de gosterilmistir.

Cizelge 2. 3: Kavitelerin restorasyonu icin kullanilan adeziv sistem ve uygulama

prosediirii
Materyal Materyal bilesimi Lot No
Clearfill ~ SE | Primer:10-Metakriloksidesildihidrojenfosfat 7G0161
Bond (MDP), 2-Hidroksietil metakrilat (HEMA),dI-
(Kuraray kamforokinon,hidrofilik dimetakrilat,su,N,N-
Dental, dietanol-p-tolidin (pH=1,9)
Japonya) Bond: Metakriloksidesildihidrojenfosfat
(MDP),2-Hidroksietil metakrilat (HEMA), Bisfenol
A diglisidil metakrilat(Bis-GMA),
Hidrofobikdimetakrilat,dl kamforokinon,N,N-
dietanol-p-tolidin,Silanlanmis kolloidal silika
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Cizelge 2. 4: Kavitelerin restorasyonu i¢in kullanilan kompozit rezin materyali

Materyal Organik Doldurucu Doldurucu Lot no Uretci
matriks orani firma
Clearfill | Bis-GMA, Silanlanmig | %92 00011A | Kuraray
Majesty | TEGDMA cam Agirlikga — Dental,
Posterior | Hidrofobik seramikler, | %82 Japonya
aromatic Yiizey Hacimce
dimetakrilat, | islemi
kamforokinon, | gérmiis
hizlandiricilar | aliimina
mikro
doldurucular

Farkli ¢iiriik uzaklastima yontemleriyle hazirlanan sinif II kaviteler kompozit dolgu
maddesi ile restore edilmeden 6nce kaviteler kurutulup Clearfill SE Bond (Kuraray
Medical LTD, Osaka, Japonya) self etching primeri biitiin kavite yiizeyine 20 sn
boyunca tek kullanimlik firca yardimiyla uygulandi ve hafif basingli hava ile
kurutuldu. Ikinci asamada bonding ajan tiim kavite yiizeyine uygulandiktan sonra hafif
basingli hava ile dagitilarak 10 sn LED 151k cihazi (EliparTM S10, 3M ESPE, Kanada)
ile polimerize edildi. Tabakalama teknigi ile kavitelere nanohibrit yapidaki Clearfill

Majesty Posterior (Kuraray Dental, Japonya) kompozit rezin uyguland: ve her bir
tabaka 20 sn 1s1k uygulandi (EliparTM S10, 3M ESPE, Kanada). (Sekil 2.8)

Sekil 2.8: Dislerin restorasyonunda kullanilan polimerizasyon cihazi, adeziv sistem
ve kompozit rezin
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Restorasyonlar1 tamamlanan biitiin 6rneklerin bitirme islemleri i¢in ayni1 prosediir
uygulandi. Ince grenli elmas lobut ve uca dogru incelen kompozit bitirme frezleri
(Meisinger Dental Burs, Hager&Meisinger GmbH, Almanya) ile restorasyonlarin
fazlaliklar1 alind1 ve kaba bitirmesi yapildi. (Sekil 2.9) Restorasyonlarin yiikseklik
kontrolleri ¢ift tarafli okluzyon kagidi ile yapildi. Erken temas noktalari ince grenli
sart kusak elmas lobut frez (Meisinger Dental Burs, Hager&Meisinger GmbH,
Almanya) yardimiyla ortadan kaldirildi. Bitirme islemi sonrasinda tiim orneklerin
polisaji i¢in Shofu One-GlossTM seti (Sekil 2.10) kullanildi. Son olarak bitmis
restorasyon hava ile kurutuldu ve kenarlarda taskinlik olup olmadigi bakimindan

kontrol edildi.

Sekil 2. 9: Bitirme isleminde Sekil 2. 10: Polisaj i¢in kullanilan
kullanilan frezler Shofu One-GlossTM seti

2.6 Restorasyonlarin Degerlendirilmesi

Yapilan tiim restorasyonlar 3 ay, 6 ay ve 12 ay sonra birbirleri ile kalibre edilmis
(Cohen Kappa indeksi = 0.91) deneyimli iki dis hekimi tarafindan degerlendirildi. Her

kontrol seansinda restorasyon yapilan dislerden bite-wing radyografi alind1 ve dislerin
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saglam bukkal veya palatinal/lingual yiizeyinden elektrikli vitalite cihaz1 (Digitest II
Digital Pulp Vitality Tester; Parkell Products, Edgewood, NY) ile kontrolleri yapildi.
Restorasyonlarin degerlendirilmesinde Ryge tarafindan gelistirilen Modifiye USPHS
(United States Public Health Service) kriterleri kullanildi (Ryge ve Snyder1973,
Schmalz ve Ryge2005).

Restorasyonlarin  basaris1 retansiyon, renk uyumu, kenar biitiinliigli, kenar
renklenmesi, postoperatif hassasiyet, ikincil ¢iiriik ve anatomik formu dikkate alan
modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirilmistir. (Ek-3: Hasta takip formu) Her
bir kriter klinik olarak degerlendirilirken “Alfa”, “Bravo” ve “Charlie” terimleri
kullanilmistir. Her bir kriter i¢in “alfa” degeri klinik olarak kabul edilen en iyi seviye
olarak tanimlanirken, “bravo” degeri de birtakim eksiklik ve deformasyonlarla beraber
klinik olarak “basarili” kabul edilip herhangi bir miidahaleyi gerektirmeyen durumu
belirtir. “Charlie” degeri ise klinik olarak basarisiz bulunan ve restorasyonun

degistirilmesi ya da tamir edilmesini gerektiren durumlari ifade eder (Cizelge 2.5)
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Cizelge 2. 5: Calismamizda kullanilan Modifiye USPHS kriterleri

KRITER SKOR TANIMLAMA
Retansiyon Alfa (A) Restorasyon tamamen yerinde.

Charlie (C) Restorasyon tamamen kaybedilmis.

Kenar Alfa (A) Marjinal renklenme yok. Restoratif materyalde ve
Renklenmesi restorasyona bitisik dis yapilarnda hicbir renk degisikligi
yoktur.

Bravo (B) Dis yapisiyla restorasyon arasinda kenar renklenmesi var
fakat renk degisikligi pulpal yonde arayiizlere penetre
olmamus.

Charlie (C) Dis yapisiyla restorasyon arasinda kenar renklenmesi var
ve renk degisikligi pulpal yonde arayiizlere penetre olmus.

Kenar Uyumu | Alfa (A) Restorasyon dise ¢ok iyi adaptasyon gosterir. Dis yapisina
yakin restorasyon yiizeyi sondla kontrol edilirken
herhangi bir takilma olmaz. Sond takilmasina ragmen
restorasyonun ¢evresi boyunca hicbir gorsel girinti yoktur

Bravo (B) Sond takilir ve gorsel olarak restorasyon kenarinin dis
yapisina ¢ok iyi adapte olmadigini gosteren ve sondun
i¢ine dogru ilerledigi girintiler vardir.

Charlie (C) Sond mine-dentin birlesimine kadar uzanan girintilerin
icine dogru ilerler.

Renk Uyumu Alfa (A) Restorasyon, bitisik dis yapisinin  renk tonu ve
translusensisiyle uyumludur

Bravo (B) Restorasyon, bitisik dis yapisinin renk tonu ve
translusensisiyle uyumlu degildir, fakat bu uyumsuzluk
disin renk tonunun normal araliklari ig¢indedir.

Charlie (C) Restorasyon, bitisik dis yapisinin  renk tonu ve
translusensisiyle uyumlu degildir ve bu uyumsuzluk digin
renk tonu ve translusensisinin normal sinirlar1 digindadir.

Sekonder Alfa (A) Restorasyonun altinda ¢iiriik gelismemis.

Curik Charlie (C) Restorasyonun altinda ¢iiriik gelismis.

Post-Operatif | Alfa (A) Postoperatif hassasiyet yok.

Hassasiyet Bravo (B) Hafif ve gegici postoperatif hassasiyet mevcut.

Charlie (C) Giiclii ve tolere edilemeyen postoperatif hassasiyet var.

Anatomik Alfa (A) Restorasyon  mevcut  anatomik

Form formla devamlilik gosterir.

Bravo (B) Restorasyon mevcut anatomik formla devamlilik
gostermez, fakat materyal kaybi dentin veya taban
maddesi aciga ¢ikacak kadar fazla degildir.

Charlie (C) Dentin veya taban maddesi agiga ¢ikacak kadar fazla

materyal kaybi s6z konusudur
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2.7 Istatistiksel Degerlendirme

Parametrik olmayan tek 6rneklem hipotez testleri igin 6rneklem hacim hesaplamasi G
Power paket programinda yapilmis olup effect size d=1 (etki biiyiikliigii), a=0.05
(testin anlam diizeyi), power (1-f)=0.85 (gii¢) alinarak n=30 olarak hesaplandi.

Elde edilen veriler IBM Statistics 24 paket programina (SPSS Ver. 24.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, ABD) girilerek, tanimlayici istatistikler (minimum, maksimum, ortalama,
standart sapma vb.) gilivenilirlik analizleri ve karsilastirma testleri yapildi. Sonuglarin

daha i1yi anlasilabilmesi icin veriler grafiklerle gorsellestirildi.

Nicel (kantiatif) verilerin karsilastiriimasinda Oncelikle Kolmogorov-Smirnov testi
yapilarak normal dagilima uygun olmadig goriilmiis, parametrik kosullar
saglanmadig1 i¢in 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 Isaret testi
kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kullanilmis, p<0,05 olmasi durumunda
anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli bir farklilik olmadig

kabul edilmistir.

Gruplarin DIAGNOdent pen ile dlgiilen tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirilmasi: DIAGNOdent Pen verilerinin tedavi 6ncesi (LF_ILK) ve tedavi
sonrasi (LF_SON) verilerinin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-

Smirnov? ve Shapiro-Wilk testleri ile kontrol edilmistir.

LF ILK ve LF SON degerlerinin karsilastirmasii yapabilmek igin parametrik
olmayan bir test olan Wilcoxon Sub Rank testi uygulandi. p<0.05 ise LF ILK ve

LF SON degeri arasinda anlamli bir farkliligin oldugu seklinde karar verilmistir.

Gruplar arast LF_SON degerlerini karsilastirmak amaciyla Wilcoxon Isaret Testinden
yararlanilmistir. p<0.05 ise degeri arasinda anlamli bir farkliligin oldugu seklinde

karar verilmistir.

Restorasyonlarin ~ Modifive USPHS agisindan  gozlemciler arast  uyumun
degerlendirilmesi: Gozlemciler arasindaki uyumu degerlendirmek amaciyla Cohen

Kappa uyum testinden yararlanilmistir. Ayrica gozlemciler arasindaki uyuma bakmak
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amactyla McNemar testi kullanilmistir. Bu test sonucunda P>0.05 ise iki gozlemci

arasinda anlaml bir farklilik olmadigini ortaya koymaktadir.
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3. BULGULAR
Calismamiz kapsaminda her hastada rastgele secilmis olan dort adet ara yliz ¢iirtigiine
dort farkl ¢iiriik temizleme yontemi ile miidahale edilmistir. 31 hastada toplam 124

dise islem uygulanmistir.

Calismamizin bu boliimiinde; gruplarin DIAGNOdent pen ile dlgiilen tedavi oncesi ve
sonrast degerlerinin karsilastirilmasi, farkli ¢iirlik uzaklastirma yontemleri ile
ctirtikleri uzaklagtirilan gruplarin tedavisi i¢in gegen siirelerin karsilastirilmasi, farkli
clrilk uzaklagtirma yontemlerinin agri toleranslarinin degerlendirilmesi, yapilan
restorasyonlarin 3, 6 ve 12 aylarda modifiye USPHS kriterlerine gore iki gozlemci
tarafindan degerlendirilmesi ve gézlemciler arasi uyumu degerlendirmek olmak tizere

5 ana baslik altinda sunulmustur.

3.1 Gruplarda DIAGNOdent pen ile dl¢iilen tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerlerinin karsilastirilmasina ait bulgular

I Grup I¢i Degerlendirmeler

DIAGNOdent Pen verilerinin tedavi 6ncesi (LF_ILK) ve tedavi sonras1 (LF_SON)
verilerinin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov® ve Shapiro-

Wilk testleri ile kontrol edilmistir (Cizelge 3.1).

Cizelge 3. 1: DIAGNOdent degerleri dagiliminin normallik testi

Normallik Testi
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic | df Sig. | Statistic | df Sig.
LF_SON ,100 | 124 | ,004* 977 | 124 | ,030*
LF_ILK ,129 | 124 | ,000* 918 | 124 | ,000*

‘p” degeri 0.05’ten kiigiik oldugu igin veriler normal dagilim géstermemektedir. Bu

durumda parametrik olmayan testler ile analizler yapilmistir.
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Cizelge 3. 2: DIAGNOdent verilerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerleri

Minimum
Maximum
Mean

St.
Deviation

p

Konvansiyonel Papacarie Lazer Carisolv
LF_SON | LF_iLK | LF_SON | LF_iLK | LF_SON | LF_iLK | LF_SON | LF_iLK
3 25 8 27 8 23 10 32
22 99 25 99 20 99 28 99
8.42 59.16 | 17.26 | 67.61 | 13.65 | 65.06 | 17.97 | 74.55
4.178 | 23.101 | 4.305 | 23.93 3.74 |23.768 | 4.35 23.74
0.000* 0.000* 0.000* 0.000*

*Gruplar arasinda anlamh bir farklilik vardir (p<0.05)

Grup i¢i LF ILK ve LF _SON degerlerinin karsilastirmasini yapabilmek igin

parametrik olmayan bir test olan Wilcoxon Sub Rank testi uygulandi. P degeri 0.05’ten
kii¢iik olmas1 LF ILK ve LF_SON degeri arasinda anlamli bir farklilik oldugunu

gostermektedir (Cizelge 3.2).

DIAGNOdent Pen ile baslangigta yapilan Sl¢iim ile ¢iiriik temizlendikten sonra

yapilan Ol¢tim arasindaki fark su formiil ile degerlendirilmistir (Chunnawala ve
ark.2011, Bohari ve ark.2012):

““(LF_ilk — LF son)x 100/LF ilk”

Calismamizdaki 6rneklerin DIAGNOdent Pen Olgiimlerinin ylizdesel degisimleri

Cizelge 3.3’de, DIAGNOdent Pen 6l¢iimleri ylizdesel degisimlerinin gruplar arasi

karsilastirilmasi Cizelge 3.4’de gosterilmistir.

Cizelge 3. 3: DIAGNOdent Pen ol¢iimlerinin yiizdesel degisimleri

Yiizdelik Degisimler o, pegisim

Konvansiyonel (n=31)
Papacarie (n=31)
Carisolv (n=31)

Lazer (n=31)

83,8
70,4
76,1

73,1
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Standart Sapma

9,8
14,5
10,8
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Cizelge 3. 4: DIAGNOdent Pen ol¢giimleri yiizdesel degisimlerinin gruplar arasi

kasilastirilmasi
Gruplar arasi karsilastirma Gruplar arasi karsilastirma
P degeri P degeri
Carisolv - Konvansiyonel ,002* Papacarie - Carisolv ,051
Papacarie - Konvansiyonel ,001* Lazer - Carisolv ,248
Lazer - Konvansiyonel ,000* Lazer - Papacarie 422

*Gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0.05)

Ciiriik uzaklagtirma isleminden sonra yapilan DIAGNOdent Pen degerlerinin dagilimi

Sekil 3.1 de gosterilmistir.

30

T T T T
KONVENSIYOMNEL CARISOLY PAPACARIE LAZER
GRUP

Sekil 3. 1: LF son degerlerinin grup ici dagilimi

Il. Gruplar Arasi1 Degerlendirmeler

Gruplar aras1 LF son degerlerini karsilagtirmak amaciyla Wilcoxon isaret testinden
yararlanilmistir. Konvansiyonel-Carisolv, konvansiyonel-Papacarie, konvansiyonel-
lazer, Carisolv-lazer, Papacarie-lazer karsilagtirmalarinda p degerleri 0.05ten kiigiiktiir
buna gore gruplar arasinda anlamli farkliliklar mevcuttur. Yalnizca Carisolv-Papacarie

gruplarinin karsilastirilmasinda p degeri 0.05ten biiyiik olarak tespit edilmistir bu da
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iki grup arasindaki verilerde anlamli bir farklilik olmadigini gostermektedir (Cizelge
3.5).

Cizelge 3. 5: DIAGNOdent pen LF son degerleri gruplar arasi karsilastirma

Gruplar arasi karsilastirma Gruplar arasi karsilastirma

P degeri P degeri
Carisolv - Konvansiyonel ,000* Papacarie - Carisolv , 740
Papacarie - Konvansiyonel ,000* Lazer - Carisolv ,000*
Lazer - Konvansiyonel ,000* Lazer - Papacarie ,001*

*Gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0.05)

3.2 Farkh ¢iiriik uzaklastirma yontemleri ile ciiriigiin uzaklastirilmasi icin gecen
siirelerin karsilastirilmasina ait bulgular

Tiim gruplarda farkli yontemler ile ¢iiriik uzaklastirilmasi sirasinda, ciiriik temizleme
isleminin baslangicindan kavitede ¢liriikk kalmadigina emin olununcaya kadar gecen
stireler kaydedilmistir. Degerlendirilen yontemlerin hasta bast zaman farkliliklarin
tespit edilebilmesi i¢in hazirlik ve kontrol asamalari hari¢ tutularak siireler
hesaplanmustir. Gruplandirmalar 1-5 dk, 6-10 dk, 11- 15 dk, 15dk ve tizeri olmak tizere
kategorize edilmistir. (Ericson ve ark.1999, Kirzioglu ve ark.2007)

20

18

16

14

12

10

8

6

4

0 . _— —_—
Konvansiyonel Lazer Carisolv Papacarie

m 1-5 Dakika 19 1 0 1
6-10 Dakika 12 9 17 13
B 11-15 Dakika 0 6 6 8
m 15 Ust 0 15 8 9

Sekil 3. 2: Gruplarin ¢iiriik uzaklastirilmast i¢in gegen stirelerin karsilastirilmasi
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Calismaya katilan tiim hastalarin gruplara gore ¢iiriik uzaklastirmasi i¢in gegen siireler
Sekil 3.2’de gosterilmistir. Buna gore en kisa tedavi siiresinin konvansiyonel yontem

grubunda, en uzun tedavi siiresinin ise lazer grubunda oldugu goriilmektedir.

Gruplar aras1 tedavi siirelerini karsilastirmak amaciyla Wilcoxon Isaret testinden
yararlanilmistir. Cizelge 3.6’da gorildiigii lizere gruplar arasinda tedavi stiresi
acisindan anlamli fark bulunmustur. Konvansiyonel yontem ile diger tiim gruplar
arasinda tedavi siiresi bakimindan anlamli fark mevcuttur. (p=0,000) Diger ii¢ grupta

gruplar arasi ikili kargilastirmalarda anlamli fark bulunamamastir.

Cizelge 3. 6: Clirtik uzaklastirilmasi i¢in gegen siirelerin gruplar arasi

karsilastirtlmasi
Gruplar arasi Gruplar arasi karsilagtirma
karsilastirma P degeri P degeri
Carisolv - Konvansiyonel ,000* Papacarie — Carisolv ,615
Papacarie - Konvansiyonel  ,000* Lazer - Carisolv ,068
Lazer - Konvansiyonel ,000* Lazer - Papacarie ,164

*Gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0.05)

3.3 Farkh ¢iiriik uzaklastirma yontemlerinin agr1 toleranslarinin
karsilastirilmasina ait bulgular

I Grup I¢i Degerlendirmeler

Ciirik uzaklasgtirma islemleri esnasinda hastalarin duydugu agri hissini 6lgmek
amaciyla FACES Agn Degerlendirme anketi uygulanmistir (Cizelge 3.7). Ciiriik
uzaklastirma islemi sirasinda agriyr tolere edemeyen hastalara lokal anestezi
uygulanmistir. Anestezi uygulamasinin yapildigi grup, 5 (dayanilmaz agri) ile
skorlanmistir. Konvansiyonel yontemde 7 (%22,5), Carisolv grubunda 3 (%9,7),
Papacarie grubunda 2 (%6,4) ve lazer grubunda 1 (%3,2) diste lokal anestezi

uygulanmigtir.
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Cizelge 3. 1: Anket Skorlamalari

SKOR TANIMLAMA
Agr1 Yok
Az Agn
Biraz Agr
Belirgin gr1
Ciddi Agn
Dayanilmaz Agri

abbwnNnnEF,O

Agri agisindan grup i¢i anket sonuglarinin dagilimi Sekil 3.3” de gosterilmistir.

KONVANSIYONEL PAPACARIE

Bla2m3imans LU RS PR ER

LAZER

SO0 Elm2 @385

CARiSOLV

SOwim2mins

Sekil 3. 3: Agr1 agisindan gruplarin anket sonu¢larinin dagilimi
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1I. Gruplar Arasi1 Degerlendirmeler

25
20
15
10
- ||
0 - _flim _ il w B0l .
Konvansiyonel Lazer Carisolv Papacarie
m Agri yok 0 1 6 7
Az Agn 1 21 9 11
H Biraz Agri 2 5 10 8
H Belirgin Agri 11 3 3 3
H Ciddi Agri 10 0 0 0
H Dayanilmaz Agri 7 1 2

Sekil 3. 4: Anket sonuglarinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Tiim gruplar incelendiginde en az agr1 veren yontemin lazer, en ¢ok agri veren

yontemin konvansiyonel yontem oldugu bulunmustur (Sekil 3.4).

Gruplar arasi agri toleranslarini karsilastirmak amaciyla Wilcoxon Isaret testinden
yararlanilmistir. Sekil 3.4’de goriildiigii tizere gruplar arasinda agr1 derecesi agisindan
anlaml fark bulunmustur. Konvansiyonel yontem ile diger tiim gruplar arasinda agri
tolerans1 ac¢isindan anlamli fark bulunmugtur. Diger gruplar arasinda ikili

Karsilastirmalar sonucunda anlamli fark bulunamamistir (Cizelge 3.8).

Cizelge 3. 8: Anket sonuglarimin gruplar arasi karsilastirilmasi

Gruplar arasi Gruplar arasi

karsilastirma P degeri karsilastirma P degeri
Carisolv - Konvansiyonel ~ ,000* Papacarie - Carisolv ,507
Papacarie- Konvansiyonel ,000* Lazer - Carisolv ,469
Lazer - Konvansiyonel ,000* Lazer - Papacarie ,903

*QGruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0.05)
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3.4 Restorasyonlarin Modifiye USPHS acisindan degerlendirilmesine ait bulgular
Calismaya katilan bireyler, restorasyonlarin yapilmasindan 3, 6, 12 ay sonra
restorasyonlarin degerlendirilmesi amaciyla kontrol muayenelerine c¢agrilmistir.
Baslangigta 35 hasta (n1=35) ile ¢alismaya baslanmistir. Fakat 3 aylik kontrolde 2
hasta sehir disina taginmig 2 hasta ile de iletisim saglanamamistir. 3, 6 ve 12 aylik
kontrollerde 31 (n»=31 %88.6) hasta ile galismaya devam edilmistir. Kontrol
muayeneleri birbirleri ile kalibre edilmis (Cohen Kappa indeksi = 0,91) deneyimli iki

dis hekimi tarafindan gergeklestirilmistir.

3.4.1 Modifiye USPHS kriterlerine gore restorasyonlart degerlendiren gozlemcier

arasindaki uyumun belirlenmesi

Gozlemciler arasindaki uyuma bakmak amaciyla McNemar testi kullanilmistir. Bu test
sonuclar1 Cizelge 3.9°da gosterilmistir. Tiim kriterler acisindan P degerinin 0.05’ten

biiyiik olmasi iki gézlemci arasinda uyum oldugunu ortaya koymaktadir.

Cizelge 3. 9: Modifiye USPHS kriterlerine gore gozlemciler arast uyumun

degerlendirilmesi
Kriter Deger 3.ay 6.ay 12.ay
Retansiyon p 1,00 1,00 1,00
z 0,00 0,00 0,00
Kenar Renklenmesi p 0,859 0,643 0,765
z -0,178 -0,464 -0,299
Kenar Uyumu p 1,00 1,00 1,00
z 0,00 0,00 0,00
Renk Uyumu p 1,00 0,473 0,360
z 0,00 -0,717 -0,916
Sekonder Ciiriik p 1,00 1,00 1,00
z 0,00 0,00 0,00
Post Op. Hassasiyet p 1,00 0,833 1,00
z 0,00 -0,210 0,00
Anatomik Form p 1,00 1,00 1,00
z 0,00 0,00 0,00
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Tiim kontrol kriterlerinde gdzlemciler arasi1 fark olmadig1 gériilmiistiir (p>0,05). iki
gbzlemci sonuglar1 arasindan en yiiksek olan skorlar baz alinarak analizler yapilmstir.
Restorasyonlarin modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirme sonuclari gizelge

3.10°da gosterilmistir.
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KRITER SKOR

Alfa

Retansiyon

Charlie

Alfa

Kenar Renklenmesi Bravo
Charlie

Alfa

Kenar Uyumu Bravo
Charlie

Alfa

Renk Uyumu Bravo
Charlie

Alfa

Sekonder Ciiriik

Charlie

Alfa

Post-Operatif Hassasiyet Bravo
Charlie

Alfa

Anatomik Form

Bravo

Charlie

Cizelge 3. 10: Restorasyonlarin Modifiye USPHS kriterlerine gore degerlendirilme sonuglar

KONVANSiYONEL
3.AY 6.AY 12.AY
31(%100) 31 (%100) 31 (%100)

28(%90.3)
3(%9.7)
31(%100)
31(%100)
31 (%100)
24(%77.4)
7(%22.6)

31(%100)

26(%83.8)
5(%16.2)
31 (%100)
31 (%100)
31 (%100)
28(%90.3)
3(%9.7)

31 (%100)

26(%83.8)
5(%16.2)
31 (%100)
31 (%100)
31 (%100)
29(%93.5)
2(%6.5)

31 (%100)

3.AY
31 (%100)
24(%77.4)
7(%22.6)
31(%100)

30(%96.7)
1(%3.3)

31 (%100)

24(%77.4)
7(%22.6)

31(%100)

CARISOLV

6.AY
31 (%100)

21(%67.7)

10(%32.3)

%96.7

1(%3.3)

29(%93.5)

2(%6.5)

31 (%100)

27(%87)

7(%22.6)

%96.7
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12.AY
31 (%100)
20(%64.5)
11(%35.5)

%93.5
2(%6.5)
29(%93.5)
2(%6.5)

31 (%100)

28(%90.3)
3(%9.7)

%93.5

1(%3.3)

3.AY
31 (%100)
29(%93.5)

2(%6.5)
31(%100)
31(%100)
31 (%100)
26(%83.8)
5(%16.2)

31(%100)

2(6.5)

PAPACARIE

6.AY

31 (%100)
27(87%)

4(13%)
31 (%100)
31(%100)
31 (%100)
28(%90.3)

3(%9.7)

31 (%100)

12.AY
31 (%100)

27(87%)

4(13%)

31 (%100)

%096.7
1(%3.3)
31 (%100)
30(%96.7)
0 (%0)
1(%3.3)
31 (%100)

3.AY
31 (%100)
23(74%)

8(26%)
31(%100)

30(%96.7)
1(%3.3)

31 (%100)

25(80%)
6(20%)

31(%100)

LAZER
6.AY

31 (%100)
21(%67.7)
10(%32.3)
31 (%100)

28(%90.3)
3(%9.7)

31 (%100)

28(%90.3)
3(%9.7)

31 (%100)

12.AY
31 (%100)
19(%61.23)
12(%38.77)
31 (%100)
27(87%)
4(13%)
31 (%100)
30(%96.7)
1(%3.3)

31 (%100)



3.4.2 Retansiyon

Yapilan restorasyonlarin higbirinde retansiyon sebebiyle kayip yasanmamistir. 12
aylik kontroller sonunda tiim gruplarin retansiyon oranlari1 %100 olarak belirlenmistir.
Tiim kontrol zamanlarindaki verilere gore retansiyon kriteri agisindan gruplar arasinda
ve gruplarin kendi i¢inde zamana baglh olarak istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05).

3.4.3 Kenar Renklenmesi

Restorasyonlarin kenar renklenmesi sonuglari Cizelge 3.11°de gosterilmektedir.

Cizelge 3. 11:Restorasyonlarin kenar renklenmesi kriteri skorlart

. 3AY 6 AY 12 Ay

KENAR RENKLENMESI
KONVANSIYONEL ALFA 28 26 26
BRAVO 3 5 5
CHARLIE 0 0 0
CARISOLV ALFA 24 21 20
BRAVO 7 10 11
CHARLIE 0 0 0
PAPACARIE ALFA 29 27 27
BRAVO 2 4 4
CHARLIE 0 0 0
A= ALFA 23 21 19
BRAVO 8 10 12
CHARLIE 0 0 0

Calismamizda tim gruplarda kenar renklenmesi bakimindan Charlie skoru verilen
restorasyon olmamistir. Bravo skorlarimin gruplara gore dagilimi Sekil 3.5 de

gosterilmistir.
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Kenar Renklenmesi

12
10 10
8
7
a 5
| .
. - -

konvansiyone| (bravo) carisolv (brave) papacarie (bravo) lazer (bravo)

~

m3ay m6ay mlZay

Sekil 3. 5:Restorasyonlarin kenar renklenmesi kriteri bravo skorlar

Her grubun kendi i¢inde zaman dilimlerine bagli olarak degerlendirilmesinde
konvansiyonel ve Papacarie gruplarinda anlamli fark bulunmamistir (Cizelge 3.12).
Carisolv ve lazer gruplarinda ise ilk 6 aylik periyotta anlaml bir fark bulunmazken 1
yilin sonunda kenar renklenmesi agisindan anlaml fark bulunmustur (p=0,046). Fakat
bu fark klinik olarak bagarili kabul edilen Bravo skorlarindan kaynaklidir.
Calismamizdaki restorasyonlardan kenar renklenmesi bakimindan Bravo skoru alan

ornekler Sekil 3.6’da gosterilmistir.

Cizelge 3. 12: Kenar renklenmesi agisindan grup i¢i zamana bagh degerlendirmeler

ZAMANA GORE KIYASLAMA 3-6 Ay 6-12 Ay 3-12 Ay
Konvansiyonel 0,317 1,00 0,317

Kenar Carisolv 0,083 0,317 0,046*
i Papacarie 0,317 1,00 0,317
Lazer 0,157 0,157 0,046*

*Gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0.05)

3 aylik verilere gore kenar renklenmesi agisindan gruplar aras1 degerlendirmede sadece
Papacarie ile lazer gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0,040). Diger
gruplar arasinda fark bulunamamustir (p>0.05). 6 aylik verilere gore kenar renklenmesi
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).
12 aylik verilere gore kenar renklenmesi agisindan gruplar arasi degerlendirmede

konvasiyonel ile lazer (p=0,048) ve Papacarie ile lazer (p=0,021) gruplar1 arasinda
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anlamli fark bulunmustur. Diger gruplar arasinda fark bulunamamistir. (p>0.05)

(Cizelge 3.13)

Cizelge 3. 13:Kenar Renklenmesi A¢isindan Gruplar Aras1 Zamana Bagh

Degerlendirmeler
GRUPLARA GORE KIYASLAMA 3ay 6 ay 12 Ay
Konvansiyonel- 0,283 0,228 0,228
Carisolv

Konvansiyonel- 0,644 0,721 0,721

Kenar Papacarie
Renklenmesi Konvansiyonel- 0,099 0,141 0,048*

Lazer

Carisolv- 0,133 0,122 0,122

Papacarie
Carisolv- Lazer 0,547 0,785 0,425
Papacarie- Lazer 0,040* 0,071 0,021*

*QGruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0.05)

Sekil 3. 6:Kenar renklenmesi bakuimindan bravo skoru alan restorasyonlar a) Lazer
grubu b) Carisolv grubu c) Papacarie grubu
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3.4.4 Kenar Uyumu

Restorasyonlarin kenar uyumu sonuglar1 Cizelge 3.14’de gosterilmektedir. Konvansiyonel
yontem, Papacarie ve lazer gruplar1 12 ay boyunca kenar uyumu ag¢isindan %100 basari
gostermis tiim restorasyonlar alfa skoru almistir. Carisolv grubunda ise 6.ayda 1, 12. ayda 2
restorasyonda kenar uyumunda bozulma goriildiigli i¢in Charlie ile skorlandirilmistir. 6.
ayda Charlie skoru verilen restorasyonun tamiri gerceklestirilmistir. Bu restorasyona 12.
ayda kenar uyumu kriteri bakimindan Charlie skoru verilmistir. 12. Ayda baska bir disin
kenar uyumunda bozulma goriilmiistiir ve Charlie ile skorlandirilmistir. Sonug olarak 1 yilin

sonunda 2 restorasyon Charlie ile skorlandirilmistir.

Cizelge 3. 14:Restorasyonlarin kenar uyumu sonuglari

3AY 6 AY 12 Ay
KENAR UYUMU
KONVANSIYONEL ALFA 31 31 31
BRAVO 0 0 0
CHARLIE 0 0 0
CARISOLV ALFA 31 30 29
BRAVO 0 0 0
CHARLIE 0 1 2
PAPACARIE ALFA 31 31 31
BRAVO 0 0 0
CHARLIE 0 0 0
LAZER ALFA 31 31 31
BRAVO 0 0 0
CHARLIE 0 0 0

Kenar uyumu agisindan her materyalin kendi i¢inde zamana bagl olarak 3.ay, 6. ay ve 12.
ay verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulanamamaistir. (p>0.05)
Kenar uyumu agisindan gruplar aras1 degerlendirmede 3.ay, 6.ay ve 12.ay verileri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulanamamustir. (p>0.05)
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3.4.5 Renk Uyumu

Restorasyonlarin renk uyumu sonuglar1 Cizelge 3.15°de gosterilmektedir. 12. ayda Papacarie
grubunda 1 adet Charlie skoru verilen restorasyon vardir. Bravo skorlarinin gruplara gére
dagilimi Sekil 3.7 de gosterilmistir. Lazer grubunun 3. ayda 1 olan Bravo skorunun 6.ayda
3’eve 12.ayda 4’e yiikselmesi dikkat ¢ekicidir. Renk uyumu kriteri bakimindan Bravo skoru

alan restorasyonlardan ornekler Sekil 3.8’de gosterilmistir.

Cizelge 3. 15: Restorasyonlarin renk uyumu sonuglari

3AY 6 AY 12 Ay
RENK UYUMU

KONVANSIYONEL ALFA 31 31 31
BRAVO 0 0 0
CHARLIE 0 0 0

CARISOLV ALFA 30 29 29
BRAVO 1 2 2
CHARLIE 0 0 0

PAPACARIE ALFA 31 31 30
BRAVO 0 0 0
CHARLIE 0 0 1

LAZER ALFA 30 28 27
BRAVO 1 3 4
CHARLIE 0 0 0
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Renk Uyumu

4,5
3,5
2,5

15

0,5
0 0 0 0 0 0
0

konvansiyonel (bravo) carisolv (bravo) papacarie (bravo) lazer (bravo)

m3lay w6ay ml2ay

Sekil 3. 7: Restorasyonlarin renk uyumu kriteri bravo skorlart

Renk uyumu acisindan her materyalin kendi i¢inde zaman bagl olarak 3.ay, 6. ay ve 12. ay

verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulanamamustir. (p>0.05) (Cizelge 3.16)

Cizelge 3. 16:Renk uyumu agisindan grup i¢i zamana bagh degerlendirmeler

ZAMANA GORE KIYASLAMA 3-6 Ay 6-12 Ay 3-12 Ay
Konvansiyonel 1,00 1,00 1,00
Renk Uyumu Carisolv 0,317 0,317 0,317
Papacarie 1,00 0,317 0,317
Lazer 0,157 0,317 0,317

3.ay ve 6.ay verilerine gore renk uyumu acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). 12 aylik verilere gore renk uyumu agisindan gruplar
aras1 degerlendirmede konvansiyonel ile lazer (p=0,040) gruplar1 arasinda anlaml fark

bulunmustur. Diger gruplar arasinda fark bulunamamustir. (p>0.05) (Cizelge 3.17)
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Cizelge 3. 17:Renk Uyumu A¢isindan Gruplar Arasi Zamana Baglh Degerlendirmeler

GRUPLARA GORE KIYASLAMA 3.ay 6.ay 12.ay
Konvansiyonel- Carisolv 0,317 0,154 0,154
Konvansiyonel- Papacarie 1,00 1,00 0,317
Konvansiyonel- Lazer 0,317 0,078 0,040*
Renk Uyumu
Carisolv- Papacarie 0,317 0,154 0,583
Carisolv- Lazer 1,00 0,644 0,394
Papacarie- Lazer 0,317 0,078 0,184

*Gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0.05)

Sekil 3. 8: Renk uyumu bravo skoru alan restorasyonlar a) Papacarie grubu b) Carisolv
grubu c) Lazer grubu

3.4.6 Sekonder Ciiriik

Yapilan restorasyonlarin hicbirinde 12 aylik kontrol doneminde sekonder ¢iiriik
gozlenmemis olup tim restorasyonlar alfa skoru ile skorlanmistir (Sekil 3.9).

Restorasyonlarin sekonder ¢liriik kriteri agisindan sonuclar1 Cizelge 3.18’de gosterilmistir.
Tiim kontrol zamanlarindaki verilere gore sekonder ¢iiriik kriteri agisindan gruplar arasinda

ve gruplarin kendi i¢inde zamana bagli olarak istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05).
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Cizelge 3. 18: Restorasyonlarin sekonder ciiriik skorlart

N 3AY 6 AY 12 Ay
SEKONDER CURUK

KONVANSIYONEL ALFA 31 31 31
CHARLIE 0 0 0

CARISOLV ALFA 31 31 31
CHARLIE 0 0 0

PAPACARIE ALFA 31 31 31
CHARLIE 0 0 0

LAZER ALFA 31 31 31
CHARLIE 0 0 0

Baslangi¢ Radyografisi Kontrol Radyografisi

< Carisolv

Baglangi¢ Radyografisi Kontrol Radyografisi

Sekil 3.9: Sekonder ¢iiriik kriterinde alfa skoru alan restorasyonlar
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3.4.7 Post-Operatif Hassasiyet

Restorasyonlarin post-operatif hassasiyet sonuglar1 Cizelge 3.19’de gdsterilmistir. Tim

gruplarda 3. ayda yiiksek olan bravo skoru sayisi 6. ve 12. aylarda azalmistir. (Sekil 3.10)

Cizelge 3. 19: Restorasyonlarin post-operatif hassasiyet sonuglart

. . 3AY 6 AY 12 Ay

POST-OPERATIF HASSASIYET
KONVANSIYONEL ALFA 24 28 29
BRAVO 7 3 2
CHARLIE 0 0 0
CARISOLV ALFA 24 27 28
BRAVO 7 4 3
CHARLIE 0 0 0
PAPACARIE ALFA 26 28 30
BRAVO 5 3 0
CHARLIE 0 0 1
LAZER ALFA 25 28 30
BRAVO 6 3 1
CHARLIE 0 0 0

Post- operatif Hassasiyet

7
6 I I I
0 I I

konvansiyonel (bravo) carisolv (bravo) papacarie (bravo) lazer (bravo)

)

IS

w

N

-

m3ay mGay W1lay

Sekil 3.10: Restorasyonlarin post-operatif hassasiyet kriteri bravo skorlari
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Her grubun kendi i¢inde zaman dilimlerine bagl olarak degerlendirilmesinde 3.ay ila 6.ay
arasindaki periyotta sadece konvansiyonel yontemde post-operatif hassasiyet acisindan
anlamli bir degisim gozlenmistir. (p=0,046) 6.ay ile 12.ay arasindaki periyotta tiim
gruplarda post- operatif hassasiyet agisindan anlamli fark bulunmustur. (p<0,05) (Cizelge
3.20)

Cizelge 3. 20: Post operatif hassasiyet agisindan grup i¢i zamana bagh degerlendirmeler

ZAMANA GORE KIYASLAMA 3-6 Ay 6-12 Ay 3-12 Ay
Konvansiyonel 0,046* 0,317 0,025*

Post.op Carisolv 0,083 0,317 0,046*
Hassasiyet Papacarie 0,157 0,083 0,025*
Lazer 0,180 0,157 0,025*

*Gruplar arasinda anlamli bir farklilik vardir (p<0.05)

Post-operatif hassasiyet agisindan gruplar arasi1 degerlendirmede 3.ay, 6.ay ve 12.ay verileri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulanamamstir. (p>0.05) (Cizelge 3.21)

Cizelge 3. 21: Post-operatif hassasiyet agisindan gruplar arast zamana bagl

degerlendirmeler
GRUPLARA GORE KIYASLAMA 3.ay 6.ay 12.ay
Konvansiyonel- 1,00 0,691 0,644
Carisolv

Konvansiyonel- 0,524 1,00 0,154

Papacarie
Post-operatif Konvansiyonel- 0,757 1,00 0,557

Hassasiyet Lazer

Carisolv- 0,524 0,691 0,078

Papacarie
Carisolv- Lazer 0,757 0,691 0,305
Papacarie- Lazer 0,742 1,00 0,317
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3.4.8 Anatomik Form

Restorasyonlarin anatomik form sonuglari Cizelge 3.22 de gosterilmektedir. Konvansiyonel
yontem, Papacarie ve lazer gruplart 12 ay boyunca anatomik form agisindan %100 basar1
gOstermis tiim restorasyonlar alfa ile skorlandirilmistir. Carisolv grubunda ise 6.ayda 1, 12.
ayda 2 restorasyonda kenar uyumunda bozulma goriildiigii i¢in Charlie ile skorlandirilmigtir.

Bu 2 restorasyon kenar uyumu kriteri agisindan da Charlie skoru verilen 2 restorasyondur.

Cizelge 3. 22: Restorasyonlarin anatomik form skorlar

. 3AY 6 AY 12 Ay
ANATOMIK FORM
KONVANSIYONEL ALFA 31 31 31
BRAVO 0 0 0
CHARLIE 0 0 0
CARISOLV ALFA 31 30 29
BRAVO 0 0 0
CHARLIE 0 1 2
PAPACARIE ALFA 31 31 31
BRAVO 0 0 0
CHARLIE 0 0 0
LAZER ALFA 31 31 31
BRAVO 0 0 0
CHARLIE 0 0 0

Tim kontrol zamanlarindaki verilere gére anatomik form kriteri agisindan gruplar arasinda
ve gruplarin kendi i¢inde zamana bagli olarak istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05).

Tim degerlendirme kriterleri acisindan alfa skoru alan restorasyonlardan ornekler Sekil

3.11°de gosterilmistir.
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Sekil 3. 11: Bir yil sonunda biitiin kriterler acisindan “alfa” olarak skorlanmug
restorasyonlardan érnekler @) Carisolv grubu b) Konvansiyonel yontem grubu c) Lazer

grubu d) Lazer grubu e) Papacarie grubu
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4.TARTISMA ve SONUC

Son yillarda adeziv rezin bonding sistemlerin gelistirilmesi ile 6nem kazanan minimal
invaziv dis hekimligi konseptine gore, enfekte dentin uzaklastirilirken saglikli dis
dokularinin korunmasi amaglanmaktadir. Restoratif materyalin retansiyonu ve dayaniklilig
i¢cin kaviteye verilmesi gereken form miimkiin oldugunca saglikli dis yapilarin1 korumaya
yonelik olmalidir (Yazici ve ark. 2002).

Minimal invaziv yaklasimda da ¢iiriglin ne kadarmin uzaklastirilacagi halen tartismalidir
(Borczyk ve ark. 2006). Rezin esasli restoratif materyallerin kullanilmasi1 durumunda kavite
preparasyonu, yalnizca ciirlik kismin uzaklastirilip gerekli durumlarda mine kenarlarina
bevel uygulamasi seklinde modifiye edilmistir. Yine adeziv sistemlerle restorasyonlarda iyi
bir hermetik kapama saglanmasi ile birlikte kavite tabaninda nispeten yumusak, etkilenmis
dentin dokusunun birakilabilecegi goriisii de mevcuttur (de Almeida Neves ve ark. 2011).
Ideal ciiriik uzaklastirma teknigi geri doniisiimsiiz olarak etkilenen dokuyu selektif bir
sekilde uzaklastirmalidir, ancak kavite tabaninda remineralize olabilme potansiyeline sahip
doku birakmalidir (Neves ve ark.2011a). Klinik sartlarda bu durumun her zaman basarilmasi
zordur. Mevcut ¢iiriik uzaklastirma teknikleri her ne kadar yalnizca geri doniisiimsiiz olarak
bozunmus dokuyu uzaklastirsa da, lezyon gévdesine tam olarak ulagabilmek i¢in bir miktar
saglam/etkilenmis doku da kaybedilmektedir (Neves ve ark. 2011b).

Cirtik uzaklastirmada yiiksek ya da diisiik turlu aletlerle frezlerin kullanimi, dis hekimleri
tarafindan yaygin olarak uygulanan konvansiyonel bir yontemdir. Bu yontemin uygulanmasi
esnasinda doku hizli bir sekilde uzaklastirilirken kontroliin azalmasi nedeniyle saglikli
dentine ulasildig1 hissedilemeyebilir. Boylelikle korunmasi arzu edilen etkilenmis dentin
kaldirilabilmekte, hatta dentin kalinligi az olan siit dislerinde pulpa ekspozuna kadar
varabilecek iyatrojenik hasarlara neden olunabilmektedir (Yip ve Samaranayake 1998). Bir
diger konvansiyonel yontem olan el aletleri ile ekskavasyon, ¢iiriikk uzaklastirmada yetersiz
kalabilmekte, ekskavatorun ulasamadigi bolgelerde rezidiiel c¢iirlik birakilabilmektedir.
Ciiriik dokunun daha kontrollii olarak uzaklastirilabilmesi i¢in konvansiyonel yontemlere

alternatif teknikler gelistirilmistir (Yazici ve ark. 2003). Bu teknikler air-abrazyon, air-
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polishing, sonoabrazyon, kemo-mekanik ekskavasyon ve lazer uygulamalaridir (Banerjee ve
ark. 2000c, Yazici ve ark. 2002).

Air abrazyon, air polishing, sono abrazyon ve ultrasonik ¢iiriik temizleme yontemleri klinik
kullanimina ait dezavantajlarinin mevcut olmast nedeniyle yaygin kullanim alam
bulamamaktadirlar (Banerjee ve ark. 2000b). Lazer ve kemomekanik ciiriik temizleme
yontemlerinin ise saglikli dis dokusunu korumalarinin yani sira konvansiyonel yonteme gore
daha fazla hasta konforu sunmalari nedeniyle uygun alternatifler olabilecekleri ileri
stirilmistiir (Ganesh ve Parikh 2011, Martens 2011).

Bu yontemleri ¢esitli yonlerden arastiran in-vivo Ve in-vitro bir¢ok g¢alisma mevcuttur.
Ancak yaptigimiz literatiir incelemesinde konvansiyonel, kemomekanik yontemler ve lazer
ile yapilan c¢iiriikk uzaklastirma tekniklerinin bir arada klinik takibini yapan bir ¢alismaya
rastlanmamuistir.

Bu in vivo ¢alisma konvansiyonel yontem ve bu yoOnteme alternatif olarak gelistirilen
kemomekanik ve lazer yontemleri ile hazirlanan ve self-etch adeziv sistem ve nanofill
kompozit ile restore edilen sinif Il kavitelerin modifiye USPHS kriterleri ile karsilastirmali
olarak 1 yillik degerlendirilmesini icermektedir.

Restoratif dis hekimliginde kullanilan materyallerin ve bu materyaller kullanilarak yapilan
restorasyonlarin degerlendirilmesi amaciyla in vitro testler (Bagis ve ark. 2009, Duarte Jr ve
ark. 2009, Wajdowicz ve ark. 2012) ve klinik ¢aligsmalar (Tiirkiin ve ark. 2005, Pazinatto ve
ark. 2012, Cetin ve ark. 2013) yapilmaktadir. Literatiirde ¢iiriikk uzaklagtirma yontemleri ile
ilgili in vitro ¢alismalarin sayis1 bir hayli fazla iken, klinik takip caligmalar1 daha azdir.
Klinik takip ¢alismalarinda hasta takibinin zor olmasi ve bu ¢alismalarin daha fazla zaman
gerektirmesi bu durumun sebepleri arasinda sayilabilir (Roberson ve Hayman- 2006).
Laboratuvar ortaminda yapilan in vitro ¢aligmalar ile restoratif materyaller hakkinda
sliphesiz ¢ok degerli bilgiler saglanmaktadir. Ancak ne kadar donanimli bir laboratuvarda
calisilsa bile, agiz i¢i ortam1 ve hasta davranmiglarini birebir olarak taklit etmek miimkiin
olmamaktadir. Bu yiizden klinik takip ¢alismalari olduk¢a 6nem kazanmaktadir (Efes ve ark.
2006). Ayrica klinik takip caligmalari, bir hekimin uyguladigi ya da bir saglik kurumunda
uygulanan tedavilerin basarisini ve prognozunu sistematik ve istatiksel olarak takip etmesi

icin de gerekli bir islemdir (Karaarslan ve ark. 2008).
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Calismamiz i¢in power analizi ile yapilan 6rneklem hesabi sonucunda n degeri 30 olarak
bulunmustur. Aragtirmanin planlanmasinda belirlenen bu n degerinin daha iistiinde bir
orneklem hacmiyle calismak daha giivenilir sonuglar verecegi i¢in ¢alismamizda n=35
olarak belirlenmistir. Fakat bulgularda belirtilen sebeplerden dolay1 4 hasta ile tedaviye
devam edilememistir ve n=31 olarak diizenlenmistir. Toplamda 31 hastada 124 adet diste
farkli ¢iirtik uzaklastirma teknikleri ile ¢iiriik temizlenmis Sinif II kaviteler hazirlanmistir.
Ardindan direkt kompozit restorasyonlar uygulanmistir ve restorasyonlarin klinik
performanslari bir y1l boyunca degerlendirilmistir.

Bu caligma gerek hasta ve restorasyon sayist ve gerek takip siiresi acisindan
degerlendirildiginde literatiirde bulunan bir¢ok calismayla benzerlik gostermektedir
(Kirzioglu ve ark. 2007, Bohari ve ark. 2012, Hegde ve ark. 2016, Kumar ve ark. 2016).
Calismamizda ¢iiriik uzaklastirma islemine baslamadan 6nce calismaya dahil edilecek
diglerin belirlenmesi i¢in hastalardan bitewing radyografi alinmistir ve D2 seviyesinde
lezyon bulunan disler calismaya dahil edilmistir. Klinik ve radyografik bulgular
desteklemek amaciyla lazer flouresans cihazi DIAGNOdent’den de yararlanilmistir. Buna
gore Cizelge 1.3’ de gosterildigi lizere araylizde 16 ve tizeri sayisal degerler veren lezyonlar
calismaya dahil edilmistir.

Literattirde klinik takipli birgok ¢aligma mevcuttur. Bu ¢alismalarin bir kisminda gruplar
split-mouth olarak randomize dagitilmistir (Cappuyns ve ark. 2012, Farias ve ark. 2015,
Celik ve ark. 2016). Buna karsin klinik olarak calismaya dahil edilen disin simetriginin
calisma kosullarin1 saglamadigi durumlarda split-mouth dagilimdan feragat edilen birgok
calisma mevcuttur (Fure ve ark. 2000, Kirzioglu ve ark. 2007, Bohari ve ark. 2012, Kumar
ve ark. 2016). Calismamizda da segtigimiz her disin simetrigindeki diste ara yiiz ¢lirtigi
bulunma ihtimali ¢ok diisiik oldugu ve her agizda dort adet ara yiliz ¢liriigli bulunmasi
gerektigi i¢in gruplarimizi split-mouth dagitmamiz miimkiin olmamistir. Bu durum klinik
birgok ¢alisma ile de paralellik gostermistir (Bohari ve ark. 2012, Kumar ve ark. 2016).
Ciiriik dentin enfekte ve etkilenmis olmak {izere 2 tabakadan olusmaktadir. Enfekte dentin
yiikksek miktarda mikroorganizma igeren, kollajenin geri doniisiimsiiz olarak denatiire
oldugu, remineralize olamayan tabakadir. Etkilenmis dentin ise mikroorganizma igermeyen,
kollajen yapinin saglam oldugu, remineralize olabilen tabakadir (Ohgushi ve Fusayama

1975, Fusayama 1979). Bu sebeple ciiriik temizleme islemi esnasinda enfekte dentinin
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kaldirilmasi, etkilenmis dentinin ise birakilmasi tavsiye edilmektedir (Borczyk ve ark. 2006,
Unlu ve ark. 2010, Neves ve ark. 2011a).

Konvansiyonel yontemin ciiriik dokuyu kaldirmada etkili bir yontem oldugu birgok
calismada gosterilmistir (Siegel ve Von Fraunhofer 1998, Cederlund ve ark. 1999, Siegel ve
Fraunhofer1999). Ciiriigiin konvansiyonel olarak uzaklastirilmasinda genel olarak; lezyona
ulagilmasinda yiiksek hizda donen aletler, ¢iliriglin uzaklastirilmasinda ise disiik hizda
donen aletler kullanilmaktadir. Bu hizli ve etkin bir ¢iiriik uzaklastirma islemidir. Ancak
saglikli dokunun veya remineralize olma yetenegine sahip etkilenmis dentinin
uzaklagtirllmasi ile sonuglanabilmektedir. Konvansiyonel yontem genellikle agri ve
hastalarin huzursuzluk yasamalart ile iliskili olup lokal anestezi ihtiyaci da dogurmaktadir.
Ayni zamanda kemige iletilen ses ve vibrasyonun yani sira pulpa da mekanik ve termal
yaralanma olusumuna sebep olmasi bu yontemin dezavantajlarindandir (Mhatre ve ark.
2011).

Konvansiyonel yontemin bu dezavantajlarindan dolayr alternatif c¢liriik uzaklastirma
yontemleri gelistirilmistir. Bu yontemlerden air-abrazyon, air-polishing, ultrasonikler ve
sono-abrazyonun klinik kullanimlari zor oldugu, yumusak ¢iiriigii uzaklastiramadiklar1 veya
over-ekskavasyonun oniine gecemedikleri i¢in konvansiyonel yonteme alternatif olarak
kullanimlari rutinlesmemistir (Banerjee ve ark. 2000b). Bunun yaninda alternatif ¢iiriik
uzaklastirma tekniklerinden biri olan kemomekanik yontemler ¢iiriigii daha etkin sekilde
uzaklastirirlar ve klinik kullanimlar1 kolaydir. Kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma teknikleri
kimyasal ve enzimatik olarak ayrilmaktadir. Ciirtigii sodyum hipoklorit bazli ve enzim bazl
jeller yardimiyla uzaklagtiran bu yontemler minimal doku kaybina neden olurlar ve
biyouyumludurlar (Bussadori ve ark. 2006).

Bir diger bir alternatif ¢iiriik temizleme yontemi de lazerlerdir. Lazerler ¢lirigii selektif
olarak uzaklastirabildiginden disten fazla madde kaybi olusturmazlar, pulpal ve termal
hasara neden olmazlar (Martens 2011).

Konvansiyonel ¢iiriik uzaklastirma yonteminin dezavantajlarindan birisi gereginden fazla
doku kaldirabilmesidir. Yiiksek ve diisiik hizda donen aletler ile ¢iiriik uzaklastirilirken
kontrol tamamen hekimdedir. Ciiriik temizleme islemininin hangi asamada sonlandirilacagi
hekimin klinik tecriibelerine gore belirlenmektedir. Ozellikle tecriibesiz uygulayicilarda bu
durum pulpa perforasyonu gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Buna karsin,
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kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma teknikleri ¢iiriik temizleme isleminin hangi noktada
sonlandirilacagini materyalin gostermis oldugu tepkime sonucu belirleyen self-limiting
yontemlerdir (Neves ve ark. 2011a). Hekime ciiriik uzaklastirma islemini ne zaman
sonlandirmast gerektigi konusunda yol gosteren bu yontemler ile pulpa perforasyon riski
olduk¢a azalmaktadir. Banerjee ve arkadaslari ¢iirik uzaklastirma teknikleriyle ilgili
derlemelerinde Carisolv’un derin ¢iiriiklii kavitelerde ve pulpa ekspoz ihtimalinin yiiksek
oldugu servikal kok lezyonlarinda kullaniminin endike oldugunu belirtmislerdir (Banerjee
ve ark. 2000c). Erbiyum lazerler de ¢iirtigii selektif olarak uzaklastirabildikleri i¢in pulpal
hasar olusturmazlar. Eversole ve arkadaslar1 ¢alismalarinda Er,Cr:YSGG lazer cihazi ile
yiizeyel ve derin kaviteler hazirlamislardir. Altmis giin sonra yaptiklart kontrollerde
orneklerin higbirinde pulpa inflamasyonu ya da nekrozu gézlemlememislerdir (Eversole ve
Rizoiu 1997).

Calismamiza radyografik muayene ve DIAGNOdent 6l¢iimleri ile yapilan degerlendirmeler
sonucunda pulpal ekspoz riski olan disler dahil edilmemistir. Ciiriik uzaklagtirma islemi
sirasinda bazi 6rneklerin tahmin edilenden daha derin giirtikler icerdigi goriilmiistiir. Ancak
bunlarmn hi¢birinde pulpal ekspoz meydana gelmemistir.

Calismamizda konvansiyonel cliriik temizleme yontemine alternatif olarak gelistirilen
kemomekanik yontemlerden sodyum hipoklorit bazli Carisolv, enzim bazli Papacarie ve
hem yumusak hem sert doku lazeri olan Er,Cr:YSGG lazer kullanilmistir.

Literatiirde ¢alismamizda kullanilan kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma ydntemlerinden
sodyum hipoklorit bazli Carisolv’un ¢iiriikk dokuyu uzaklastirma etkinligini inceleyen bir¢ok
calisma mevcuttur.

Lager ve ark. konvansiyonel yontem ve Carisolv ile ¢iirik uzaklastirdiktan sonra kavitede
bulunan canli bakteri miktarint belirlemek icin yaptiklari randomize, klinik, kontrolli
caligmada toplam 22 lezyon analiz etmislerdir. Ciiriik uzaklastirma sonrasinda her iki grupta
da rezidiiel bakteri orami diisiik bulunmustur. Buna gore arastiricilar Carisolv’un
konvansiyonel yontem kadar etkin oldugunu ve hatta konvansiyonel yontemden daha fazla

bakteri uzaklastirdigini bildirmislerdir (Lager ve ark 2003).

Fliickiger ve ark. Carisolv ve ART teknik ile ¢iiriik uzaklastirdiklar1 kaviteleri histolojik

olarak degerlendirmislerdir. Her iki ¢iiriik uzaklastirma yonteminin kullanimindan
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sonra rezidiiel ¢iirlik teshis edilen 6rnek sayisinin esit oldugunu saptamislardir (Fliickiger ve
ark. 2005).

Banerjee ve ark. ¢alismalarinda Carisolv ve konvansiyonel yontem ile ¢iiriik uzaklastirdiktan
sonra konfokal lazer taramali mikroskobu kullanarak dentin dokusunun otofloresansligini
Olgmiislerdir. Ve iki yontem arasinda dentin dokusunun otofloresansligi agisindan fark
olmadigini saptamiglardir (Banerjee ve ark. 2000Db).

Yazic1 ve ark. Carisolv ve geleneksel yontem kullanarak ciiriik uzaklagtirma islemini
tamamladiktan sonra 1sik mikroskobu ile Orneklerdeki rezidiiel bakteri varligimi
aragtirmiglardir. Carisolv ile ¢iiriik uzaklastirdiklar1 14 kavitenin besinde ve geleneksel
yontem ile ¢iiriik uzaklastirdiklart 14 kavitenin 13’tinde rezidiiel bakteri bulunmadigini
tespit etmislerdir. Geleneksel yontemin, ¢liriik uzaklagtirmada Carisolv'e gore anlamli
derecede istiin oldugunu belirtmislerdir. Ayrica Carisolv grubunda rezidiiel bakteri tespit
edilen 6rneklerin tamaminda mine dentin siirinda yogun bakteri birikimi oldugunu tespit
etmiglerdir. Bunun sonucunda Carisolv'un 6zellikle mine dentin sinirindaki ¢iiriiklerin
uzaklastirilmasinda etkisiz oldugunu bildirmislerdir (Yazici ve ark. 2003).

Splieth ve ark. ve Maragakis ve ark. Carisolv jelin konvansiyonel yonteme goére dentin
dokusunda daha fazla rezidiiel ¢iiriik biraktigini rapor etmislerdir. Arastiricilar Carisolv’un
mine dokusunun kaldirilmasinda yetersiz kalabilecegi, bunun sonucunda jelin dentin
dokusunun tiim ylizeyine temas edemeyecegi ve kisithi goriis alan1 nedeniyle rezidiiel ¢iiriik
birakilabilecegi konusunda uyarilarda bulunmuslardir (Maragakis ve ark. 2001, Splieth ve
ark. 2001). Bu nedenle giiniimiizde gerekli durumlarda mine dokusunun uzaklastirilmasi i¢in
frezler kullanilmaktadir.

Banerjee ve ark. yaptiklar1 in vitro calismada; daimi molar dislerde el aletleri ile
ekskavasyon, konvansiyonel yontem, sono-abrazyon, air-abrazyon ve Carisolv jel
kullanarak 5 farkli yontemin c¢iiriikk temizleme etkinligini degerlendirmislerdir. Caligmanin
sonucunda konvansiyonel yontem ile Carisolv jele gore daha etkin ¢iiriik temizlendigi
belirtilmistir. Yazarlar kemomekanik yontemin etkinliginin az olmasini jelin ¢iiriik dokuya
tamamen temasinin saglanamamasina baglamislardir. Ayrica yazarlar konvansiyonel
yontemin etkinliginin fazla olmasim1 bu ydntemin seciciliginin az olmasi ile de

iliskilendirmislerdir (Banerjee ve ark. 2000b).
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Fliickiger ve ark. Carisolv jel ile ART yonteminin etkinligini karsilastirdiklar1 ¢alismada
Carisolv jel i¢in iiretici firmanin 6nerdigi 6zel olarak tasarlanmis notr agili kesici kenar1 olan
ekskavator ile, geleneksel pozitif agili kesici kenar1 olan ekskavatorlerin arasinda ciirtik
uzaklastirma etkinligi ag¢isindan fark bulamamuslardir (Fliickiger ve ark. 2005). Ayrica
Neves ve ark. dokuz farkli ¢iiriik uzaklastirma tekniginin etkinligini karsilagtirdiklari
calismalarinda kemomekanik yontemler ile ¢iiriik uzaklastirilirken metal ekskavatorlerin
plastik ekskavatorlere gore daha etkili ve segici sekilde ciiriik temizledigi sonucuna
varmiglardir (Neves ve ark. 2011b). Bu bilgiler dogrultusunda geleneksel ekskavatorlerin
kemomekanik yontemler ile birlikte kullanildiginda etkin bir sekilde ¢iiriik uzaklastirdigi
sonucuna varilabilir. Bu nedenle c¢alismamizda kemomekanik yontemler (Carisolv,
Papacarie) ile ¢iiriik uzaklastirma islemi sirasinda ulasilabilirligi kolay oldugu ve ekonomik
acidan uygun oldugu i¢in geleneksel metal ekskavatorler kullanilmustir,

Ericson ve ark. siit ve daimi dislerde Carisolv jelin etkinligini ve giivenilirligini in vivo
olarak konvansiyonel yontemle karsilastirmiglardir. Sonug olarak jelin dentin ¢lirtigiinii
pulpa perforasyonu gibi herhangi bir yan etkiye neden olmadan etkili bir sekilde
temizleyebildigini ancak konvansiyonel yontem ile dentin ¢liriigiinii temizleme isleminin
Carisolv jelden daha kisa siirede gergeklestirildigini belirtmislerdir. Bu nedenle Carisolv jel
ile ¢iirtik uzaklastirmanin uzun siirmesine ragmen alternatif bir yontem olarak kliniklerde
kullanilabilecegini belirtmislerdir (Ericson ve ark. 1999).

Kakaboura ve ark. 45 hastada 90 diste konvansiyonel yontem ve Carisolv jeli
karsilastirdiklar klinik ¢aligmalarinda; ¢liriik uzaklastirmak igin gerekli olan siireyi, lokal
anestezi gereksinimini, hasta memnuniyetini ve Carisolv jeline karsi olan diseti
reaksiyonunu degerlendirmislerdir. Carisolv ile tedavi edilen hastalarin memnuniyetlerinin
daha yiiksek oldugu, konvansiyonel yontem ile tedavi edilen hastalarda anestezi ihtiyacinin
daha ¢ok oldugu ve Carisolv ile tedavi edilen dislerde gingival reaksiyonun
gozlemlenmedigi rapor edilmistir. Ancak ¢ilirik uzaklagtirma igin gegen siirenin
karsilastirilmasinda Carisolv jelin konvansiyonel yonteme gore anlamli derecede daha uzun
oldugu belirtilmistir (Kakaboura ve ark. 2003).

Kirzioglu ve ark. Carisolv sisteminin klinik etkinligini degerlendirmek amaciyla; aym
cocuklarin farkli dislerindeki ciiriiklerin uzaklastirilmasi i¢in hem Carisolv sistemi hem de

el aletleri ile ekskavasyon yontemini kullanmislardir. Calismada; her iki uzaklastirma
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yontemi sirasinda, agri olusumu, anestezi ihtiyact ve harcanan zaman kaydedilmistir.
Carisolv sisteminde ¢iiriikklerin giderilmesi i¢in harcanan zamanin el aletleri ile ekskavasyon
yontemine gore daha fazla oldugunu bulmuslardir. Ciiriiklerin uzaklastirilmasi sirasinda;
Carisolv grubunda %?7.1, el aletleri ile ekskavasyon yonteminde ise %35.7 oraninda hasta
agridan sikayet etmistir. Sonug olarak, Carisolv sistemi ile ¢lirlik uzaklastirmanin etkili
oldugunu ve bu sistemin asgari diizeyde agri1 olusumuna neden olabilecegini belirtmislerdir.
Bunun sonucunda Carisolv sistemini ¢iiriik uzaklastirmak igin umut verici bir yaklasim
olarak gordiiklerini bildirmislerdir (Kirzioglu ve ark. 2007).

Kochar ve ark. klinik ¢aligmalarinda 4 farkli ¢iiriik temizleme yonteminin (ART, Aerator,
Carisolv ve Papacarie) ¢iiriik uzaklastirma etkinligini, hastanin yasadigi agr1 diizeyini ve
clirik uzaklastirma igin gerekli zamani degerlendirmislerdir (n=30). Ciiriikk uzaklastirma
etkinligi en fazla aerator, en az ART de iken Carisolv ve Papacarie yaklasik olarak esit
bulunmustur. Siire bakimindan ise Papacarie yontemi Carisolv den daha az zaman almistir.
Ciirtik uzaklastirma sirasinda hastalarin yasadigi agri en az Papacarie yontemiyle, daha sonra
Carisolv ve ART ile izlenmistir. Agr1, aerator ile anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur.
Papacarie ve Carisolv ile kemomekanik olarak ciiriikk uzaklastirmanin etkili yontemler
oldugu ve Aerator gibi agrili geleneksel prosediirler i¢cin uygulanabilir alternatifler olarak

diistiniilebilecegi bulunmustur (Kochhar ve ark. 2011).

Literatiirde Carisolv’iin ¢iiriik uzaklastirma etkinligi inceleyen pek c¢ok c¢alisma
bulunmaktadir. Ancak yapilan literatiir taramasi sonucunda Carisolv ile ¢alismamizda
degerlendirilen diger alternatif yontemlerin tiimiinlin karsilastirildig: klinik bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Ayrica Carisolv ile ¢liriik uzaklastirma isleminin, restorasyonun uzun
donem klinik basarisini nasil etkiledigini inceleyen ¢ok az ¢aligma bulunmaktadir.

Bir LF yontemi olan DIAGNOdentin spesivitesini ve sensitivitesini arastiran histolojik
caligmalarda ve rezidiiel bakteri varligin1 arastiran mikroskobik calismalarda etkilenmis
dentin sinir1 i¢in cut-off degerinin 30 oldugu sonucuna varilmistir (Lussi ve ark. 2001, Unlu
ve ark. 2010, de Almeida Neves ve ark. 2011). Calismamizda c¢iriik uzaklastirma
islemlerinin ardindan yapilan DIAGNOdent Oolglimlerinde konvansiyonel yontemle
temizlenen kavitelerin DIAGNOdent skorlariin ortalamasi 8.42 iken Carisolv ile ¢iiriik

temizlenen kavitelerin DIAGNOdent skorlarinin ortalamasi 17.97 olarak bulunmustur
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(Cizelge 3.2). Buna gore calismamizda Carisolv ile ¢iiriikk temizlendikten sonra 6l¢iilen
DIAGNOdent degerlerinin 30’un altinda olmasi Carisolv’iin etkin bir sekilde ¢lirtigi
uzaklastirdigin1 gostermektedir. Carisolv’un LF SON degerinin (17.97) konvansiyonel
yontemden (8.42) yiikksek olmasi Carisolv’'un konvansiyonel yontem kadar over-
ekskavasyona neden olmadigi etkilenmis dentini korudugu sonucuna ulastirabilir (Cizelge
3.5). Sekil 3.9°da Carisolv ile ¢iirik uzaklastirilan 15 numarali digin restorasyonunun
tamamlanmasimin ardindan alman bite-wing radyografta restorasyonun altindaki
radyolusens alan rezidiiel ¢iirik varligimi disiindiirse de 1 yil sonra alinan bitewing
radyografta radyolusens alan ayni biiyiiklikte kalmis ilerleme géstermemistir. Bu da
restorasyon altindaki radyolusent alanin rezidiiel ¢iiriik olmadigini ancak etkilenmis dentin
olabilecegini diistindiirmektedir. Ayrica yaptigimiz degerlendirmelerde Carisolv’iin ¢iiriik
uzaklastirma islemini gergeklestirme siiresinin konvansiyonel yonteme goére daha uzun
oldugu sonucuna ulasilmistir (Sekil 3.2, Cizelge 3.6). Carisolv ile ¢iiriik uzaklastirma islemi
her ne kadar konvansiyonel yonteme gore daha uzun siirse de operasyon sirasinda agri,
vibrasyon, basing gibi hasta konforunu olumsuz etkileyen faktorler bulunmadigi i¢in hastalar
tarafindan daha kabul edilebilir bir yontem olarak bulunmustur (Sekil 3.4, Cizelge 3.8). Hem
clirigli etki bir sekilde uzaklastirabilmesi hem de hastalar tarafindan daha kabul edilebilir
bir yontem olmasi nedeniyle Carisolv konvansiyonel yonteme alternatif bir yontem olarak

kullanilabilir.

Calismamizda kulllanilan diger bir kemomekanik ¢iiriik temizleme yontemi olan
Papacarie’nin ¢iirik uzaklastirma etkinligini degerlendiren in vitro ve in vivo olarak
tasarlanmis bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir.

Motta ve ark. yapmis olduklar1 kontrollii klinik ¢alismada Papacarie jel ile konvansiyonel
yontemi karsilastirmislardir. Arastirmacilar bakteri kolonilerinin ilk ve son sayimlarinda
azalma olup olmadigini belirlemek i¢in; enfekte dentini islemden 6nce, rezidiiel dentini ise
clirik dokunun uzaklastirllmasindan hemen sonra toplamislardir. Papacarie ile ¢iiriik
uzaklastilmas1 sonucunda toplam bakteri sayisinda 6nemli derecede azalma meydana
geldigini ve bu yilizden Papacarie jelin geleneksel ¢iiriik uzaklastirma yontemiyle ayni

etkinlikte oldugunu bildirmislerdir. Sonug olarak Papacarie’nin ¢iiriik dokularin minimal
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invaziv uzaklastirilmasi i¢in mitkemmel bir segenek oldugunu belirtmislerdir (Motta ve ark.
2014).

Gupta ve ark. hem daimi hem de siit dislerinde ¢iiriik dentin uzaklastirilmasinda Papacarie'
in etkinligini 6lgmek i¢in 30 adet siit ve daimi diste klinik ve mikrobiyolojik
degerlendirmeler iceren bir ¢alisma yapmuslardir. Papacarie jeli, agar diflizyon analizi
kullanarak standart karyojenik mikroorganizmalara kars1 antimikrobiyal etkinlik agisindan
degerlendirmislerdir. Papacarie’nin etkili bir ¢iiriik uzaklastirma yontemi oldugunu ve
enfekte olmus dentini etkilenen dentinden hem siit hem de daimi dislerde klinik olarak ayirt
edebildigini bildirmislerdir. Ciiriikk uzaklastirma ve kavitenin restorasyonu igin gereken
stirenin Papacarie jel igin daha uzun oldugunu belirtmislerdir. Bu jeli kullanarak ¢iiriik
uzaklastirma prosediirii sirasinda hasta konforu yiiksek bulunmustur. Papacarie jel
uygulamasindan sonra toplanan ¢iiriikk dentinde toplam canli bakteri kolonisi sayisinda
onemli bir azalma goriilmistiir. Ancak arastirmacilar Papacarie jelin, agar diflizyon
analizinde test edilen standart karyojenik mikroorganizmalar iizerinde inhibitor etkisinin
olmadigini belirtmislerdir (Gupta ve ark. 2013).

Goyal ve ark. Papacarie'nin etkinligini ve toleransin1 degerlendirmek amaciyla 25 hastada
50 ciirtigii Papacarie ve konvansiyonel yontemle rastgele olacak sekilde tedavi etmiglerdir.
Papacarie yontemiyle ¢iirigiin uzaklastirilmasi i¢in gegen siire biraz daha uzun olmasina
ragmen, Papacarie’nin agri ve anksiyeteyi azalttigini belirtmislerdir. Canli bakteriyel
sayimlari, iki yontem i¢in de 6nemli 6l¢iide azalmistir. Papacarie yontemini tercih eden 20
hastaya kiyasla sadece 2 hasta konvansiyonel yOntemi tercih etmistir. Sonug¢ olarak
Papacarie yonteminin konvansiyonel ¢iiriik uzaklastirma yontemine alternatif olabilecegini
bildirmislerdir (Goyal ve ark. 2015).

Kotb ve ark. caligmalarinda Papacarie jelin ¢iiriik uzaklastirma etkinligini klinik olarak
degerlendirmislerdir. Ayrica lokal anestezi ihtiyacini, tedavi siiresini ve agr1 reaksiyonunu
incelemislerdir. Calismada, 37 bilateral agik lezyon ¢iiriik uzaklastirma yontemine gore iki
esit gruba ayrilmistir (Papacarie ve konvansiyonel yontemler). Papacarie'nin ¢iiriik
uzaklastirmada konvansiyonel yontem kadar etkili oldugunu ve ¢alisma siiresinde anlamli
bir fark olmadigini belirtmislerdir. Ayrica Papacarie’nin lokal anestezi ihtiyacini 6nemli
Olclide azalttigin1 ve konvansiyonel yonteme gore daha konforlu oldugunu bildirmislerdir

(Kotb ve ark. 2009).
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Matsumato ve ark. randomize klinik calismalarinda siit dislerinde Papacarie jel ve
konvansiyonel yontemin c¢iirlik uzaklastirma etkinligini degerlendirmislerdir. Ayrica gerekli
siire, agr1 (yiiz degerlendirme skalasi), retansiyon ve sekonder cliriikk varligini
incelemislerdir. Yontem icin gerekli siire, agr1 olusumu ve 30 giinliik klinik degerlendirmede
restorasyon durumu i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir.
Aragstiricilar iki yontemin benzer sonuglara ulastigini belirtmiglerdir. Fakat Papacarie ile
minimal invaziv tedavinin kullanim kolaylig1, hasta konforu ve dis dokusuna daha az hasar
vermek gibi avantajlar1 oldugunu vurgulamislardir (Matsumoto ve ark. 2013)

Kumar ve ark. 20-40 yaslar1 arasindaki 40 hastada Carisolv jel ve Papacarie’nin klinik
etkinliklerini karsilastirmak amaciyla ¢iirlik uzaklagtirma islemin tamamlanmasi igin
gereken siireyi ve uzaklastirilan ¢iiriik dokunun hacmini aragtirmiglardir. Tedavi i¢in gegen
stireler kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigim
bildirmislerdir. Papacarie ile ekskave edilen ¢iirilk doku hacminin Carisolv jele gore daha

fazla oldugu ancak bu farkin anlamli olmadigini belirtmislerdir (Kumar ve ark. 2012).

Yapilan literatlir taramasi sonucunda Papacarie’nin ¢liriik uzaklastirma etkinligini
belirlemek amaciyla yapilan mikrobiyolojik, histolojik ve klinik g¢alismalar oldugu
gozlemlenmistir. Fakat bu ¢alismalarin pek ¢ogu cekilmis siit dislerinde veya pediatrik
hastalar tizerinde yapilmistir. Yetiskin hastalarda Papacarie ile ¢iirlik uzaklastirma
konusunda ¢ok az caligma bulunmaktadir. Ayrica Papacaire ile ciiriik temizlenmesinin
ardindan yapilan restorasyonun uzun donem klinik basarisini takip eden ¢ok az sayida
calisma mevcuttur. Bu yiizden ¢alismamizda Papacarie jel ile diger alternatif yontemler
karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Calismamizda Papacarie ile ciiriik uzaklastirma
sonras1 yapilan DIAGNOdent dl¢limlerinin ortalamasi 17.26 olarak bulunmustur (Cizelge
3.2). Yukarida bahsedildigi lizere DIAGNOdent degeri 30 ve altinda oldugunda enfekte
dentinin uzaklastirildig: bilinmektedir (de Almeida Neves ve ark.2011). Bu da Carisolv de
oldugu gibi Papacarie’nin de rezidiiel ¢iiriik birakmadan enfekte dentini etkin bir sekilde
uzaklastirdigin1 gostermektedir.

Yapilan in vivo g¢alismalarin pek c¢ogunda, kemomekanik yontemin ciirik dokusunu
basariyla ve lokal anestezi gerektirmeden uzaklastirdig: bildirilmistir. Fakat bu ¢alismalarda

yontemin ¢lirlik dokusunun uzaklastirilmasinin zaman alict oldugu da rapor edilmistir
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(Munshi ve ark. 2002, Kirzioglu ve ark. 2007). Ayrica bazi in vivo calismalarda
kemomekanik yontem ile dentin ¢liriigiiniin uzaklastirma siiresi geleneksel ekskavatorler ve
diisiik hizda donen enstriimanlar ile karsilastirilmistir. Bu c¢alismalarda kemomekanik
yontemin c¢iiriik dokusunu ekskavatorlerden daha kisa siirede fakat diisiik hizda donen
enstriimanlardan daha uzun siirede uzaklastirdigi saptanmistir (Kavvadia ve ark. 2004,
Pandit ve ark. 2007).

Carisolv jel ve Papacarie sistemi ile ilgili ¢alismamizin sonuglar1 ve yukarida soz edilen
caligmalar dikkate alindiginda kemomekanik yontemin enfekte dentini uzaklastirabildigi
gozlenmistir (Cizelge 3.2, Cizelge3.3, Cizelge3.5 ve Cizelge 3.6). Fakat konvansiyonel
yonteme gore daha fazla zaman almasi ve minenin kaldirilmasinda konvansiyonel yonteme
ihtiya¢ duyulmast gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu iki yontemin uygulanmasi i¢in
gerekli silirenin uzun olmasinin konvansiyonel yontemle kiyaslandiginda bir dezavantaj
olusturmadig1 sdylenebilir. Cilinkii konvansiyonel yontemde lokal anestezi derinliginin
olusmasi i¢in gecen siire yukarida bahsedilen kemomekanik yontemlerin uygulanmasi igin
gegen siireyi tolere edebilir. Bununla birlikte daha 6nceki tecriibelerinden dolay1 anksiyeteye
sahip olan, kooperasyon kurulamayan ya da engelli hastalarda, ciiriik temizleme etkinligi
konusundaki basaris1 dikkate alinarak, konvansiyonel ydnteme alternatif bir ¢iiriik

temizleme yontemi olabilecegini savunmaktayiz.

Caligmamizda konvansiyonel yonteme alternatif bir diger ¢iiriik uzaklastirma sistemi olarak
Er,Cr:YSGG lazer yontemi arastirilmistir. Er,Cr:YSGG lazer bir ¢ok c¢alismada
degerlendirilmistir (Gutknecht ve ark. 2001, Hossain ve ark. 2001, Ansari ve ark. 2012,
Cvikl ve ark. 2012). Lazer enerjisi, doku igerisindeki su tarafindan hizla absorbe edilip, su
molekiillerinin mikro saniyeler iginde 1sinarak genlesmesini saglar (Yip ve Samaranayake
1998, Steiner 2006, Karaarslan ve ark 2012). Bu genlesme, dis sert dokularindaki
partikiillerde mikropatlamalara (termomekanik ablasyon) yol agar (Karaarslan ve ark 2012).
Ciirtik dis dokusu normal dokudan daha yiiksek miktarda su oranina sahip oldugu i¢in; ¢iiriik
doku, lazer enerjisi ile kisa stirede uzaklagtirilir.

Konvansiyonel yontem ile hizli ve etkin bir ¢liriik uzaklastirma islemi gerceklestirilmektedir
ancak saglikli dokunun veya remineralize olma yetenegine sahip etkilenmis dentinin

uzaklastirilmas1 ile sonuglanabilmektedir (Mhatre ve ark 2011, Ugtash 2016). Lazer
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sisteminde konvansiyonel yonteme gore daha konservatif kaviteler hazirlanabildigi rapor
edilmistir (Kornblit, ve ark. 2008).

Kinoshita ve ark. ¢iiriik dentin uzaklastirilmasinda aerator, Carisolv ve Er,Cr:YSGG lazeri
karsilastirmiglar ve c¢liriik uzaklastirma tekniklerinden once ve sonra dentin yiizeyindeki
morfolojik degisiklikleri 151k mikroskobu ve taramali elektron mikroskobu (SEM) ile
degerlendirmislerdir. Ug farkli yontem arasinda; Er,Cr:YSGG lazerin en kisa siirede ve
rahatsiz edici bir giriilti olmaksizin c¢lirilk uzaklastirma islemini gergeklestirdigini
belirtmislerdir. Isik mikroskobu ve SEM ile yapilan morfolojik incelemeler sonucunda
Er,Cr:YSGG lazer tedavisinin agik dentin tiibiilleri ile temiz bir ylizey olusturdugunu
gozlemlemiglerdir. Ayrica lazer veya Carisolv ile ciiriik dentinin neredeyse tamaminin
uzaklastirildigini bildirmislerdir. DIAGNOdent incelemesiyle birlikte 151k mikroskobu veya
SEM ile morfolojik incelemede, aeratorun ve Er,Cr:YSGG lazer tedavisinin yiizeydeki tiim
clirik dentini uzaklastirdigin1 ortaya g¢ikarmistir. Arastirmacilar Carisolv tedavisinin
clriikten etkilenmis dentinin ¢ogunu kolayca uzaklastirdigini, ancak uzaklastirilmasi
gereken kismi-etkilenmis dentini igeren gri bir alan biraktigini belirtmislerdir (Kinoshita ve
ark. 2003).

Matsumoto ve ark. c¢alismalarinda, Er,Cr:YSGG lazerin prognozunu degerlendirmek
amaciyla su sogutmasi altinda 3-6 W lazer 1sinlamasi ile 50 kavite hazirlamiglardir.
Kavitelerin  %94’liniin anestezi olmadan hazirlandigimi ve 34 olguda (%68) agn
hissedilmedigini belirtmislerdir. Calismanin sonucuda, Er,Cr:YSGG lazer sisteminin ¢iiriik
uzaklagtirma ve kavite preparasyonu icin etkili, verimli ve gilivenli bir cihaz oldugu
bildirmislerdir. (Matsumoto ve ark. 2002).

Hadley ve ark. 18 yas tizeri 66 hastada split-mouth tasarim kullanarak konvansiyonel yontem
ve Er,Cr:YSGG lazer sistemi ile Simif I, III ve V kaviteler hazirlamislar, kompozit rezin ile
restorasyonlari tamamlamiglardir. Restorasyonlar1 1.ay ve 6.ayda vitalite, sekonder g¢iiriik,
agr1 ve restorasyonun retansiyonu agisindan degerlendirmiglerdir. Tiim degerlendirme
kosullarinda 6 aylik siiregte iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigim
bildirmislerdir. Sadece lazer ile kavite preparasyonu esnasinda lokal anestezi ihtiyaci
konvansiyonel yonteme gore anlamli derecede az bulunmustur. Sonug olarak Er, Cr: YSGG
lazerin kavite hazirlama ve restorasyon igin etkili oldugunu belirtmislerdir (Hadley ve ark.

2000).
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Valerio ve ark. Er:YAG lazerin ¢iiriik uzaklastirma etkinligini konvansiyonel yontemle
kiyaslayarak degerlendirmislerdir. Caligmada konvansiyonel yontemin anlamli derece daha
etkin ciiriik uzaklastirdigi bulunmustur. Ciiriik uzaklastirma sonrasi toplanan dentindeki
rezidiiel bakteri miktar1 agisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmadig: bildirilmistir.
Sonug olarak Er:YAG lazerin klinik kullanima uygun oldugunu belirtmislerdir (Valério ve
ark. 2016).

Yaptigimiz literatiir taramasinda Erbiyum grubu lazerler ile konvansiyonel yontemi ¢iiriik
uzaklastirma etkinligi bakimindan karsilastiran birgok calisma bulunmaktadir (Hadley ve
ark. 2000, Valério ve ark. 2016). Fakat Erbiyum lazerler ile selektif olarak ¢iiriik uzaklastiran
kemomekanik yontemleri karsilastiran ¢ok az klinik ¢alisma mevcuttur. Bu ¢aligmalar da
genellikle Erbiyum lazer ailesinden Er:YAG lazer ile yapilmistir. Calismamizda Er:YAG
lazere gore hidroksiapatite daha yiiksek affinitesi olan Er,Cr:YSGG lazerin ciiriik
uzaklagtirma etkinligi degerlendirilmistir. Ve sonuglarimiz literatiirdeki calismalar ile
ortiismektedir. Calismamizda Er,Cr:YSGG lazer ile ¢iiriik uzaklagtirdiktan sonra yapilan
DIAGNOdent 6l¢iimlerinin ortalamasi 13,65 olarak bulunmustur (Cizelge 3.2). Bu deger
30’un altinda oldugu i¢in Er,Cr:YSGG lzerin enfekte dentini etkin bir sekilde uzaklastirdig:
kavitede rezidiiel ¢iiriik birakmadigi soylenebilir. Elde ettigimiz veriler dogrultusunda
Er,Cr:YSGG lazerin ¢liriik uzaklastirma etkinligi bakimindan konvansiyonel yonteme gore
daha se¢ici oldugu ve agri, vibrasyon, giiriiltii gibi dezavantajlarin ortadan kalkmasindan
dolay1 lazerin hastalar tarafindan daha konforlu bulundugu sonuglarina ulasildi (Cizelge 3.3
ve Cizelge 3.8).

Calismamiz sonuclarina gore lazer ile kavite hazirlanmasi igin gerekli olan siire
konvansiyonel yontem ile kavite hazirlanmasi i¢in gerekli olan siireden daha fazladir
(Cizelge 3.6). Bu durum lazer yontemi i¢in bir dezavantaj gibi goriinmektedir. Fakat lazer
ile kavite hazirlanirken genellikle agri olusmadigr i¢in lokal anestezi ihtiyaci olugsmayabilir.
Bu nedenle lazer ile giiriik temizlemenin daha uzun siirmesi bu yontemin dezavantajlar

arasinda yer almayabilir.

Ciiriik uzaklagtirma yontemlerinin ¢lirigli uzaklastirma miktarini objektif olarak belirlemek

i¢in birgok ¢alismada ¢iiriik uzaklastirma 6ncesinde ve sonrasinda LF cihazi DIAGNOdent
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ile 6l¢timler yapilmis ve bu iki deger arasindaki farka gore ciiriik uzaklagtirmanin etkinligi
belirlenmistir.

Kinoshita ve ark. konvansiyonel yontem, Carisolv ve Er,Cr:YSGG lazerin ¢iiriik
uzaklastirma miktarin1 karsilastirmak i¢in ¢lirik uzaklastirma Oncesinde ve sonrasinda
DIAGNOdent ile olgimler yapmislardir. Calismalarinin sonucunda, her grubun tedavi
oncesi ve sonrast LF degerlerini incelediklerinde, tiim tedavi gruplarinda tedavi sonrasi
degerlerinin anlamli bir sekilde azaldigini bildirmislerdir (P<0,01). Carisolv grubunun diger
gruplara gore daha basarisiz oldugunu ancak bu grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi
DIAGNOdent skorlar: arasinda anlamli fark oldugunu rapor etmislerdir (Kinoshita ve ark.
2003).

Bohari ve ark. siit diglerinde yapmis olduklar1 in-vivo ¢alismalarinda konvansiyonel yontem,
Carisolv, Papacarie ve Er:YAG lazer ile tedavi ettikleri dislerin rezidiel ¢iirtik
degerlendirmesini goz, sond ve LF ile yapmislardir. Sond ile tug-back hissi olmamasi
durumunda ¢ilirigiin tamamen uzaklagtirildigini belirtmislerdir. Pre-operatif DIAGNOdent
degerleri acisindan gruplar arasinda fark olmadigi; ancak ayni gruplar igerisinde pre-op ve
post-operatif DIAGNOdent degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu
bildirmislerdir (Bohari ve ark. 2012).

Bu yoniiyle ¢alismamiz, literatiirdeki sonuglarla uyumluluk gostermektedir. Calismamizda
da Cizelge 3.2° de goriildiigii lizere gruplarin tedavi dncesi LF degerleri arasinda anlaml1 bir
fark gbozlenmezken, tiim gruplar i¢in ayn1 grup igerisinde tedavi oncesi ve sonrasi degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalma oldugu sonucuna varilmistir. Bu da
‘Degerlendirilen yontemlerin ¢iirlik temizleme etkinligi bakimindan farkinin olmadigr’
hipotezimizi dogrulamaktadir.

Bohari ve ark., konvansiyonel yontem, Carisolv, Papacariec ve Er:YAG lazerin ¢iiriik
uzaklagtirma etkinliklerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda gruplarinin preoperatif ve
postoperatif LF degerlerinin yiizdesel degisimlerini hesaplamiglardir. Konvansiyonel
yontem ve lazer gruplart i¢in DIAGNOdent degerlerindeki yiizdesel degisimin Carisolv ve
Papacarie gruplarindan daha fazla oldugunu belirtmislerdir. DIAGNOdent degerlerindeki
yiizdesel degisimin, konvansiyonel yontem ve lazer gruplari arasinda ve Carisolv ve

Papacarie gruplar1 arasinda anlamli fark olmadigini bildirmislerdir (Bohari ve ark. 2012).
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Chunnawala ve ark. da 30 6rnek tizerinde Papacarie ve Er:YAG lazerin ¢iiriikk uzaklastirma
etkinligini karsilagtirmak amaciyla preoperatif ve postoperatif LF degerlerinin yiizdesel
degisimlerini incelemislerdir. Degerlendirmeler sonucunda Er:YAG lazer ile agilan
kavitelerdeki ylizdesel degisimin (93.9+4.9) Papacarie grubundan (88.9+6.0) daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Papacarie ile hazirlanan kavitelerdeki etkilenmis dentinin daha
yiiksek postoperatif DIAGNOdent degerlerinin elde edilmesinin bir nedeni olabilecegini
belirtmislerdir (Chunnawala ve ark. 2011).

Calismamizda Cizelge 3.3‘de goriildiigii gibi DIAGNOdent degerlerinde yiizdesel degisim
en fazla konvansiyonel grupta, en az ise Papacarie grubunda gergeklesmistir. Konvansiyonel
gruptaki yiizdesel degisim tiim gruplardan anlamli derecede fazla bulunmustur (Cizelge 3.4).
Bu yontemde yiiksek ve diislik hizli doner aletler ile etkilenmis dentinden ve hatta saglam
dentinden bir miktar doku uzaklastirilabilmektedir (Gimbel 2000, Yamada ve ark. 2001,
Erdemir 2006). Diger yontemlere kiyasla elde edilen diisiik post-operatif DIAGNOdent
degerleri bu nedenle olusabilir (Bohari ve ark. 2012).

Yukarida da bahsettigimiz gibi bircok calismada ciiriik uzaklastirma sonrasi gruplar arasi
post operatif DIAGNOdent degerleri karsilastirilmistir (Lennon ve ark. 2002, Kinoshita ve
ark. 2003, Yazici ve ark. 2005, Bohari ve ark. 2012). Calismamizda da postoperatif LF
degerlerini gruplar arasinda karsilastirdigimizda Cizelge 3.5 de gorildigi gibi
kemomekanik yontemler (Carisolv, Papacarie) ile konvansiyonel yontem arasinda ve
kemomekanik yontemler (Carisolv, Papacarie) ile lazer grubu arasinda anlamli fark
mevcuttur. Konvansiyonel yontem ile tiim gruplar arasinda anlamli derecede fark vardir. Bu
fark konvansiyonel yontemin asir1 ekskavasyona neden olmasindan kaynaklaniyor olabilir
(Yip ve Samaranayake 1998, Banerjee ve ark. 2000c). Lazer ile kemomekanik yontemler
arasindaki fark ise lazer enerjisi sonucu ¢iiriik dentinde olusan mikropatlamalarin hizli bir
yiizeysel genisleme ve biiyiik bir hacim degisikligine neden oldugu ve ¢evre dentinde de
patlamalara neden oldugu i¢in etkilenmis dentinden de bir miktar uzaklastirabilecegi ile
aciklanabilir (Bohari ve ark. 2012). Kemomekanik yontemler olan Carisolv ile Papacarie
arasinda ise anlamli fark bulunamamustir. Iceriklerindeki etken madde farkl1 olsa da (NaOH
igerikli ve enzim bazli) iki yontemde self-limiting materyallerdir (Neves ve ark. 2011a).
Ciiriik uzaklastirma isleminin hangi noktada sonlandirilacagina materyalin gosterdigi

tepkimeye gore (kopiirme veya bulaniklasma) karar verilir. 1ki materyal de bu 6zellikleri
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sayesinde sadece enfekte dentini uzaklastirmakta etkilenmis dentini korumaktadir. Bu
yiizden iki yontem arasinda LF son degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamasi

beklenen bir durumdur.

Ciiriik uzaklagtirma islemi esnasinda saglam doku kaybinin minimal diizeyde olabilmesi ve
ciirlik temizleme isleminin etkin sekilde yapilabilmesi i¢in ¢iiriik uzaklastirma yontemlerinin
disinda diger bir 6nemli konu da preparasyonun sonlanim noktasina karar verilmesidir. G6z
ve sond ile rezidiiel ¢iiriigiin teshisinde ¢iiriik dokunun rengi ve dentinin sertligi incelenir.
Fakat bu yontemlerin subjektif olmasi, hekime gére degismesi ve tecriibe gerektirmesi
nedeniyle rezidiiel ¢iiriik teshisi i¢in objektif yontem arayislart siirmektedir (Mendes ve ark.
2005, Unlu ve ark. 2010). Son zamanlarda ciiriik ve saglam doku arasindaki floresans
farkindan yararlanarak 6l¢iim yapabilen lazer floresans (LF) cihazinin, rezidiiel ¢iiriik teshisi
i¢in de kullanilabilecegine yonelik ¢aligmalar mevcuttur (Almaz ve Oba 2016, Ntovas ve
ark. 2018).

LF cihaz ¢iiriik teshis yontemi olarak gelistirilmistir ve yapilan Slgiimler sonucu elde edilen
degerlerin yorumlanmas: skalalar yardimiyla yapilmaktadir. Olgiim yapilan dis tipi (siit/
daimi), 6l¢limiin yapildig1 ortam (in vivo/in vitro) ve dislerin saklanma ortamlari elde edilen
degerleri etkileyebilmektedir (Diniz ve ark. 2009, Rodrigues ve ark. 2009).

Literatiirde LF cihazi ile rezidiiel ¢iiriik bakimindan elde edilen 6l¢iimlerin yorumlanmasina
yonelik farkli sonuglar goze carpmaktadir. DIAGNOdent'in ¢liriik uzaklagtirma da cut-off
degerini belirlemek amaciyla yapilan Onceki galigmalarda genel olarak, “saglam” veya
“etkilenmis” dis dokusu i¢in cut-off degeri 11 ila 20 arasinda belirlenmistir (Lennon ve ark.
2002, Iwami ve ark. 2006, Yonemoto ve ark .2006).

Yonemoto ve ark. Er:YAG lazerle c¢iirik uzaklastirildiktan sonra, kavite tabani
DIAGNOdent ile olgiildigiinde alinan deger 11-20 arasinda ise enfekte dentinin
uzaklastirildigi, etkilenmis dentine ise zarar verilmedigi bildirilmistir. DIAGNOdent’in
gosterdigi 20 degerinin, rezidiiel ¢ilirtik tespitinde sinir deger olarak kullanilabilecegi
belirtilmekle beraber, ¢iiriik dentinin uzaklastirilmasinda Diagnodent’in tek basina bir rehber
olarak kabul edilemeyecegi de ifade edilmistir (Yonemoto ve ark. 2006).

Yine bir ¢calismada 15,6 £ 1.2'den daha diisiik bir DIAGNOdent degerinde (ortalama + SD)
higbir bakterinin tespit edilmedigini gosterilmistir (Gurbuz ve ark. 2008). Bir kisim
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arastirmacilar ise; ¢iiriilk uzaklastirma igleminin sonlanim noktast olarak cihazin okudugu
esik deger 30 oldugunda, bunun kabul edilebilir en hassas deger oldugunu bildirmislerdir
(Lussi ve ark.2001, Yazici ve ark.2005, de Almeida Neves ve ark.2011).

Lazer floresans yogunlugu, ¢iiriik dentinin rengini olusturan ve bakterilerin metabolik yan
tirinleri olan protoporfirinlerin miktarina baglidir (Gurbuz ve ark.2008). Bu nedenle sadece
yumusak enfekte olmus dentinin segici olarak uzaklastirildigi renksiz etkilenmis dentin
varligini  siirdiirdiigiic  kemomekanik yontemle hazirlanan kavitelerde daha yiiksek
postoperatif DIAGNOdent degerler elde edilebilir. DIAGNOdent degerlerinin pulpadan
yansiyan koyu renkten ve koyu renkte demineralize dentinden etkilendigi soylenebilir
(Krause ve ark.2007). Etkilenmis dentindeki koyu renkli alanlarin bakteriyel aktivite
seviyeleri ile iligkili olmadigi g6z oOniinde bulundurulmahdir (Kidd ve ark. 1996).
Caligmamizda kavitelerde DIAGNOdent cihazi ile yaptigimiz o6l¢iimlerde yukarida
bahsedilen benzer zorluklarla karsilasilmistir. Koyu renkli etkilenmis dentin alanlarinda
6l¢iim yapildiginda cihazin yanlig-pozitif degerler olusturdugunu diisiindiigiimiiz yiizeylerde
koyu renkli alanlarin daha periferindeki agik renkli sert alanlardan olgiimler yapilarak
DIAGNOdent degerleri belirlenmeye ¢aligilmistir.

Unlu ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada saglam doku kaybini minimalize etmek i¢in sadece
enfekte dentin kaldirilarak 30 ve iistii degerler rezidiiel ¢iiriik olarak degerlendirilmistir
(Unlu ve ark. 2010). Bu alanda yapilan ¢alisma sayisi her ne kadar sinirh olsa da, genel
olarak arastirmacilar dentin ¢iiriiklerinin tedavilerinde 30 rakamini cut-off degeri olarak
kabul etmektedirler (de Almeida Neves ve ark. 2011). Bu bilgiler dogrultusunda
calismamizda rezidiiel dentin ¢iirtigii igin cut-off degeri 30 olarak kabul edilmistir (Lussi ve
ark. 2001, Yazici ve ark. 2005, de Almeida Neves ve ark. 2011). Calismaya dahil edilen
hicbir diste ¢liriik uzaklastirma sonrast DIAGNOdent degeri 30 ve iizerinde ¢ikmamuistir.
Tiim ¢iiriik uzaklastirma teknikleri ¢iiriigii etkin bir sekilde uzaklastirmis rezidiiel ¢iiriik
birakmamistir (Sekil 3.1, Cizelge 3.2).

Literatiirde cliriik uzaklastirma yontemlerinin verimliligini karsilastiran pek c¢ok calisma
bulunmaktadir. Bu amagcla tedavi esnasinda gegen siire degerlendirilmistir.

Fure ve ark. 32 hastada 60 lezyon iizerinde Carisolv (34) ile konvansiyonel yontemi (26)

karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, anestezi siireleri hari¢ tutularak, Carisolv ile tedavinin
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konvansiyonel yonteme gore anlamli derecede uzun siirdiigiinii bildirmislerdir (Fure ve
ark.2000).

Matsumato ve ark., 22 hasta tizerinde yaptiklar1 randomize klinik ¢alismada Papacarie ile
konvansiyonel yontemi prosediir i¢in gerekli siire, agr1 (yiiz degerlendirme skalasi),
restoratif materyalin retansiyonu ve 30 giin sonra sekonder ciiriik varligi agilarindan
degerlendirmisglerdir. Calismanin sonucunda Papacarie jel ile ¢iirlik uzaklastirma isleminin
konvansiyonel yonteme gore daha uzun oldugunu bildirmislerdir (Matsumoto ve ark. 2013).
Ericson ve ark., 137 hastada Carisolv jel (106) ve konvansyionel yontemin (19) klinik
etkinliklerini karsilastirmak amaciyla ¢iirlik uzaklagtirma islemin tamamlanmasi igin
gereken siire ve hasta konforunu aragtirmiglardir. Siire degerlendirmesi i¢in 1-5dk, 6-10dk,
11-15dk ve >15dk olmak tizere 4 grup belirlemislerdir. Bu degerlendirmelerin sonucunda
Carisolv ile ciiriik uzaklastirma islemi (10.4+6.1 dk) konvansiyonel yonteme (4.4+2.2 dk)
kiyasla anlamli derecede uzun bulunmustur (p<0.001) (Ericson ve ark. 1999).

Hamama ve ark.’nin konvansiyonel yontem, ART, Carisolv ve Papacarie’yi iceren 19
calismay1r degerlendirerek hazirladiklar1 meta-analiz sonuglarina goére konvansiyonel
yontem ile ciirlik uzaklastirma en kisa yontem olarak bulunmustur, bunu enzim bazl
Papacarie ve ART teknigi takip etmistir. NaOCI igerikli Carisolv en uzun siiren tedavi
olmustur (Hamama ve ark. 2015).

Shigetani ve ark., caligmalarinda Er: YAG lazer 1isiniminin neden oldugu morfolojik
degisimleri gozlemlemis ve lazer ve konvansiyonel yontem ile ciiriiklerin uzaklastiriimasi
icin gecen siireleri karsilastirilmislardir. Elde edilen sonuglarda konvansiyonel yontem ile
curiiklerin uzaklastirilmasi i¢in gegen siire ile Er: YAG lazerin siiresi arasinda anlaml1 fark
bulunmamistir. Arastirmacilar mineyi uzaklastirmak i¢in gegen siirenin Er: YAG lazer ile
daha uzun oldugunu, ancak Er: YAG lazerin dentini uzaklastirma siiresinin, konvansiyonel
yontem ile neredeyse esit oldugunu belirtmislerdir (Shigetani ve ark. 2002).

Valerio ve ark.’nin Er:YAG lazer ile konvansiyonel yontemi karsilastirarak Er:Y AG lazerin
etkinligini ve verimliligini degerlendirdikleri 1 yillik klinik takipli ¢alismada lazer ile
tedavinin konvansiyonel yonteme gore anlamli derece uzun siirdiigiinii bildirmislerdir.
Sonug olarak lazerin konvansiyonel yonteme gore daha diisiik verimlilik gosterdigini
belirtmislerdir (Valério ve ark. 2016).
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Bohari ve ark.’nin kovansiyonel yontem, Carisolv, Papacarie ve Er:YAG lazeri
karsilastirdiklart  klinik caligmalarinda tiim gruplarda tedavi igin gecen siireler
karsilastirildiginda konvansiyonel metod ile kemomekanik yontem ve lazer arasinda anlamli
fark oldugunu belirtmislerdir. Kemomekanik yontem ile ¢iiriik uzaklastirma isleminin en
uzun siire gerektiren tedavi yontemi oldugu sonucuna ulagmiglardir (Bohari ve ark. 2012).
Calismamizda tedavi siirelerinin kaydedilmesinin kolaylastirilmas igin siire 6l¢iimii Ericson
ve ar.’nin ¢alismalarindaki gibi 1-5 dk, 6-10 dk, 11-15 dk ve 15dk ve {izeri olmak {izere
gruplar halinde kategorize edilerek yapilmistir (Ericson ve ark. 1999). Tim gruplar igin
gerekli olan tedavi stireleri karsilastirildiginda konvansiyonel yontem ile tedavi edilen
grubun Carisolv, Papacarie ve lazer ile tedavi edilen gruplar ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu gbézlemlenmistir. Diger gruplar arasinda fark bulunamamstir (Cizelge
3.6). Bu sonuglar dogrultusunda ‘Degerlendirilen ¢iiriik temizleme yontemlerinin uygulama
stiresi bakimindan farklarinin olmadigi’ hipotezimiz reddedilmistir.

Birgok calismada siire bakimindan konvansiyonel yontem ile kiyaslandiginda Carisolv ve
Papacarie sistemlerinin daha yavas oldugu bildirilmistir (Chowdhry ve ark. 2015, Divya ve
ark. 2015, Hegde ve ark. 2016). Calismamizda Sekil 3.2°de goriildiigii gibi kemomekanik
yontemlerin (Carisolv, Papacarie) tedavi siiresi konvansiyonel yonteme gore daha uzun
bulunmustur. Kemomekanik yontemlerin daha yavas olmasinin bu sistemlerinin ¢oklu
uygulama basamag: gerektirdiginden kaynaklandigi diistiniilmektedir (Kakaboura ve ark.
2003, Kirzioglu ve ark. 2007).

Calismamizda tiim tedavi gruplari i¢in gerekli olan siireler Sekil 3.2 ve Cizelge 3.6’da
belirtilmistir. Er,Cr:YSGG lazer sistemi ile tedavi edilen grup i¢in gerekli olan siirenin en
uzun oldugu gozlemlenmistir. Shigetani ve ark’nin da belirttigi gibi ¢liriikk dentin dokusuna
ulagilana kadar lazer ile mine dokusunun kaldirilmas: isleminin tedavi siiresini uzattig
goriilmistiir (Shigetani ve ark. 2002). Ancak lazer ile hazirlanan kavitelerde smear tabakasi
bulunmadigi i¢in asitleme basamaginin, ayrica lazer ile kavite hazirlama iglemi sirasinda
konvansiyonel yontemdeki anestezi derinliginin elde edilmesi i¢in beklenen siirenin elimine

edilmesi bunu kompanse edebilmektedir (Matsumoto ve ark. 2002).

Alternatif ¢lirtik uzaklastirma yontemleri arayisina gidilmesindeki ana sebeplerden biri de

konvansiyonel yontem ile ¢iiriik uzaklagtirma iglemi sirasinda olusan agriy1 hastalarin tolere
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edememesi ve anestezi ihtiyacinin duyulmasidir (Yamada ve ark. 2001b). Alternatif ¢iiriik
uzaklagtirma yontemlerinin iglem sirasinda olusturdugu agr1 derecesini 6l¢ebilmek amaciyla
bir¢ok ¢alisma yapilmustir.

Nadanovsky ve ark., Carisolv ile ART yontemini karsilastiklari klinik randomize ¢alismada
yas ortalamalari 18 olan 64 hastada tedavi esnasinda hissetikleri agriyr skorlamalarini
istemislerdir (agr1 yok-az agri-cok agr1). Skorlamalarin sonucunda kemomekanik yontem
olan Carisolv’un anlamli derecede daha az agriya neden oldugu bulunmustur. Ciiriik
uzaklastirildiktan hemen sonra yapilan sorgulamaya yanit olarak 23 hasta (%34) tedaviler
arasinda agrida bir fark olmadigini, 12 hasta (%18) kemomekanik yontemin daha agrili
oldugunu ve 31 hasta (%46) ise mekanik yontemin daha agrili oldugunu belirtmistir
(Nadanovsky ve ark. 2001a).

Motta ve ark., Papacarie jel ve konvansiyonel yontem (diisiik hizda frezleme) ile ¢iiriik
uzaklastirma islemi sirasinda agri1 derecesini ve anestezi ihtiyacini degerlendirmek amaciyla
yaptiklar: randomize split-mouth calismada islem sirasinda agr1 hissini siniflandirmak igin
FACE Agn Degerlendirme Olgegini kullanilmislardir (1:agr1 yok, 2:hafif agri, 3:orta
derecede agri, 4:orta siddetli agr1, 5:yogun agri, ve 6:asir1 derecede siddetli agr1). Calismanin
sonucunda Papacarie ile ¢iiriik uzaklastirma igleminin, konvansiyonel yonteme kiyasla daha
az agr1 olusturdugunu ve lokal anestezi kullanimini gerektirmedigini belirtmislerdir (Motta
ve ark. 2013).

Korkut ve ark., ErYAG lazer ve gelencksel doner aletlerle ¢iiriik uzaklagtirma iglemi
sirasinda agr1 algisinin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasi amaciyla yaptiklar: klinik
calismada 120 cocuk hastaya Wong-Baker FACE Agr1 Degerlendirme Olgeginden bir deger
veya sekil segmelerini istemislerdir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Er:YAG lazer grubunda, katilimcilarin %20.83'l ve konvansiyonel grupta
katilimcilarin  %6.66's1 “agrisiz” segenegini se¢mistir. ErYAG lazerin kullaniminin
geleneksel doner aletlere kiyasla ciirliik uzaklagtirma islemi sirasinda daha az agriya neden
oldugunu bildirmislerdir (Korkut ve ark. 2018).

Yapmis oldugumuz literatiir incelemeleri sonucunda FACE Agri Degerlendirme anketinin
yalnizca ¢ocuk hastalarda degil yetiskinlerde de uygulanabildigi sonucuna ulasildi (Herr ve
ark. 2004, Ware ve ark. 2006, Shirani ve ark. 2018). Calismamizda Er,Cr:YSGG lazer,

Carisolv, Papacarie ve konvansiyonel yontemle ¢iiriik uzaklastirma isleminden hemen sonra
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agr1 derecelerini karsilastirmak amaciyla, hastalardan FACE Agr1 Degerlendirme
Olgeginden (Ek:2) bir sekil segmeleri istenildi. Anket verilerinin degerlendirilmesi
sonucunda en az agr1 olusturan yontemin lazer, en ¢ok agriya neden olan yontemin ise

konvansiyonel yontem oldugu bulundu.

Anket verilerinin gruplar arasi degerlendirilmesi sonucu tiim alternatif ¢iiriik uzaklastirma
yontemleri ile konvansiyonel grup arasinda anlamli fark oldugu ve konvansiyonel yontemin
diger gruplardan belirgin derecede daha ¢ok agriya neden oldugu goriilmiistiir. Bu yiizden
‘Degerlendirilen tiim ¢iirik temizleme yontemlerinin hasta konforu bakimindan
kiyaslandiginda farklarinin olmadigl’ hipotezimiz reddedilmistir. Degerlendirmelerimiz
sonucunda alternatif yontemlerin; yillardir kullanilan konvansiyonel yontemin vermis
oldugu agr1, basing, vibrasyon, 1s1 vb. rahatsiz edici hisleri ortadan kaldirdiklar1 ve hastalar
tarafindan daha kabul edilebilir olduklari bulunmustur. Calismamizda kullandigimiz
alternatif yontemlerin (Lazer, Carisolv ve Papacarie) agri toleransi agisindan birbirleri
arasinda anlamli fark bulunamamustir (Cizelge 3.8). Tiim gruplar agr1 toleransi agisindan

basarili sonuclar vermistir ve klinik kullanima uygundur.

Ciiriik uzaklastirma islemlerinin ardindan hazirlanmis olan kavitenin ideal klinik sartlarda
restorasyonu Onem kazanmaktadir. Kompozit restorasyonlarin basarisini etkileyen bir¢ok
klinik faktér bulunmaktadir. Bunlarin arasinda izolasyon olduk¢a 6nemlidir, lastik orti
(rubber dam) uygulamasi bir¢ok arastirici tarafindan onerilir ve hatta rutin bir islem olarak
goriilmektedir.

Dis hekimleri arasinda da lastik ortii kullanimina Kars isteksizlik vardir. Bunun sebepleri
arasinda; lastik Ortiiniin yutkunmay1 zorlastirmasi, pratik olmamasi, tiikiiriik miktarinda
artisa sebep olmasi, klemplerin rahatsiz edici olmasi ayrica alerjik reaksiyonlara sebep
olmasi gibi dezavantajlari sayilabilir (Stewardson ve McHugh 2002).

Tasdemir ve ark., hekimlerin endodontik ve operatif islemlerde rutin olarak lastik ortii
kullanmadigini, lastik ortiiyli kullanan hekimlerin %0-5 oraninda oldugunu, kullanim
sikliginin mezun olunan tiniversitelere gore degiskenlik gdsterdigini bildirmislerdir
(Tasdemir ve ark. 2006). Ayrica yeni mezun olan hekimlerin yaptiklart endodontik ve

operatif islemlerde lastik Ortiiyli daha ¢ok tercih ettikleri goriilmiistiir. Bu ¢alismadan da
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anlasildigi gibi dis hekimlerinin biiylik ¢ogunlugu lastik ortiiyli sadece operatif islemlerde
degil, endodontik islemlerde de ¢ok tercih etmemektedirler.

Brunthaler ve ark. posterior restorasyonlarin klinik performansini dergerlendirdikleri
prospektif bir ¢calismada rubber dam ile izolasyon saglamak ile pamuk tamponlarla izolasyon
saglamak arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (Brunthaler
ve ark. 2003).

Heintze ve ark.’nin kompozit ve cam iyonomer servikal restorasyonlarin retansiyon kaybi
ve marjinal renk adaptasyonu iizerindeki etkileyici faktorleri degerlendirdikleri bir meta
analiz raporunda rubber-dam ile izolasyonun klinik basartyr arttirdigini fakat rubber-dam
kullanilan gruplar ile kullanilmayan gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigim
belirtmislerdir (Heintze ve ark. 2010).

Calismamizin temel amaci farkli ¢liriik temizleme yontemleriyle hazirlanan kavitelere
giincel dentin baglayicilar esliginde uygulanan kompozit sistemlerin klinik basarilarimni
objektif kriterler dogrultusunda degerlendirerek dis hekimlerine rehber bilgiler sunmaktir.
Ulkemiz sartlarinda lastik 6rtii  uygulamasimin  yaygin  olmadign gdz &niinde
bulunduruldugundan, bu klinik ortami temsil etmek adina calismamizda lastik ortii
uygulamasi tercih edilmemistir. Bununla beraber, tiikiiriik emici ve pamuk rulolarla yeterli

izolasyon saglanmig ve bir yardime1 esliginde ¢aligilmistir.

Arka grup dislere yapilan direkt kompozit restorasyonlar i¢in hazirlanan kavitelerde, kavite
kenarlarinin bizotajlanmasi konusunda aragtirmacilar arasinda goriis farkliliklari vardir. Bazi
arastiricilar direkt kompozit restorasyonlar i¢in hazirlanan kavitelerde mine prizmalarinin
uclarii agiga cikardigi ve asitle daha iyi daglanabilmeye olanak sagladigi icin kavite
kenarlarinin bizotajlanmasini dnermislerdir (Swanson ve ark. 2008, Mehrabkhani ve ark.
2015). Ayn1 zamanda asit uygulanmis mine yiizey miktarinin arttirtlmasinin da mine-rezin
baglantisini arttiracagi ve dolayisiyla restorasyonun retansiyonunun artacagi, bunun yaninda
da marjinal sizinti ve renklenmenin azalacagi diislincesiyle de mine kenarlarinin
bizotajlanmasi gerektigi de onerilmistir (Welk ve Laswell 1976, lkeda ve ark. 2002).

Wilson yaptig1 bir calismada, agir okluzal kuvvetlerin geldigi bolgelerde kavite kenarlariin
bizotajlanmasi sonucu, restorasyon kenarlarinin ince kalip ¢igneme basinci ile ana gévdeden

kopabilecegini belirtmistir (Wilson 1988). Eski bir amalgam restorasyonun dis rengi direkt
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kompozit bir restorasyonla degistirilecegi durumlarda, daha iyi bir baglanma saglama ve
estetik bir diislince ile amalgam renklenmelerinin kavite kenarlarindan bizotajlanarak
uzaklastirilmasi uygun goriilse de, posterior bolgeye uygulanan Sinif I ve Sif II direkt
kompozit restorasyonlarda bizotajli preperasyon teknigi ¢ok nadir olarak kullanilmaktadir
(Roberson ve Lundeen 2006). Posterior bolgeye uygulanan direkt kompozit restorasyonlarin
arastirlldigt  birgok calismada da kavite kenarlarinin bizotajlanmadigi gézlenmistir
(Oberlander ve ark. 2001, Ergiicii ve Tiirkiin'2007). Literatiirdeki ¢alismalar géz Oniinde

bulundurularak bu ¢alismada da kavite kenarlar1 bizotajlanmamaistir.

Giincel adeziv sistemler uygulama teknigi ve etki mekanizmasina gore etch and rinse
sistemler ve self-etch (kendinden asitli) sistemler olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Total-
etch sistemler ayr1 bir asitle piiriizlendirme ve asitin yikanmasi asamasi gerektirirler.
Boylece dis ylizeyinde smear tabakasi kaldirilir ve yiizey kosullart degistirilir. Etch&rinse
sistemlerde asitle piiriizlendirme islemi ile dentin tiibiillerini tikayan smear tabakasi
kaldirildigi igin dentin sivisinin hareketine karsi direncin azalmasi ve dentin gegirgenliginin
artmasi nedeniyle postoperatif duyarlilik gelisebilir (Kiremitg¢i ve Altinci1 2008). Etch&rinse
adeziv sistemlerde karsilasilan klinik uygulamalardaki gii¢liikler, uygulamanin fazla zaman
gerektirmesi ve postoperatif duyarlilik gibi sorunlar nedeniyle self-etch adeziv sistemler
gelistirilmistir.

Calismamizda tim gruplarda ¢iiriik uzaklastirma islemleri sonrasinda restorasyon
materyalleri olarak Clearfil™ SE Bond ve Clearfil Majesty Posterior kullanildi. Clearfil™
SE Bond, kendinden asitli bir primerden ve bir bonding ajanindan olusan self-etch adeziv
sistemdir. Self-etch adeziv sistemlerin mine ve dentine baglanma mekanizmalari yogun bir
sekilde aragtirilmis ve restorasyonun dayanikliligr agisindan “mikro-mekanik kilitlenme ve
kimyasal baglanma” olmak iizere iki asamali bir baglanma mekanizmasinin oldugu
belirtilmistir (Van Meerbeek ve ark. 2011).

Konvansiyonel yontem ile c¢iirlik uzaklastirma islemi sonrasinda yapilan SEM
incelemesinde, kavite tabaninda kalan dentinin uniform bir piiriizlilige sahip oldugu,
homojen bir smear tabakas1 bulundurdugu ve dentin tiibiillerinin gériiniir bir smear tikaci ile

ortlilii oldugu bildirilmistir (Yazici ve ark. 2002). Smear ile ortiilii yiizeylerin total etch
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sistemlerin baglanma etkinligine engel olmadigi, self-etch sistemlerin baglanma
potansiyellerini ise azalttigi rapor edilmistir (Oliveira ve ark.2003).

Arora ve ark., yapmis olduklari in-vitro ¢alismada kemomekanik yontem (Papacarie),
kalsiyum hidroksit ve konvansiyonel metod ile c¢iirik uzaklastirma islemi sonrasinda
dentinin morfolojik yapisinda olusan degisikliklerin ve dentine baglanma
karakteristiklerinin karsilastirmislardir. 45 daimi okluzal ¢iiriiklii molar diste konvansiyonel
yontem, Papacarie ve kalsiyum hidroksit ile disleri tedavi etmisler ve smear tabakasi ve rezin
taglarin olusumunu SEM altinda incelemislerdir. Papacarie grubunda minimum seviyede
smear tabakasi olusumu ve acik dentin tiibiilleri gézlemlemislerdir. Konvansiyonel metod
ve kalsiyum hidroksit gruplarinda tipik smear tabakasi olusumu ve kapali dentin tiibiilleri
gbzlemlenmistir. Papacarie ile elde edilen rezin taglarin en uzun ve diger gruplara gore
onemli Olciide iistiin oldugunu bildirmislerdir. Papacarie sisteminin, kalsiyum hidroksit ve
konvansiyonel ¢iiriik uzaklastirma islemleri ile kiyaslandiginda rezidiiel dentine daha iyi
baglanma 6zelligi sergiledigini belirtmislerdir (Arora ve ark. 2012).

Hosaya ve ark., 4 yil arayla yapmis olduklar1 ¢alismalarda Carisolv ile ekskave edilen dentin
yiizeyinde smear tabakasi olusmadigini ve dentin tiibiillerinin smear tabakasi tarafindan
ortiilmedigi i¢in gelismis 1slanma potansiyeline sahip oldugunu, diizensiz yiizey topografisi
gosterdiklerini bu ylizden de baglanma dayanimlarinin iyi oldugunu bildirilmislerdir
(Hosoya ve ark. 2001, Hosoya ve ark. 2005). Carisolv ile ekskave edilmis dentinde smear
tabakas1 olmadig: i¢in asitlenme paterni konvansiyonel yonteme gore daha derindir fakat
bunun adezivlerin baglanma dayanimini etkilenmedigi rapor edilmistir (Burrow ve ark.
2003, Erhardt ve ark. 2004, Hosoya ve ark. 2005). Carisolv ile ¢iirigiin uzaklastirmasinin
ardindan dentinde self-etch adeziv sistem kullanildiginda kabul edilebilir baglanma kuvveti
olustugu ispatlanmistir (Tachibana ve ark. 2008).

Erbium lazerlerle ile ciirlik uzaklastirilan kavitelerin bonding sistemleri ile baglanma
dayanimlarini arastiran farkli goriislerde bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Lazer sistemleriyle
tedavi edilen dis ylizeylerinde smear tabakasinin bulunmamasi adezyon agisindan avantaj
olarak belirtilmistir (Kinoshita ve ark. 2003, Jepsen ve ark. 2008).

Hossain ve ark., konvansiyonel yontem ve Er,Cr:YSGG lazer ile hazirlanan kavitelerdeki
mine ve dentinin yiizey degisikliklerini ve bu kavitelerin kompozit rezin ile

restorasyonundan sonra mikrosizinti derecelerini karsilastirmak amaciyla siit dislerinde bir
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in vitro ¢alisma gerceklestirmislerdir. Lazer ile hazirlanan kavitelerin SEM go6zleminde,
lazer irradyasyonu sonrasinda mikro diizensizlikler nedeniyle pullu bir gériinim veya
diizensiz bir yiizey gozlenmis, smear tabakasi izlenmemis, mine rodlar1 saglam bulunmus ve
dentin tiibiilleri ac¢iga c¢ikmustir. Diger taraftan, frezler kullanilarak hazirlanan kavite
yiizeylerinin SEM incelemesinde, iyi sinirh kavite acilari, nispeten diizgiin kavite zeminleri
gbzlenmistir. Mine rodlar1 kaybolmus ve dentin tiibiilleri debris benzeri smear tabakasi ile
tikalidir. Asitleme isleminden sonra, smear tabakasi tamamen uzaklastirilmis ve mine rodlari
veya dentin tiibiilleri acik¢a goriilmiistiir. Bunun sonucunda lazerin asitleme basamagini
ortadan kaldirdigin1 bildirmislerdir. Ayrica lazerle hazirlanan kavite tabaninin Knoop
sertliginin konvansiyonel yontemle hazirlanan kavitelere benzer oldugunu belirtmislerdir.
Stereoskopi ve SEM bulgular1 sonucunda lazer yonteminin uygun yiizey karakteristigi
olusturdugunu bildirmislerdir (Hossain ve ark. 2002).

Kameyama ve ark. ve Ramos ve ark; lazer ile hazirlanmis kavitelerin self-etch adeziv
sistemler veya total-etch sistemler kullanildiginda yiiksek baglanma dayanimi gosterdigini
bildirmislerdir (Kameyama ve ark. 2009, Ramos ve ark. 2010). Ote yandan Van Meerbeek
ve ark. ve Tachibana ve ark. konvansiyonel yontemle kiyaslandiginda lazer ile muamele
edilmis dentinin daha diislik baglanma dayanimi gosterdigini belirtmislerdir (Van Meerbeek
ve ark. 2003, Tachibana ve ark. 2008). Bu sonuglarin, lazer ablasyon sirasinda dentin
icerisinde meydana gelen yiizeyalti mikrogatlaklarin varligiyla baglantili oldugu ifade
edilmigtir (Cardosoa ve ark. 2008). Ayrica, lazer ile muamele edilmis dentinin organik
matriks kompozisyonunun degistigi ve bunun da adezivin penetrasyonunu ve kollajen
yapinin par¢alanmasini kolaylastirdig bildirilmistir (Bachmann ve ark. 2005).
Calismamizda c¢iiriik uzaklastirma teknikleri ile hazirlanan kavitelerde smear tabakasini
uzaklastirmay1 gerektirecek bir asitleme islemine gerek duyulmadig: i¢in self etch adeziv
sistemlerin kullanimi tercih edilmistir. Kullandigimiz self-etch adeziv sistem olan Clearfil™
SE Bond ile ilgili daha 6nce yapilan laboratuvar ve klinik ¢aligmalarda, piyasada mevcut
olan diger ticari self-etch sistemlere gore baglanma etkinligi ve dayanimi agisindan giivenilir
sonuglar verdigi kanitlanmistir (Ikeda ve ark. 2005, Perdigao ve ark. 2006, Peumans ve ark.
2007, Sidhu ve ark. 2007).
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Kompozit rezinlerin polimerizasyonu igin farkli 151k cihazlari kullanima sunulmustur.
Quartz-Tungsten-Halojen (QTH) 151k cihazlarinin polimerizasyon etkinligi hakkinda bazi
endiseler vardir. Bu cihazlarda zamanla ve mesafenin artmasiyla 1s181n verimindeki azalma
polimerizasyonun yiizeysel derinlikte olmasina ve polimerizasyon derecesinin diismesine
neden olmaktadir (Meniga ve ark. 1997). Bu dezavantajlarindan dolay1 QTH polimerizasyon
cihazlarina alternatif olarak LED sistemler kullanilmaya baslanmistir (Mills ve ark.1999).
LED i1sik kaynaginin dalga boyu 470nm'ye yakin dar spektruma sahiptir. Bu cihaz uzun
omiirli, kullanimi kolay, kiigiik ve hafiftir, filtre gerektirmez (Cayless ve Marsden-1983).
Ayrica polimerizasyon esnasinda 1s1 artist pulpaya zarar vermez (Hofmann ve ark.2002).
LED kullanimiyla kompozit rezinin yiizey sertliginin arttigi (Owens 2006, Awliya 2007),
QTH’a gore daha fazla polimerizasyon derinligi saglandigi bildirilmistir (Uhl ve ark. 2004).
Calismamizda direkt kompozit restorasyonlarin polimerizasyonunda, LED 151k cihazi,

kullanim kolayliklarindan ve bahsedilen diger olumlu 6zeliklerinden dolayi tercih edilmistir.

Kompozit rezinlerin kaviteye yerlestirilmeleri esnasinda polimerizasyon biiziilmesi ve buna
bagli olusabilecek sorunlari gidermek igin direkt uygulama esnasinda kompozitlerin tabakali
olarak yerlestirilmesi gerekir. Lee ve ark. direkt kompozit uygulamalarinda kompozitin
tabakali olarak yerlestirilmesinin tek tabaka halinde yerlestirilmeye gore tiiberkiil
defleksiyonunu azalttigin1 bildirmislerdir (Lee ve ark. 2007b). Park ve arkadaslari
caligmalarinda MOD Kkaviteleri tek tabaka halinde, yatay tabakalama teknigi ile ve dikey
tabakalama teknigi ile restore etmislerdir. Calismalarinin sonucunda kavitelerin tabakalama
teknigi ile restore edilmesinin polimerizasyon biiziilmesini ve buna bagl olarak tiiberkiil
defleksiyonunu azalttigini belirtmislerdir (Park ve ark. 2008).

Calisgmamizda 124 adet direkt kompozit restorasyonda nanofill kompozit kullanilmstir.
Biitiin restorasyonlarda tabakalama teknigi uygulanirken her tabakanin kalinligi en fazla
2mm olacak sekilde iglem bitirilmistir.

Uygun bitirme ve polisaj islemlerinin uygulanmasi, direkt kompozit restorasyonlarin estetik
ozelliklerini, yiizey sertlik derecelerini, renklenmeye kars1 direnglerini ve dolayisi ile agizda
kalis siirelerini etkileyen 6nemli asamalardan birisidir (Al Qarni ve ark.2013, Sapra ve ark.
2013). Kompozit rezinlerin polisaji i¢in siklikla aliiminyum oksit ya da silikon karbit kapl

polisaj diskleri ve lastikler kullanilir. Bayraktar ve ark. yaptiklari caligmada aliiminyum oksit
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kapli polisaj sistemler kullanilarak silikon karbit kapli sistemlere oranla daha piiriizsiiz
yiizeyler elde edilebildigini rapor etmislerdir (Bayraktar ve ark. 2013).

Literatiirde bulunan klinik takip seklindeki ¢alismalarda arastirmacilar tarafindan gesitli
polisaj sistemlerinin kullanildig1 goriilmustiir (Erdemir ve ark. 2012, BarakahveTaher 2014).
Calismamizda polisaj islemi i¢in aliminyum oksit kapli polisaj sistemi olan Shofu One-
GlossTM seti kullanilmistir (Aschenbrenner ve ark. 2012). Bu set ile tek asamada polisaj

islemi bitirildigi i¢in klinik ¢alisma siiresi acisindan da avantaj saglamaktadir.

Restorasyonlarin klinik olarak degerlendirilmesi i¢cin CDA degerlendirme sistemi, FDI
degerlendirme sistemi ve USPHS degerlendirme sistemi gibi farkli yontemler
kullanilabilmektedir (Chabouis ve ark. 2013).

Bununla birlikte klinik takip ¢alismalarimin degerlendirilmesinde modifiye USPHS
degerlendirme sistemi sik kullanilan bir yontemdir (Ergiicti ve Tiirkiin 2007, Perdigao ve
ark. 2009, Pazinatto ve ark. 2012, Celik ve ark. 2014). USPHS degerlendirme sistemi, in
Vivo galismalarda restorasyonlari degerlendirmek igin kullanilan bir skorlama sistemidir
(Bayne ve Schmalz 2005). Ilk olarak Ryge tarafindan ortaya siiriilen bu teknik, zaman
icerisinde restorasyon degerlendirilmesinde bir standart haline gelmistir (Dalton Bittencourt
ve ark. 2005, Perdigao ve ark. 2009).

Bu skorlama tekniginin uygulanmasi kolay olup, klinik olarak kabul edilebilir ya da
edilemez restorasyonlarin skorlamasi da bu sistemle yapilabilmektedir. Bu sistemde
restorasyonun durumu {ii¢ sekilde skorlanmaktadir. Degerlendirilen kriter agisindan klinik
olarak ideal restorasyon “alfa” skoru ile, klinik olarak ideal olmasa da kabul edilebilir
seviyedeki restorasyon “bravo” ile skorlanir. Bunlarla beraber klinik olarak kabul edilemez
durumda olan restorasyon da “charlie” olarak skorlanir (Dalton Bittencourt ve ark.2005,
Perdigao ve ark. 2009).

Bu sistemde restorasyonlarin degerlendirilmesi ve skorlanmasi genellikle birbirinden
bagimsiz iki arastirmaci tarafindan gergeklestirilir (Frankenberger ve ark. 2009, Huth ve ark.
2011).

Calismamizda dort farkli ¢iirlik temizleme yontemi ile hazirlanan kaviteler aynm1 kosullar
altinda restore edilmistir. 1 yillik periyot igerisinde restorasyonlarin degerlendirilmesi

amaciyla modifiye USPHS sistemi kullanilmistir. Degerlendirmeler iki gézlemci tarafindan
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gerceklestirilmistir. Restorasyonlar retansiyon, renk uyumu, kenar renklenmesi, sekonder
clirlik, anatomik form, kenar uyumu ve post-operatif hassasiyet kriterleri agisindan
degerlendirilmistir.

Retansiyon kriteriyle restorasyonun yerinde olmasi ya da total veya parsiyel olarak
restorasyonda bir kayip olmast durumlart degerlendirilir. Bir restorasyonun agizda
fonksiyon gordiigii siire, uygulanan materyal yada teknigin basarisini gésteren en dnemli
kriter ~olarak  degerlendirilmektedir.  Literatiirde restorasyonlarin  retansiyonunu
degerlendiren birgok klinik ¢alisma mevcuttur (Loguercio ve ark. 2001, Dresch ve ark. 2006,
Celik ve ark. 2010).

Valerio ve ark.’nin ¢alismasinda Er:YAG lazer ile konvansiyonel yontemin bir yillik klinik
degerlendirilmeleri sonucunda her iki grubunda retansiyon agisindan %100 basar1 oldugu
belirtilmistir (Valério ve ark. 2016)

Yazici ve ark., Sinif I kompozit restorasyonlarda konvansiyonel yontem ve Er,Cr:YSGG
lazerin, iki yillik klinik performansini degerlendirmislerdir. Calismalarinda 2 yilin sonunda
konvansiyonel yontemle kavite hazirlanan grupta retansiyon agisindan basar1 oranini %98,1
iken Er,Cr:YSGG lazer ile kavite hazirlanan grupta %100 olarak bulmuslardir. Iki grup
arasinda retansiyon agisindan anlaml bir fark bulunamamistir (Yazici ve ark. 2010).

Bu bakimdan caligmamizin literatiirdeki calismalarla benzerlik gosterdigi soylenebilir.
Calismamizda dort grup i¢in bir yillik klinik degerlendirme sonucunda tiim gruplar

retansiyon kriteri agisindan %100 basarili bulunmustur.

Kenar renklenmesi kriteri ile, restorasyon marjinlerinde herhangi bir renklenmenin olup
olmadig1 degerlendirilir. Kenar renklenmesi kompozit restorasyonlarda zaman iginde ortaya
¢ikan sorunlardan biridir ve en 6nemli nedeni marjinal sizintisidir (Petridis ve ark. 2012).
Polimerizasyon biiziilmesi sonucu dis restorasyon arasinda meydana gelen aralanma sonucu
marjinal sizint1 olusur ve buna bagli kenar renklenmesi meydana gelir (Dayangag 2000).
Restorasyonun kenar renklenmesi; restorasyonun marjinal uyumu, bireyin beslenme
aliskanliklar1 ve agiz bakimi ile dogrudan iliskilidir. Klinik bir¢ok ¢alismada restorasyonlar
kenar renklenmesi bakimindan degerlendirilmistir (Loguercio ve ark. 2001, Cetin ve Unlu
2009, Arhun ve ark. 2010).
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Valerio ve ark., Er:'YAG lazeri, etkinligini ve verimliligini degerlendirmek amaciyla
konvansiyonel yontem ile karsilastirdiklari ¢aligmalarinda ¢iiriikk uzaklastirma isleminin
ardindan yapilan restorasyonlart1 1 yil boyunca modifiye USPHS kriterleri ile
degerlendirmislerdir (n=29). Konvansiyonel yontemde kenar renklenmesi agisindan bir yilin
sonunda %100 basar1 gozlenmistir. Er:YAG lazer grubunda ise 1 yilin sonunda sadece 1
diste Bravo skorlanmistir. Ve kenar renklemesi bakimindan 1 yillik degerlendirmeler
sonucunda iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir (Valério ve ark. 2016).

Kirzioglu ve ark. Carisolv sistemin etkinligini ART yontemi ile karsilastirarak inceledikleri
calismalarinda ciiriik uzaklastirma isleminin ardindan yapilan restorasyonlar1 3 ay araliklarla
olmak iizere 1 yil boyunca modifiye USPHS kriterleri ile degerlendirmiglerdir. Carisolv
grubunda kenar renklenmesi agisindan sadece 12.ayda 1 diste Bravo degeri skorlamiglardir.
ART yonteminde ise 3.ayda 1 diste Bravo, 6.ve 9.aylarda 1 diste Charlie ve 12.ayda birer
diste Bravo ve Charlie degerleri skorlamislardir. Sonu¢ olarak ART yonteminde daha sik
kenar renklenmesi goriilse de istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadigini belirtmislerdir (Kirzioglu ve ark. 2007).

Yazict ve ark., minimal invaziv kavite hazirlama tekniklerinin (konvansiyonel yontem ve
Er,Cr:YSGG lazer) klinik basarilarin1 degerlendirdikleri calismalarinda restorasyonlari 2 yil
boyunca Modifiye Ryge kriterleri ile degerlendirmislerdir. Marjinal renk degisikligi i¢in, 12
ay sonra iki yontem arasinda hicbir fark gdzlenmemistir. iki grup arasinda 18 ve 24 aylik
kontrollerde istatistiksel bir farklilik bulunmamustir. Degerlendirme periyotlar1 arasindaki
marjinal renk degisikligi oranlarindaki farkliliklar her iki grup icin istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p = 0.017) (Yazici ve ark. 2010).

Caligmamiz kapsaminda yapilan restorasyonlar kenar renklenmesi kriteri bakimindan
degerlendirildiginde 3 aylik kontrol sonucunda basar1 oranlar1 konvansiyonel grupta %90.3,
Carisolv grubunda %77.4, Papacarie grubunda %93.5 ve lazer grubunda %74 olarak
bulunmustur. 6. ve 12. aylarda konvansiyonel grubun basar1 oram1 % 83.8’e, Papacarie
grubunun ise %87 e gerilemistir. Carisolv grubunun ise 6. aydaki basar1 oran1 67.7% iken
12. ayda daha da gerileyerek %64.5 olmustur. Lazer grubunun da 6. aydaki basar1 orani
%67.7 iken 12. ayda %61.23’e diigsmiistiir. Bu sonuglar Bravo’ya gerilemistir. Klinik olarak

kabul edilebilir durumdadirlar.
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Calismamizda kenar renklenmesi her bir grup i¢in zamana bagli olarak incelendiginde, 3. ve
6.aylarda yapilan kontrollerde anlamli farklilik goriilmezken 12. ayda Carisolv ve lazer
gruplarinda fark ortaya ¢ikmustir (Cizelge 3.12). Kenar renklenmesi zamana bagh olarak
degiskenlik gosterebilen bir parametredir. Takip periyotlar1 arttikca renklenmenin artisi
normal seyreden bir durumdur. Tiirkiin ¢aligmasinda SureFil kompozit rezininin 2 yillik
klinik degerlendirilmesinde, ilk 6 ayda herhangi bir kenar renklenmesi bulunmadig, bir yilin
sonunda 1, iki yilin sonunda ise 5 restorasyonda kenar renklenmesi tespit edildigi
bildirilmistir (Tirkiin 2003). Calismamizda da tiim gruplarda zamana bagli olarak kenar
renklenmesi goriilen dis sayis1 artmistir. Fakat sadece Carisolv ve lazer gruplarindaki artig
anlamli bulunmustur.

Calismamizda kenar renklenmesi zamana bagli olarak gruplar arasinda incelendiginde 3.
ayda sadece Papacarie ile lazer gruplari arasinda fark bulunmustur. 6.ayda higbir grup
arasinda fark bulunmazken 12. ayda yine Papacarie ile lazer gruplari arasinda ve
konvansiyonel ve lazer gruplar arasinda fark bulunmustur (Cizelge 3.13). Er,Cr:YSGG
lazer irradyasyonu sonrasi dentinin pullu, diizensiz ve engebeli bir goriinlimiiniin ortaya
ciktigi ve smear tabakasinin olusmadigi bilinmektedir. Lazer i1sinlamasi; kollajen fibril
fiizyonu ve denatiirasyon gerceklesmesi sonucu hazirlanan yiizeye rezin infiltrasyonunu
azaltabilir ve interfibriller bosluklar1 kapatarak dentine diisiik adhezyona neden olabilir (Lee
ve ark. 2007a, Yazici ve ark. 2010). Calismamizda Er,Cr:YSGG lazer ile hazirladigimiz
kavite yiizeyleri ile kullandigimiz self etch bonding sistemi arasindaki diisiik adezyon
nedeniyle lazer grubunda diger gruplara kiyasla daha fazla mikrosizinti gergeklesmis
olabilir. Bu mikrosizint1 lazer grubunda diger gruplara kiyasla anlamli derecede daha fazla

kenar renklenmesi goériilmesinin nedeni olabilir.

Kenar uyumu kriteri restorasyonun marjinal bolgelerde dis ile olan uyum ve adaptasyonunu
degerlendirmek icin kullanilir. Kenar uyumsuzlugun en 6nemli sebebi kompozit rezin
materyalin polimerizasyonu sirasinda meydana gelen polimerizasyon biiziilmesidir
(DavidsonveFeilzer1997). Polimerizasyon biiziilmesine bagl olarak kasplarda sapma ve
kavite duvarlar ile restorasyon arasinda stres birikimi ve bunlara bagli olarak birtakim
diizensizlikler meydana gelir (Davidson ve Feilzer 1997, Duarte ve Saad 2008, Hasan ve Al

Saif 2011). Bu durum restorasyonlarin marjinal adaptasyonunu olumsuz yonde etkiler.
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Literatiirdeki caligmalarda kenar uyumu agisindan degerlendirilen materyallerin 1 yilin
sonunda %90-100 oraninda basarili oldugu goriilmektedir (Loguercio ve ark. 2001, Ergiicii
ve Tiirkiin'2007).

Kirzioglu ve ark.’min Carisolv sistem ile ART yontemini karsilastirdiklart klinik
calismalarinda, ilk 6 ayda Carisolv ile tedavi edilen grubun kenar uyumu basar1 oran1 %100,
ikinci 6 ayda %89 ve 12 ayda %89 olarak bulunmustur. Kenar uyumunu koruma oran1 ART
grubunda ilk 6 ayin sonunda %89 iken, ikinci 6 ayin sonunda %82 olarak bulunmustur.
Ancak 12 ay sonunda kenar uyumu basari oran1 %75’¢e gerilemistir. Calismanin sonucunda
kenar uyumu agisindan Carisolv ve ART gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (Kirzioglu ve ark.2007).

Valerio ve ark.’nin Er:YAG lazer ile konvansiyonel yontemi karsilastirarak Er:YAG lazerin
etkinligini ve verimliligini degerlendirdikleri 1 yillik klinik takipli ¢aligmada kenar uyumu
acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir. 1 yilin sonunda konvansiyonel
yontem ile ¢iiriik temizlenen grupta kenar uyumu agisindan basar1 orani %96,5, lazer

grubunda ise %93 olarak bulunmustur (Valério ve ark.2016).

Yazici ve ark., frezler ve Er, Cr: YSGG lazer ile hazirlanan sinif I kompozit restorasyonlarda
iki yillik klinik performansi degerlendirmislerdir. Calismalarinda lazer grubundaki kenar
uyumu skorlarina bakildiginda, baslangig-24 ay ve 6 ay-24 ay degerleri hari¢ tiim
degerlendirme donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Yazici ve

ark. 2010).

Calismamiz kapsaminda kenar uyumu agisindan her materyalin kendi i¢inde zaman bagl
olarak 3.ay, 6. ay ve 12. ay verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulanamamugtir.
(p>0.05) Kenar uyumu agisindan gruplar arasi degerlendirmede 3.ay, 6.ay ve 12.ay verileri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulanamamistir. (p>0.05)

Caligmamiz kapsaminda yapilan restorasyonlar kenar uyumu kriteri bakimindan
degerlendirildiginde 3 aylik kontrol sonucunda bagari oranlari tim gruplar i¢in %100 olarak
bulunmustur. 6. ve 12. aylarda da konvansiyonel, lazer ve Papacarie gruplar1 %100 basarili
bulunmustur. Carisolv grubunda 6. Ayda 1 dis, 12. Ayda 2 dis Charlie skoru almistir. Bu

nedenle 1 yilin sonunda kenar uyumu agisindan basari orani %93.5 olarak bulunmustur. Bu
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iki Charlie skoru, dis ile restorasyonun birlesim bdlgesinde restorasyonda kiiciik bir kopma
oldugu i¢in verilmistir. Restorasyonlardaki bu kopmalar restorasyonu tamamen yenilemeye
gerek duyulmadan sadece ilgili bolgede tamir restorasyonu yapilarak tedavi edilmistir.
Carisolv’iin kavite ylizeyinde smear tabakasi birakmadigi bir¢ok c¢alismada bildirilmistir
(Hosoya ve ark. 2001, Hosoya ve ark. 2005). Calismamizda agirlikli olarak smear
tabakasiyla baglantt yapan self etch bir adeziv sistem kullanilmistir. Bu nedenle
restorasyonlarda dis dokusu ve restoratif materyal arayiiziinde ideale yakin bir biitlinliik
bulunamama ihtimali mevcuttur. Iki vakada Charlie skorunun olusma nedenin bu oldugu

diisiiniilebilir.

Renk uyumu kriteri ile kullanilan dis rengindeki restoratif materyalin renginin dis ile
uyumlu olup olmadig1 degerlendirilir. Restoratif materyalin renginin baslangicta uygun
secilememesinin yaninda, zamanla kompozit rezin materyalde renklenmeler de renk
uyumunu bozabilir. Kompozit rezin restorasyonlarin renklenmesinde, materyalin organik
yapisini olusturan monomerlerin renklenmeye direnci, restorasyonun polisaji ve bireyin
beslenme aligkanliklari rol oynar (Ghinea ve ark. 2011). Bugiine kadar restorasyonlarin renk
uyumu ag¢isindan basarisin1 degerlendiren pek ¢ok klinik ¢alisma yapilmistir (Arhun ve ark.
2010, Karaman ve ark. 2012, Torres ve ark. 2014).

Kirzioglu ve ark. Carisolv sistemin etkinligini degerlendirmek amaciyla ART yontemi ile
karsilastirmiglardir. Ciiriik uzaklastirma isleminin ardindan yapilan restorasyonlari 1 yil
boyunca modifiye USPHS kriterleri ile degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada 1 yilin sonunda
renk uyumu agisindan Carisolv grubunda 2 dis Bravo skoru, 2 dis de Charlie skoru almistir.
ART grubunda bir yilin sonunda 3 dis Bravo skoru, 2 dis de Charlie skoru almistir.
Arastiricilar gruplarin kendi i¢inde zamana bagli degerlendirilmesinde ve gruplar arasindaki
farkin degerlendirilmesinde anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir (Kirzioglu ve ark.
2007).

Yazici ve ark. minimal invaziv kavite hazirlama tekniklerinin (konvansiyonel yontem ve
Er,Cr:YSGG lazer) klinik basarini inceledikleri ¢aligmalarinda restorasyonlari 2 y1l boyunca
Modifiye Ryge kriterleri ile degerlendirmislerdir. 2 yil boyunca tiim restorasyonlar renk

uyumu agisindan alfa degeri ile skorlanmistir (%100). Arastiricilar renk uyumu bakimindan
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kavite hazirlama teknikleri arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (Yazici ve

ark. 2010).

Calismamiz kapsaminda yapilan restorasyonlar renk uyumu kriteri bakimindan
degerlendirildiginde 3 aylik kontroller sonucunda basari oran1 konvansiyonel ve Papacarie
grubunda %100 iken lazer ve Carisolv gruplarinda %93.5 olarak bulunmustur. 6 aylik
sonuclar degerlendirildiginde konvansiyonel ve Papacarie gruplar1 yine %100 basar1 orani
gostermisken; Carisolv grubu %93,5, lazer grubu ise %90,3 basarini orani gostermislerdir.
12 ayin sonunda ise konvansiyonel grup yine %100 basar1 gostermistir bunu %96,7 ile

Papacarie grubu, %93,5 ile Carisolv grubu ve %87 ile lazer grubu takip etmektedir.

Calismamizda renk uyumu agisindan her materyalin kendi i¢cinde zaman bagli olarak 3.ay,
6. ay ve 12. ay verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulanamamastir. (p>0.05)

Gruplar aras1 degerlendirmede 3.ay ve 6.ay verilerine gére renk uyumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. 12 aylik verilere gére renk uyumu agisindan gruplar
aras1 degerlendirmede sadece konvansiyonel grup ile lazer grubu arasinda anlamli fark
bulunmustur (Cizelge 3.17). Klinik olarak renk uyumu degerlendirilirken restorasyonlardaki
kenar renklemesi kompozit kiitlesine yansidigi icin goézlemcileri yaniltmis olabilir. Lazer
grubunda kenar renklenmesi konvansiyonel yonteme goére anlamli derecede farkli
oldugundan (Cizelge 3.13) bu durum renk uyumu skorlarini da etkilemis olabilir. Ayrica
kompozitlerin renk uyumunun degismesi hastanin beslenme ve hijyen aligkanliklarina gore
degisebilmektedir. Calismamizda 31 hastada 124 diste ayn1 tip kompozitin kullanilmasina
ragmen renk uyumu agisindan 12.ayda fark goriilmesi hastalarin beslenme ve hijyen

aligkanliklarinin farkli olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Sekonder ciiriik kriteri ile restorasyon yapildiktan sonra restorasyonun altinda ¢iiriik gelisip
gelismedigi degerlendirilir. Ciirlik olusumu klinik olarak kabul edilemez bir durum
oldugundan ikincil ¢lirtik kriteri ¢iiriik varligit durumunda “charlie”, ¢iiriigiin olmadig:
durumlarda ise “alfa” skoru ile skorlanir. ikincil ¢iiriik olusumu restorasyonun mikrosizintisi
ve hastanin agiz bakimi ile ile dogrudan iligkilidir. Ayrica restoratif materyallerin plak
birikimini ve bakteri retansiyonunu kolaylastirdigi durumlarin da ikincil ¢iiriik olusumunu

arttirdigi rapor edilmistir (Gama-Teixeira ve ark. 2007). Literatiirde restorasyonlarin
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sekonder ciiriikk acisinda takibini yapan bir¢ok klinik ¢alisma bulunmaktadir (Ergiicli ve
Tiirkiin 2007, Kiremitci ve ark. 2009).

Kirzioglu ve ark. Carisolv ile ¢iiriik uzaklastirmanin etkinligini ART yontemi ile
karsilastirmali olarak degerlendirdikleri 1 yillik kinik kontrollii calismada 12. ayda Carisolv
grubunda 1 restorasyonda sekonder ciiriik tespit etmislerdir. Bu restorasyonun, marjinal
adaptasyonda Charlie degerini gosterdigini bildirmislerdir. ART yontemi i¢in 12. ayda iki
diste Bravo skoru gozlemlemislerdir. 3 aylik takip siireleri arasinda ya da bir yillik
degerlendirmenin sonunda sekonder ¢iiriik agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigini belirtmislerdir (Kirzioglu ve ark. 2007).

Valerio ve ark. Er:YAG lazerin etkinligini ve verimliligini degerlendirmek amaciyla
konvansiyonel yontem ile karsilastirdiklar1 ¢aligmada ciiriik uzaklastirma isleminin ardindan
yapilan restorasyonlar 1 y1l boyunca modifiye USPHS kriterleri ile degerlendirmiglerdir. 1
yillik degerlendirme sonucunda tiim restorasyonlar sekonder ¢iiriik a¢isindan %100 basarilt
bulunmustur (Valério ve ark. 2016).

Yazici ve ark. ¢aligmalarinda konvansiyonel yontem ve Er,Cr:YSGG lazer ile hazirlanan
siif 1 kompozit restorasyonlarn iki yillik klinik performansini degerlendirmislerdir. Iki
yilin sonunda test edilen her iki grupta herhangi bir restorasyonda sekonder c¢iiriik
saptanmadigini bildirmislerdir (Yazici ve ark. 2010).

Bu bakimdan calismamizin literatiirdeki ¢aligmalarla benzerlik gosterdigi sOylenebilir.
Caligmamiz kapsaminda yapilan restorasyonlar sekonder g¢iiriikk kriteri bakimindan

degerlendirildiginde 1 yillik kontroller sonucunda tiim gruplarda %100 basar1 saglanmigtir.

Post-operatif hassasiyet kullanilan adeziv materyalin dentin ylizeyini 1slatabilme potansiyeli
ve dolayist ile agik dentin tiibiillerini kapatabilme yetenegi ile yakindan alakalidir. Bunun
yaninda polimerizasyon biiziilmesine bagl kaspal sapmalar ve marjinal adaptasyonda
goriilen diizensizliklerin post-operatif hassasiyetin ortaya ¢ikmasinda rol oynadigi da genel
bir kanmidir (Sarrett ve ark. 2006). Arka dislerde yapilmis olan kompozit rezin
restorasyonlarin ~ klinik  performanslarinin ~ degerlendirildigi  takip calismalarinda;
postoperatif hassasiyetin ¢ok diisilik bir oranda gézlendigi ve bu durumun gegici oldugu pek

¢ok arastirmada bildirilmistir (Manhart ve ark. 2010b, van Dijken ve Pallesen 2014)
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Kiremitci ve ark. Filtek P60 kullanarak yaptiklar: klinik takip ¢alismasinda, arka bolgeye
uyguladiklar1 restorasyonlart 6 yil boyunca takip etmislerdir. Baslangic muayenesinde
restorasyonlarin hassasiyet gosterme oranlar1 %2,13 olarak rapor edilirken takip eden
yillarda bu oranin %0 a diistiigii rapor edilmistir (Kiremitci ve ark. 2009).

Barata ve ark. 50 gebe hastada cam iyonomer simanin klinik performansini degerlendirmek
amactyla yaptiklar1 ¢alismada cliriik uzaklagtirma yontemi olarak Carisolv ve ART
tekniklerini tercih etmislerdir. Restorasyonlarin 1 yillik klinik takibi boyunca sadece 2 diste
postoperatif hassasiyet goriildiigiinii ve bunun ge¢ici bir durum oldugunu bildirmislerdir. 1
yilin sonunda post-operatif hassasiyet bakimindan gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadigini belirtmislerdir (Barata ve ark. 2009)

Yazict ve ark.’nin konvansiyonel yontem ve Er,Cr:YSGG lazerin klinik basarilarini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda 2 y1l boyunca hicbir restorasyonda post operatif hassasiyet
goriilmedigini bildirmislerdir (Yazici ve ark. 2010).

Calismamiz kapsaminda yapilan restorasyonlar post-operatif hassasiyet kriteri bakimindan
degerlendirildiginde 3 aylik kontroller sonucunda konvansiyonel ve Carisolv grubunda
%77,4 basar1 orani, Papacarie grubunda %83,8 basar1 orani ve lazer grubunda %80 basari
orant goriilmistiir. 6 aylik kontroller sonucunda konvansiyonel, Papacarie ve lazer
gruplarinda %90,3 basar1 oran1 goriiliirken Carisolv grubunda %87 basar1 orani izlenmistir.
12 aylik kontroller sonucunda konvansiyonel grupta %93,5, Carisolv grubunda %90,3 ve
Papacarie ve lazer gruplarinda %96,7 basar1 orant gozlenmistir. Tiim gruplarda kontrol
periyotlar1 arasinda post-operatif hassasiyet bakimidan bagarini orani artmigtir.
Calismamizdaki restorasyonlar post-operatif hassasiyet agisindan gruplar arasi
degerlendirildiginde 3.ay, 6.ay ve 12.ay verileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamustir (Cizelge 3.21). Her grubun kendi i¢inde zaman dilimlerine bagli olarak
degerlendirilmesinde 3.ay ila 6.ay arasindaki periyotta sadece konvansiyonel yontemde
post-operatif hassasiyet agisindan anlamli bir degisim gozlenmisken, 6.ay ile 12.ay
arasindaki periyotta tiim gruplarda post-operatif hassasiyet acisindan anlamli fark
bulunmustur. Tiim gruplarda 6.ay ile 12.ay arasinda post-operatif hassasiyette iyilesme
gozlenmistir (Cizelge 3.20). Ciiriik uzaklastirma iglemine dentinin cevabi olarak tamir dentin
olugma asamasinda dentin tiibiillerinin daralmasi ve dentin sivisinin hareketliliginden dolay1

yakin donem klinik takipte post operatif hassasiyet hissedildigini diisiinmekteyiz. Zamanla
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tamir dentin olusup kavite acarken aciga ¢ikan dentin tiibiil agizlar1 kapandigi i¢in post
operatif hassasiyet de azalmaktadir. Post-operatif hassasiyet kompozit restorasyonlarla
iliskili olan bir klinik problem olsa da, self-etch adezivlerin kullanilmasinin, bu ¢alismada
da gozlendigi gibi, post-operatif hassasiyet goriilme oranini azalttigi rapor edilmistir (Yousaf
ve ark. 2014).

Anatomik form Kriteri restorasyon ve dis arasindaki uyumu, siirekligi ve restorasyonun
formunu tanimlamakta kullanilir. Restorasyon ve dis arasinda yumusak ve stirekli bir gegis
ve ideal form istenirken, sondla muayene sirasinda herhangi bir takilma ve restorasyonun
formunda goriilen hafif bir diizensizlik klinik olarak kabul edilebilir sinirlar igerisinde
degerlendirilebilir. Restorasyonda parsiyel bir kayip, kaide materyalinin ya da dentinin
ekspoze olmasi durumlarinda ise restorasyon anatomik form kriteri agisindan basarisiz
olarak kabul edilir. Anatomik form basarisizliklarinin restorasyonun retansiyonu, baglanma
ozellikleri, asinmasi, tagkin yapilmasi gibi faktorlerden kaynaklandigi diisiiniilebilir.
Restorasyonlarin anatamik form ag¢isindan basarisini degerlendiren Klinik kontrollii birgok

calisma mevcuttur (Arhun ve ark. 2010, Celik ve ark. 2010, Manhart ve ark. 2010a).

Kirzioglu ve ark. Carisolv ile ART yonteminin etkinliklerini karsilagtirdiklar: 1 yillik klinik
kontrollii caligmada anatomik formun degerlendirmesinde, her iki grup i¢in 3. ve 6. ayda bir
Bravo degeri skorlamislardir. Carisolv grubunda 12. ayda 4 Bravo degeri ve ART grubunda
12. ayda 5 Bravo degeri gozlemlemislerdir. Bir yilin sonunda iki grup arasinda
restorasyonlarin anatomik form agisindan degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli

fark olmadigini belirtmislerdir (Kirzioglu ve ark. 2007).

Yazic1 ve ark. ¢alismalarinda konvansiyonel yontem ve Er,Cr:YSGG lazer ile hazirlanan
siif 1 kompozit restorasyonlarmn iki yillik klinik performansini degerlendirmislerdir. IKi
yilin sonunda test edilen her iki grupta herhangi bir restorasyonun anatomik formimda

basarisizlik saptanmadigini bildirmislerdir (Yazici ve ark. 2010).

Calismamiz kapsaminda yapilan restorasyonlar anatomik form kriteri bakimindan
degerlendirildiginde 3 aylik kontrol sonucunda basar1 oranlar1 tiim gruplar i¢in %100 olarak

bulunmustur. 6. ve 12. aylarda da konvansiyonel, lazer ve Papacarie gruplar1 %100 basarili
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bulunmustur. Carisolv grubunda 6. Ayda 1 dis, 12. Ayda 2 dis Charlie skoru aldig i¢in 1
yilin sonunda kenar uyumu agisindan basart orant %93.5 olarak bulunmustur. Bu iki
restorasyon kenar uyumu ag¢isindan Charlie skoru verilen restorasyonlardir. Carisolv
grubunda iki restorasyonun basarisizlig1, yukarida bahsettigimiz gibi Carisolv ile hazirlanan
smear icermeyen dentin yiizeyi ile self-etch adezivin baglantisinin zayif olmasindan

kaynaklanmis olabilir.

Tiim kontrol zamanlarindaki verilere gére anatomik form kriteri agisindan gruplar arasinda
ve gruplarin kendi i¢inde zamana bagli olarak istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05).
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Sonug olarak;

©)

Calismamizin her grubu i¢in pre-operatif ve post-op eratifDIAGNOdent degerlerinin
sonuglarma bakildiginda tiim gruplar ¢iirlik uzaklastirma etkinligi bakimindan
basarili bulunmustur.

Post-operatif DIAGNOdent degerleri incelendiginde konvansiyonel yontem ile
alternatif yontemler arasinda anlamli farklilik bulunmustur. Alternatif yontemlerin
over-ekskavasyonun Oniine gegebilecekleri diistiniilmektedir. Hi¢bir grupta rezidiiel
clirtik tespit edilmemistir.

Calismamizda dort farkl ¢liriik uzaklastirma yontemi uygulanan gruplarda tedavi
icin gegen siirelerin ortalamalarina bakildiginda sadece konvansiyonel yontemin
diger gruplardan anlamli derecede farkli oldugu tespit edilmistir. Konvansiyonel
yontem alternatif yontemlere gore anlamli derecede daha kisa siirede ciiriikk
uzaklastirmaktadir.

Calismamizda dort farkli c¢liriik uzaklastirma yonteminin olusturduklari agri
toleranslar1 degerlendirildiginde konvansiyonel yontemin diger gruplardan anlamli
derecede daha ¢ok agriya sebep oldugu bulunmustur.

Caligmamizda 1 yillik klinik takip siirecinde Modifiye USPHS kriterleri ile yapilan
degerlendirmelerin sonuglarina bakildiginda iki gézlemci arasinda uyum oldugu
bulunmustur. (Cohen Kappa indeksi=0,91)

Bir yillik klinik takip siireci sonunda Modifiye USPHS kriterlerinde retansiyon,
anatomik form, kenar uyumu, sekonder ¢iiriik ve post-op hassasiyet kriterleri
acisindan incelenen restorasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir.

Bir yillik klinik takip siireci sonunda kenar renklenmesi kriteri agisindan gruplar arasi
degerlendirmede konvansiyonel yontem ile lazer grubu arasinda (p=0,048) ve
Papacarie ile lazer grubu arasinda (p=0,021) anlamli fark bulunmustur. Her grup
kendi i¢inde zamana bagli olarak degerlendirildiginde ise 6.ay ile 12.ay arasinda
Carisolv ve lazer gruplarinda kenar renklenmesinin anlamli derecede arttigi
gozlenmistir (p=0,046).

Bir yillik klinik takip siireci sonunda renk uyumu kriteri agisindan gruplar arasi

degerlendirmede sadece konvansiyonel yontem ile lazer grubu arasinda anlamli fark
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bulunmustur (p=0,040). Her grup kendi icinde =zamana bagli olarak
degerlendirildiginde ise kontrol periyotlari arasinda renk uyumu agisindan anlamli
fark tespit edilmemistir.

Zaman icerisinde postoperatif hassasiyet skorlarinda tiim gruplarda iyilesme
gozlenmistir.

Konvansiyonel yontemlere alternatif olan ¢iiriik temizleme yontemlerinin hasta
konforu bakimindan kiyaslandiginda konvansiyonel yonteme gore daha basarili
oldugu bulunmustur.

Bu sonuglara gére avantaj ve dezavantajlari diisiiniilerek test edilen tiim yontemlerin
clirlik uzaklastirma amaciyla etkin bir bicimde kullanilabilecegi sdylenebilir.

Farkli ¢iiriik temizleme yontemlerinin restorasyonlarin basarisi bakimindan farkl
olmadigi sonucuna varilmistir.

Kisa donem klinik takibini yaptigimiz ¢alismamizin, uzun doénem klinik takip

calismalari ile desteklenmesi gerekmektedir.

125



5.KAYNAKLAR

ABREU JUNIOR M, TYNDALL DA, PLATIN E, LUDLOW JB and PHILLIPS C. (1999)
Two- and three-dimensional imaging modalities for the detection of caries. A comparison
between film, digital radiography and tuned aperture computed tomography (TACT).
Dentomaxillofacial Radiology,28,152-157.

ABREU M, TYNDALL DA and LUDLOW JB. (2001) Generation of TACT image slices
using different reconstruction algorithms: Effects on natural caries detection. Oral Surgery,
Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology,92,576-581.
ADILOGLU. (2008) Gémiilii 20 Yas Disi Cerrahisinde Kemik Dokusu Kaldirilmasinda
Kullanilan Er:YAG Lazer ve Konvansiyonel Frez Yontemlerinin Radyolojik ve Klinik
Olarak Karsilastirmali Incelenmesi. . H. U. Saglik Bilimleri Enstitiisii, Doktora Tezi.
ADRIAN JC, BERNIER JL and SPRAGUE WG. (1971) Laser and the dental pulp. The
Journal of the American Dental Association,83,113-117.

AKTAN AM, CEBE MA, CIFTCI ME and SIRIN KARAARSLANE. (2012) A novel LED-
based device for occlusal caries detection. Lasers in Medical Science,27,1157-1163.

AL QARNI MA, TOGOO RA and SHAHRANI A. (2013) Finishing and polishing
procedures of composite restorations by Saudi dentists: a cross-sectional study. Journal of
Contemporary Dental Practise,14,657-661.

ALLEN KL, SALGADO TL, JANAL MN and THOMPSON VP. (2005) Removing carious
dentin using a polymer instrument without anesthesia versus a carbide bur with anesthesia.
The Journal of the American Dental Association,136,643-651.

ALMAZ M and OBA A. (2016) Comparison of chemomechanical caries removal using
Papacarie versus conventional method in children. European Journal of General
Dentistry,5,1-1.

AMAECHI BT. (2009) Emerging technologies for diagnosis of dental caries: The road so
far. Journal of Applied Physics,105,102047.

ANDERSON MH and CHARBENEAU GT. (1985) A comparison of digital and optical

criteria for detecting carious dentin. Journal of Prosthetic Dentistry,53,643-646.

126



ANGMAR-MANSSON B and TEN BOSH JJ. (1993) Advances in Methods for Diagnosing
Coronal Caries-a Review. Advances in Dental Research,7,70-79.

ANSARI G, BEELEY J, REID J and FOYE R. (1999) Caries detector dyes—an in vitro
assessment of some new compounds. Journal of Oral Rehabilitation,26,453-458.

ANSARI ZJ, FEKRAZAD R, FEIZI S, YOUNESSIAN F, KALHORI KA and
GUTKNECHT N. (2012) The effect of an Er, Cr: YSGG laser on the micro-shear bond
strength of composite to the enamel and dentin of human permanent teeth. Lasers in Medical
Science,27,761-765.

AOKI A, SASAKI KM, WATANABE H and ISHIKAWA I. (2004) Lasers in nonsurgical
periodontal therapy. Periodontology 2000,36,59-97.

AOKI A, ISHIKAWA |, YAMADA T, OTSUKI M, WATANABE H, TAGAMI J, ANDO
Y and YAMAMOTO H. (1998) Comparison between Er: YAG laser and conventional
technique for root caries treatment in vitro. Journal of Dental Research,77,1404-1414.
ARANHA ACC, EDUARDO CDP, GUTKNECHT N, MARQUES MM, RAMALHO KM
and APEL C. (2007) Analysis of the interfacial micromorphology of adhesive systems in
cavities prepared with Er, Cr: YSGG, Er: YAG laser and bur. Microscopy Research and
Technique,70,745-751.

ARHUN N, CELIK C and YAMANEL K. (2010) Clinical evaluation of resin-based
composites in posterior restorations: two-year results. Operative Dentistry,35,397-404.
ARISU HD. (2009) Restoratif dis hekimligi ve endodontide lazer kullanimi. Gazi
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi,26,125-132.

ARORA R, GOSWAMI M, CHAUDHARY S, CHAITRA T, KISHOR A and RALLAN M.
(2012) Comparative evaluation of effects of chemo-mechanical and conventional caries
removal on dentinal morphology and its bonding characteristics—An SEM study. European
Archives of Paediatric Dentistry,13,179-184.

ASCHENBRENNER CM, LANG R, HANDEL G and BEHR M. (2012) Analysis of
marginal adaptation and sealing to enamel and dentin of four self-adhesive resin cements.
Clinical Oral Investigations,16,191-200.

ASHLEY PF, BLINKHORN AS and DAVIES RM. (1998) Occlusal caries diagnosis: an in
vitro histological validation of the electronic caries monitor (ECM) and other methods.
Journal of Dentistry,26,83-88.

127



AWLIYA WY. (2007) The influence of temperature on the efficacy of polymerization of
composite resin. J Contemp Dent Pract,8,9-16.

AXELSSON P. (2000) Etiologic factors involved in dental caries,

BACHMANN L, DIEBOLDER R, HIBST R and ZEZELL DM. (2005) Changes in chemical
composition and collagen structure of dentine tissue after erbium laser irradiation.
Spectrochimica Acta Part A: Molecular and Biomolecular Spectroscopy,61,2634-2639.
BAGIS Y, BALTACIOGLU | and KAHYAOGULLARI S. (2009) Comparing
microleakage and the layering methods of silorane-based resin composite in wide Class Il
MOD cavities. Operative Dentistry,34,578-585.

BANERJEE A and WATSON TF. (2002) Air abrasion: its uses and abuses. Dental
update,29,340-346.

BANERJEE A, WATSON T and KIDD E. (1999) Carious Dentine Excavation Using
Carisolvtm Gel: A Quantitative, Autofluorescence Assessment Using Scanning Microscopy:
95. Caries Research,33,313.

BANERJEE A, KIDD E and WATSON T. (2000a) Scanning electron microscopic
observations of human dentine after mechanical caries excavation. Journal of
Dentistry,28,179-186.

BANERJEE A, KIDD E and WATSON T. (2000b) In vitro evaluation of five alternative
methods of carious dentine excavation. Caries Research,34,144-150.

BANERJEE A, WATSON TF and KIDD EAM. (2000c) Dentine caries excavation: a review
of current clinical techniques. British Dental Journal,188,476.

BANERJEE A, KIDD E and WATSON T. (2003) In vitro validation of carious dentin
removed using different excavation criteria. American Journal of Dentistry,16,228-230.
BANERJEE A, KELLOW S, MANNOCCI F, COOK RJ and WATSON TF. (2010) An in
vitro evaluation of microtensile bond strengths of two adhesive bonding agents to residual
dentine after caries removal using three excavation techniques. Journal of Dentistry,38,480-
489.

BARAKAH HM and TAHER NM. (2014) Effect of polishing systems on stain susceptibility
and surface roughness of nanocomposite resin material. The Journal of Prosthetic
Dentistry,112,625-631.

128



BARATA T, BRESCIANI E, MATTOS M, LAURIS J, ERICSON D and NAVARRO M.
(2009) Comparison of two minimally invasive methods on the longevity of glass ionomer
cement restorations: short-term results of a pilot study. Journal of Minimum Intervention in
Dentistry,2,25-35.

BAYNE SC and SCHMALZ G. (2005) Reprinting the classic article on USPHS evaluation
methods for measuring the clinical research performance of restorative materials. Clinical
Oral Investigations,9,209-214.

BAYRAKTAR Y, DOGAN D, & ERCAN E. (2013). Farkl1 Polisaj Sistem ve Tekniklerinin
Ug Farkli Kompozit Rezinin Yiizey Piiriizliiliigiine Etkisi. Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 23(2).

BEELEY J, YIP H and STEVENSON A. (2001) Chemo-mechanical caries removal: a
review of the techniques and latest developments. Nederlands Tijdschrift Voor
Tandheelkunde,108,277-281.

BERGGREN U and MEYNERT G. (1984) Dental fear and avoidance: causes, symptoms,
and consequences. Journal of the American Dental Association (1939),109,247-251.
BITTENCOURT S, PEREIRA J, ROSA A, OLIVEIRA K, GHIZONI J and OLIVEIRA M.
(2010) Mineral content removal after Papacarie application in primary teeth: a quantitative
analysis. Journal of Clinical Pediatric Dentistry,34,229-231.

BIORNDAL L and MJOR IA. (2001) Pulp-dentin biology in restorative dentistry. Part 4:
Dental caries--characteristics of lesions and pulpal reactions. Quintessence International,32.
BOHARI MR, CHUNAWALLA YK and AHMED BMN. (2012) Clinical evaluation of
caries removal in primary teeth using conventional, chemomechanical and lasertechnique:
an in vivo study. The Journal of Contemporary Dental Practice,13,40-47.

BORCZYK D, PIATOWSKA D and KRZEMINSKI Z. (2006) An in vitro study of affected
dentin as a risk factor for the development of secondary caries. Caries research,40,47-51.
BOSTON D and LIAO J. (2004) Staining of non-carious human coronal dentin by caries
dyes. Operative Dentistry,29,280-286.

BOSTON DW. (2003) New device for selective dentin caries removal. Quintessence
International,34,678.

BOWDEN G. (2000) The microbial ecology of dental caries. Microbial Ecology in Health
and Disease,12,138-148.

129



BOYDE A. (1984) Airpolishing effects on enamel, dentine, cement and bone. British Dental
Journal,156,287.

BRANNSTROM M, JOHNSON G and FRISKOPP J. (1980) Microscopic observations of
the dentin under caries lesions excavated with the GK-101 technique. ASDC Journal of
Dentistry for Children,47,46.

BRUNTHALER A, KONIG F, LUCAS T, SPERR W and SCHEDLE A. (2003). Longevity
of direct resin composite restorations in posterior teeth: a review. Clinical Oral
Investigations, 7(2), 63-70.

BURKE F and LYNCH E. (1995) Chemomechanical caries removal. Journal of the Irish
Dental Association,41,10.

BURROW M, BOKAS J, TANUMIHARJA M and TYAS M. (2003) Microtensile bond
strengths to caries-affected dentine treated with Carisolv. Australian Dental Journal,48,110-
114,

BUSSADORI SK, CASTRO LC and GALVAO AC. (2006) Papain gel: a new chemo-
mechanical caries removal agent. Journal of Clinical Pediatric Dentistry,30,115-119.
CAPPUYNS I, CIONCA N, WICK P, GIANNOPOULOU C and MOMBELLI A. (2012)
Treatment of residual pockets with photodynamic therapy, diode laser, or deep scaling. A
randomized, split-mouth controlled clinical trial. Lasers in Medical Science,27,979-986.
CARDOSOA MV, COUTINHO E, ERMIS RB, POITEVIN A, VAN LANDUYT K, DE
MUNCK J, CARVALHOE RC, LAMBRECHTS P and VAN MEERBEEK B. (2008)
Influence of Er, Cr: YSGG laser treatment on the microtensile bond strength of adhesives to
dentin. Journal of Adhesive Dentistry,10.

CAYLESS M and MARSDEN A. (1983) Tungsten halogen lamps. Lamps and
lighting,3,169-182.

CEBALLOS L, TOLEDANO M, OSORIO R, TAY F and MARSHALL G. (2002) Bonding
to Er-YAG-laser-treated dentin. Journal of Dental Research,81,119-122.

CEDERLUND A, LINDSKOG S and BLOMLOF J. (1999) Efficacy of Carisolv-assisted
caries excavation. International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry,19.
CELIBERTI P, FRANCESCUT P and LUSSI A. (2006) Performance of four dentine

excavation methods in deciduous teeth. Caries Research,40,117-123.

130



CELIK C, ARHUN N and YAMANEL K. (2010) Clinical evaluation of resin-based
composites in posterior restorations: 12-month results. European Journal of Dentistry,4,57.
CENGIZ T. (1996) Endodonti. 4. bask1. Baris Yayinlari, izmir,267.

CETIN A, UNLU N and COBANOGLU N. (2013) A five-year clinical evaluation of direct
nanofilled and indirect composite resin restorations in posterior teeth. Operative
Dentistry,38,E31-E41.

CETIN AR and UNLU N. (2009) One-year clinical evaluation of direct nanofilled and
indirect composite restorations in posterior teeth. Dental Materials Journal,28,620-626.
CHABOUIS HF, FAUGERON VS and ATTAL J-P. (2013) Clinical efficacy of composite
versus ceramic inlays and onlays: a systematic review. Dental Materials,29,1209-1218.
CHAUSSAIN-MILLER C, DECUP F, DOMEJEAN-ORLIAGUET S, GILLET D,
GUIGAND M, KALEKA R, LABOUX O, LAFONT J, MEDIONI E and SERFATY R.
(2003) Clinical evaluation of the Carisolv chemomechanical caries removal technique
according to the site/stage concept, a revised caries classification system. Clinical Oral
Investigations,7,32-37.

CHOWDHRY S, SAHA S, SAMADI F, JAISWAL J, GARG A and CHOWDHRY P.
(2015) Recent vs conventional methods of caries removal: A comparative in vivo study in
pediatric patients. International journal of Clinical Pediatric Dentistry,8,6.
CHUNNAWALA Y, BOHRI M and MORAWALA A. (2011) Clinical evaluation of caries
removal by two techniques-papacarie and laser (Er-Yag) in primary molars. Journal of
Dental Lasers,5,37.

COLUZZI DJ. (2000) An overview of laser wavelengths used in dentistry. Dental Clinics of
North America,44,753-765.

COLUZZI DJ. (2004) Fundamentals of dental lasers: science and instruments. Dental
Clinics,48,751-770.

COLUZZI DJ. (2008) Fundamentals of lasers in dentistry: Basic science, tissue interaction,
and instrumentation. J Laser Dent,16,4-10.

CVIKL B, MOSER G, WERNISCH J, RAABE M, GRUBER R and MORITZ A. (2012)
The impact of Er, Cr: YSGG laser on the shear strength of the bond between dentin and
ceramic is dependent on the adhesive material. Lasers in Medical Science,27,717-722.

131



CELIK C, ARHUN N and YAMANEL K. (2014) Clinical evaluation of resin-based
composites in posterior restorations: a 3-year study. Medical Principles and Practice,23,453-
459.

CELIK E. (1994) Dishekimliginde kullanilan lazerler. Akad Dent Dis Hekim Derg,16,95-
100.

CELIK EU, YILMAZ F and BETUL A. (2016) Servikal Ciiriiksiiz Lezyonlardaki Cam
Iyonomer Restorasyonlarin Klinik Performansinin On Degerlendirmesi: 1 Yillik Randomize
Kontrollii Calisma. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi,26.

DALTON BITTENCOURT D, EZECELEVSKI I1G, REIS A, VAN DIJKEN JW and
LOGUERCIO AD. (2005) An 18-months' evaluation of self-etch and etch & rinse adhesive
in non-carious cervical lesions. Acta Odontologica Scandinavica,63,173-178.
DAMMASCHKE T, RODENBERG TN, SCHAFER E and OTT KHR. (2006) Efficiency
of the polymer bur smartprep compared with conventional tungsten carbide bud bur in dentin
caries excavation. Operative Dentistry,31,256-260.

DARLE C and BORNSTEIN R. (2000) Chemomechanical caries removal. Medi Team,
Savadelen, Sweden,5-7.

DAVIDSON C and FEILZER A. (1997) Polymerization shrinkage and polymerization
shrinkage stress in polymer-based restoratives. Journal of dentistry,25,435-440.
DAYANGAC B. (2000) Kompozit Rezin Restorasyonlar. ed. Giines Kitabevi. s.

DE ALMEIDA NEVES A, COUTINHO E, VIVAN CARDOSO M, LAMBRECHTS P and
VAN MEERBEEK B. (2011) Current concepts and techniques for caries excavation and
adhesion to residual dentin. Journal of Adhesive Dentistry,13,7.

DE BENEDETTO MS, MORAIS CC, NOVAES TF, DE ALMEIDA RODRIGUES J,
BRAGA MM and MENDES FM. (2011) Comparing the reliability of a new fluorescence
camera with conventional laser fluorescence devices in detecting caries lesions in occlusal
and smooth surfaces of primary teeth. Lasers in Medical Science,26,157-162.

DEDERICH DN. (1993) Laser/tissue interaction: what happens to laser light when it strikes
tissue? The Journal of the American Dental Association,124,57-61.

DEDERICH DN and BUSHICK RD. (2004) Lasers in dentistry: separating science from
hype. The Journal of the American Dental Association,135,204-212.

DEMIRCI T, KAYA AD and TURKUN M. Ciiriik Tespit Boyalarinin Giivenirliligi.

132



DINIZ MB, DE ALMEIDA RODRIGUES J, DE PAULA AB and CORDEIRO RDCL.
(2009) In vivo evaluation of laser fluorescence performance using different cut-off limits for
occlusal caries detection. Lasers in Medical Science,24,295-300.

DIVYA G, PRASAD MG, VASA AAK, VASANTHI D, RAMANARAYANA B and
MYNAMPATI P. (2015) Evaluation of the efficacy of caries removal using polymer bur,
stainless steel bur, Carisolv, Papacarie—An invitro comparative study. Journal of Clinical and
Diagnostic Research: JCDR,9,ZC42.

DONLAN RM. (2001) Biofilm formation: a clinically relevant microbiological process.
Clinical Infectious Diseases,33,1387-1392.

DRESCH W, VOLPATO S, GOMES J, RIBEIRO N, REIS A and LOGUERCIO A. (2006)
Clinical evaluation of a nanofilled composite in posterior teeth: 12-month results. Operative
Dentistry,31,409-417.

DUARTE JR S, PHARK J-H, VARJAO FM and SADAN A. (2009) Nanoleakage,
ultramorphological characteristics, and microtensile bond strengths of a new low-shrinkage
composite to dentin after artificial aging. Dental Materials,25,589-600.

EAKLE W and SUMMITT J. (1999) Air abrasion: an old technology reborn. Compendium
of continuing education in dentistry (Jamesburg, NJ: 1995),20,751-754, 756, 758-759
passim; quiz 764.

EBERHARD J, EISENBEISS A, BRAUN A, HEDDERICH J and JEPSEN S. (2005)
Evaluation of selective caries removal by a fluorescence feedback-controlled Er: YAG laser
in vitro. Caries Research,39,496-504.

EFES BG, DORTER C and GOEMEC Y. (2006) Clinical evaluation of an ormocer, a
nanofill composite and a hybrid composite at 2 years. American Journal of Dentistry,19,236-
240.

ELDERTON RJ. (1984) New approaches to cavity design with special reference to the class
Il lesion. British Dental Journal,157,421-427.

ER F. (2013) Farkli c¢iirik teshis yontemlerinin aproksimal ¢iiriikklerde in vitro olarak
degerlendirilmesi. Doktora Tezi. Yakin Dogu Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
ERDEMIR U, SANCAKLI HS and YILDIZ E. (2012) The effect of one-step and multi-step
polishing systems on the surface roughness and microhardness of novel resin composites.

European Journal of Dentistry,6,198-205.

133



ERDEMIR U. (2006) Alternatif bir ¢iiriikk uzaklastirma yontemi: kemo-mekanik ydntem.
Journal of Istanbul University Faculty of Dentistry,40,55-66.

ERGUCU AZ and TURKUN LS. (2007) Clinical performance of novel resin composites in
posterior teeth: 18-month results. Journal of Adhesive Dentistry,9.

ERHARDT MCG, AMARAL CM, DE CASTRO AKBB, AMBROSANO GMB and
PIMENTA LAF. (2004) In vitro influence of Carisolv on shear bond strength of dentin
bonding agents. Quintessence international,35.

ERICSON D. (1998) In vitro efficacy of a new gel for chemo-mechanical caries removal.
Journal of Dental Research,77,1252.

ERICSON D, ZIMMERMAN M, RABER H, GOTRICK B, BORNSTEIN R and
THORELL J. (1999) Clinical evaluation of efficacy and safety of a new method for chemo—
mechanical removal of caries. Caries research,33,171-177.

ERMIS R. B., KATIRCI G., & ORHAN H. (2007) Dishekimligi 6grencileri tarafindan
dentin ¢iiriigiiniin bir ¢liriik saptayict boya ile in vivo olarak degerlendirilmesi. Ege
Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi, 28(1), 61-66.

EVERSOLE L and RIZOIU I. (1997) Pulpal response to cavity preparation by an erbium,
chromium: YSGG laser-powered hydrokinetic system. The Journal of the American Dental
Association,128,1099-1106.

FARIAS RD, CLOSS LQ and MIGUENS JR SAQ. (2015) Evaluation of the use of low-
level laser therapy in pain control in orthodontic patients: A randomized split-mouth clinical
trial. The Angle Orthodontist,86,193-198.

FEATHERSTONE J. (2004) The continuum of dental caries—evidence for a dynamic
disease process. Journal of Dental Research,83,39-42.

FEATHERSTONE J. (2008) Dental caries: a dynamic disease process. Australian dental
journal,53,286-291.

FEJERSKOQV O. (2004) Changing paradigms in concepts on dental caries: consequences for
oral health care. Caries Research,38,182-191.

FLUCKIGER L, WALTIMO T, STICH H and LUSSI A. (2005) Comparison of
chemomechanical caries removal using Carisolv™ or conventional hand excavation in

deciduous teeth in vitro. Journal of Dentistry,33,87-90.

134



FRANKENBERGER R, REINELT C, PETSCHELT A and KRAMER N. (2009) Operator
vs. material influence on clinical outcome of bonded ceramic inlays. Dental
Materials,25,960-968.

FRENCKEN JE and HOLMGREN CJ. (2014) Caries management through the atraumatic
restorative treatment (ART) approach and glass-ionomers: update 2013. Brazilian Oral
Research,28,5-8.

FRENCKEN JE, SONGPAISAN Y, PHANTUMVANIT P and PILOT T. (1994) An
atraumatic restorative treatment (ART) technique: evaluation after one year. International
Dental Journal,44,460-464.

FURE S, LINGSTROM P and BIRKHED D. (2000) Evaluation of CarisolvT™ for the
chemo—mechanical removal of primary root caries in vivo. Caries Research,34,275-280.
FUSAYAMA T. (1979) Two layers of carious dentin; diagnosis and treatment. Operative
Dentistry,4,63-70.

FUSAYAMA T. (1980) New concepts in operative dentistry. Differentiating two layers of
carious denitin and using an adhesive resin, Quintessence Pub. Co. 61-156.

FUSAYAMA T. (1988) Clinical guide for removing caries using a caries-detecting solution.
Quintessence Int,19,397-401.

GAMA-TEIXEIRA A, SIMIONATO MRL, ELIAN SN, SOBRAL MAP and LUZ
MAADC. (2007) Streptococcus mutans-induced secondary caries adjacent to glass ionomer
cement, composite resin and amalgam restorations in vitro. Brazilian Oral Research,21,368-
374.

GANESH M and PARIKH D. (2011) Chemomechanical caries removal (CMCR) agents:
Review and clinical application in primary teeth. Journal of Dentistry and Oral
Hygiene,3,34-45.

GEORGE R. (2009) Laser in dentistry-Review. International Journal of Dental Clinics,1.
GHINEA R, UGARTE-ALVAN L, YEBRA A, PECHO OE, PARAVINA RD and DEL
MAR PEREZ M. (2011) Influence of surface roughness on the color of dental-resin
composites. Journal of Zhejiang University Science B,12,552-562.

GIMBEL CB. (2000) Hard tissue laser procedures. Dental Clinics of North America,44,931-
953, viii.

135



GIMENEZ T, PIOVESAN C, BRAGA MM, RAGGIO DP, DEERY C, RICKETTS DN,
EKSTRAND KR and MENDES FM. (2015) Clinical relevance of studies on the accuracy
of visual inspection for detecting caries lesions: a systematic review. Caries Research,49,91-
98.

GOLDMAN M and KRONMAN JH. (1976) A preliminary report on a chemomechanical
means of removing caries. The Journal of the American Dental Association,93,1149-1153.
GOLDSTEIN RE and PARKINS FM. (1994) Air-abrasive technology: its new role in
restorative dentistry. Journal of the American Dental Association (1939),125,551-557.
GOYAL PA, KUMARI R, KANNAN V and MADHU S. (2015) Efficacy and tolerance of
papain gel with conventional drilling method: a clinico-microbiological study. Journal of
Clinical Pediatric Dentistry,39,109-112.

GROENEVELD A, JONGEBLOED W and ARENDS J. (1974) The mineral content of
decalcified surface enamel. Caries Research,8,267-274.

GUPTA S, SINGH C, RAMAKRISHNA Y, CHAUDHRY K and MUNSHI A. (2013)
Clinical and microbiological evaluation of the carious dentin before and after application of
Papacarie gel. Journal of Clinical Pediatric Dentistry,38,133-138.

GURBUZ T, YILMAZ Y and SENGUL F. (2008) Performance of laser fluorescence for
residual caries detection in primary teeth. European Journal of Dentistry,2,176.
GUTKNECHT N, APEL C, SCHAFER C and LAMPERT F. (2001) Microleakage of
composite fillings in Er, Cr: YSGG laser-prepared class 11 cavities. Lasers in Surgery and
Medicine: The Official Journal of the American Society for Laser Medicine and
Surgery,28,371-374.

HABIB C, KRONMAN J and GOLDMAN M. (1975) A chemical evaluation of collagen
and hydroxyproline after treatment with GK-101 (N-chloroglycine). Pharmacology and
Therapeutics in Dentistry,2,209-215.

HACIOGULLARI I, ULUSOY N and FARUK E. (2015) Dentin Asir1 Hassasiyeti: Tam Ve
Tedavi Yontemleri. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi,25.

HADLEY J, YOUNG DA, EVERSOLE LR and GORNBEIN JA. (2000) A laser-powered
hydrokinetic system: for caries removal and cavity preparation. The Journal of the American
Dental Association,131,777-785.

136



HAHN SK, KIM JW, LEE SH, KIM CC, HAHN SH and JANG KT. (2004) Microcomputed
Tomographic Assessment of Chemomechanical Caries Removal. Caries Research,38,75-78.
HAIKEL Y, FRANK R and VOEGEL J. (1983) Scanning electron microscopy of the human
enamel surface layer of incipient carious lesions. Caries Research,17,1-13.

HALE GM and QUERRY MR. (1973) Optical constants of water in the 200-nm to 200-pum
wavelength region. Applied Optics,12,555-563.

HAMAMA H, YIU C, BURROW M and KING N. (2015) Systematic review and meta-
analysis of randomized clinical trials on chemomechanical caries removal. Operative
Dentistry,40,E167-E178.

HEGDE S, KAKTI A, BOLAR DR and BHASKAR SA. (2016) Clinical Efficiency of Three
Caries Removal Systems: Rotary Excavation, Carisolv, and Papacarie. Journal of Dentistry
for Children,83,22-28.

HEINRICH-WELTZIEN R, KUHNISCH J, VAN DER VEEN M, DE JOSSELIN DE
JONG E and STOSSER L. (2003) Quantitative light-induced fluorescence (QLF) - A
potential method for the dental practitioner. Research Gate ed. s: 181-188.

HEINTZE SD, RUFFIEUX C and ROUSSON V. (2010). Clinical performance of cervical
restorations—a meta-analysis. Dental Materials, 26(10), 993-1000.

HERR KA, SPRATT K, MOBILY PR and RICHARDSON G. (2004) Pain intensity
assessment in older adults: use of experimental pain to compare psychometric properties and
usability of selected pain scales with younger adults. The Clinical Journal of Pain,20,207-
219.

HIBST R and KELLER U. (1989) Experimental studies of the application of the Er: YAG
laser on dental hard substances: I. Measurement of the ablation rate. Lasers in Surgery and
Medicine,9,338-344.

HICKS J, GARCIA-GODOQY F and FLAITZ C. (2004a) Biological factors in dental caries:
role of remineralization and fluoride in the dynamic process of demineralization and
remineralization (part 3). Journal of Clinical Pediatric Dentistry,28,203-214.

HICKS J, GARCIA-GODOQY F and FLAITZ C. (2004b) Biological factors in dental caries:
role of saliva and dental plague in the dynamic process of demineralization and

remineralization (part 1). Journal of Clinical Pediatric Dentistry,28,47-52.

137



HOFMANN N, HUGO B and KLAIBER B. (2002) Effect of irradiation type (LED or QTH)
on photo-activated composite shrinkage strain kinetics, temperature rise, and hardness.
European Journal of Oral Sciences,110,471-479.

HOJO S, TAKAHASHI N and YAMADA T. (1991) Acid profile in carious dentin. Journal
of Dental Research,70,182-186.

HOSOYA Y, SHINKAWA H and MARSHALL G. (2005) Influence of Carisolv on resin
adhesion for two different adhesive systems to sound human primary dentin and young
permanent dentin. Journal of dentistry,33,283-291.

HOSOYA Y, KAWASHITA Y, MARSHALL JR G and GOTO G. (2001) Influence of
Carisolv™ for resin adhesion to sound human primary dentin and young permanent dentin.
Journal of Dentistry,29,163-171.

HOSSAIN M, NAKAMURA Y, YAMADA Y, MURAKAMI Y and MATSUMOTO K.
(2002) Microleakage of composite resin restoration in cavities prepared by Er, Cr: YSGG
laser irradiation and etched bur cavities in primary teeth. Journal of Clinical Pediatric
Dentistry,26,263-268.

HOSSAIN M, NAKAMURA Y, YAMADA Y, SUZUKI N, MURAKAMI Y and
MATSUMOTO K. (2001) Analysis of surface roughness of enamel and dentin after Er, Cr:
YSGG laser irradiation. Journal of Clinical Laser Medicine & Surgery,19,297-303.

HUTH KC, CHEN HY, MEHL A, HICKEL R and MANHART J. (2011) Clinical study of
indirect composite resin inlays in posterior stress-bearing cavities placed by dental students:
results after 4 years. Journal of Dentistry,39,478-488.

HUTH KC, NEUHAUS KW, GYGAX M, BUCHER K, CRISPIN A, PASCHOS E,
HICKEL R and LUSSI A. (2008) Clinical performance of a new laser fluorescence device
for detection of occlusal caries lesions in permanent molars. Journal of Dentistry,36,1033-
1040.

IJIMA Y, TAKAGI O, RUBEN J and ARENDS J. (1999) In vitro remineralization of in
vivo and in vitro formed enamel lesions. Caries Research,33,206-213.

IKEDA T, UNO S, TANAKA T, KAWAKAMI S, KOMATSU H and SANO H. (2002)
Relation of enamel prism orientation to microtensile bond strength. American Journal of
Dentistry,15,109-113.

138



IKEDA T, DE MUNCK J, SHIRAI K, HIKITA K, INOUE S, SANO H, LAMBRECHTS P
and VAN MEERBEEK B. (2005) Effect of fracture strength of primer—adhesive mixture on
bonding effectiveness. Dental Materials,21,413-420.

INGLEHART MR, PETERS MC, FLAMENBAUM MH, EBODA NN and FEIGAL RJ.
(2007) Chemomechanical caries removal in children: An operator's and pediatric patients'
responses. The Journal of the American Dental Association,138,47-55.

INOUE H, 1ZUMI T, ISHIKAWA H and WATANABE K. (2004) Short-term
histomorphological effects of Er: YAG laser irradiation to rat coronal dentin-pulp complex.
Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontology,97,246-
250.

IWAMI Y, SHIMIZU A, NARIMATSU M, KINOMOTO Y and EBISU S. (2005) The
relationship between the color of carious dentin stained with a caries detector dye and
bacterial infection. Opererative Dentistry,30,83-89.

IWAMI Y, SHIMIZU A, HAYASHI M, TAKESHIGE F and EBISU S. (2006) Relationship
between colors of carious dentin and laser fluorescence evaluations in caries diagnosis.
Dental Materials Journal,25,584-590.

JACBOSON B, BERGER J, KRAVITZ R and KO J. (2005) Laser pediatric Class Il
composites utilizing no anesthesia. Journal of Clinical Pediatric Dentistry,28,99-101.

JAN K, KATHARINA B, VOLKMAR H and REINHARD H. (2007) Reproducibility of
DIAGNOdent 2095 and DIAGNOdent Pen measurements: results from an in vitro study on
occlusal sites. European Journal of Oral Sciences,115,206-211.

JAWA D, SINGH S, SOMANI R, JAIDKA S, SIRKAR K and JAIDKA R. (2010)
Comparative evaluation of the efficacy of chemomechanical caries removal agent
(Papacarie) and conventional method of caries removal: an in vitro study. Journal of Indian
Society of Pedodontics and Preventive Dentistry,28,73.

JEPSEN S, ACIL Y, PESCHEL T, KARGAS K and EBERHARD 1J. (2008) Biochemical
and morphological analysis of dentin following selective caries removal with a fluorescence-
controlled Er: YAG laser. Lasers in Surgery and Medicine: The Official Journal of the

American Society for Laser Medicine and Surgery,40,350-357.

139



KAKABOURA A, MASOURAS C, STAIKOU O and VOUGIOUKLAKIS G. (2003) A
comparative clinical study on the Carisolv caries removal method. Quintessence
international,34.

KAMBUROGLU K, BARENBOIM SF, ARITURK T and KAFFE I. (2008) Quantitative
measurements obtained by micro-computed tomography and confocal laser scanning
microscopy. Dentomaxillofacial Radiology,37,385-391.

KAMEYAMA A, AIZAWA K, KATO J and HIRAI Y. (2009) Tensile bond strength of
single-step self-etch adhesives to Er: YAG laser-irradiated dentin. Photomedicine and Laser
Surgery,27,3-10.

KARAARSLAN ES, YILDIRIM C and USUMEZ A. (2012) Restoratif tedavide lazer
uygulamalari. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi,2012.

KARAARSLAN ES, ERTAS E, OZSEVIK S and GOKTURK H. (2008) Ondokuz Mayis
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde 2000-2007 Yillar1 Arasinda Posterior Restoratif
Materyal Secimi. Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi,9.
KARAMAN E, YAZICI AR, OZGUNALTAY G and DAYANGAC B. (2012) Clinical
evaluation of a nanohybrid and a flowable resin composite in non-carious cervical lesions:
24-month results. Journal of Adhesive Dentistry,14.

KATIRCI G. (2009) Farkl: ¢iiriik uzaklastirma yontemlerinin etkinliklerinin in vitro olarak
karsilastirilmas1. Doktora Tezi. Siileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
KAVVADIA K, KARAGIANNI V, POLYCHRONOPOULOU A and PAPAGIANNOULI
L. (2004) Primary teeth caries removal using the Carisolv chemomechanical method: a
clinical trial. Pediatric Dentistry,26,23-28.

KAYANO T, OCHIAI S, KIYONO K, YAMAMOTO H, NAKAJIMA S and MOCHIZUKI
T. (1989) Effects of Er: YAG laser irradiation on human extracted teeth. Kokubyo Gakkai
zasshi. The Journal of the Stomatological Society, Japan,56,381-392.

KIDD E and FEJERSKOV 0. (2004) What constitutes dental caries? Histopathology of
carious enamel and dentin related to the action of cariogenic biofilms. Journal of Dental
Research,83,35-38.

KIDD E, JOYSTON-BECHAL S and BEIGHTON D. (1993) Microbiological validation of
assessments of caries activity during cavity preparation. Caries Research,27,402-408.

140



KIDD E, RICKETTS D and BEIGHTON D. (1996) Criteria for caries removal at the
enamel-dentine junction: a clinical and microbiological study. British Dental
Journal,180,287.

KIDD E, BANERJEE A, FERRIER S, LONGBOTTOM C and NUGENT Z. (2003)
Relationships between a clinical-visual scoring system and two histological techniques: a
laboratory study on occlusal and approximal carious lesions. Caries Research,37,125-129.
KIDD E, JOYSTON-BECHAL S, SMITH M, ALLAN R, HOWE L and SMITH S. (1989)
The use of a caries detector dye in cavity preparation. British Dental Journal,167,132.
KINOSHITA J-I, KIMURA'Y and MATSUMOTO K. (2003) Comparative study of carious
dentin removal by Er, Cr: YSGG laser and Carisolv. Journal of Clinical Laser Medicine &
Surgery,21,307-315.

KIREMITCI A, ALPASLAN T and GURGAN S. (2009) Six-year clinical evaluation of
packable composite restorations. Operative Dentistry,34,11-17.

KIREMITCI A and ALTINCI P. (2008) Self-Etch adeziv sistemlerde giincel gelismeler
boliim 1: farkli 6zelliklerde dis sert dokularina baglanma etkinligi. Hacettepe Dis Hekimligi
Fakiiltesi Dergisi,32,33-48.

KIRZIOGLU Z, GURBUZ T and YILMAZ Y. (2007) Clinical evaluation of
chemomechanical and mechanical caries removal: status of the restorations at 3, 6, 9 and 12
months. Clinical oral investigations,11,69.

KOCHHAR GK, SRIVASTAVA N, PANDIT I, GUGNANI N and GUPTA M. (2011) An
Evaluation of Different Caries Removal Techniques in Primary Teeth: A Comparitive
Clinical Study. Journal of Clinical Pediatric Dentistry,36,5-10.

KORKUT E, GEZGIN O, OZER H and SENER Y. (2018) Evaluation of Er: YAG lasers on
pain perception in pediatric patients during caries removal: a split-mouth study. Acta
Odontologica Turcica,35.

KORNBLIT R, TRAPANI D, BOSSU M, MULLER-BOLLA M, ROCCA J and
POLIMENI A. (2008) The use of Erbium: YAG laser for caries removal in paediatric
patients following Minimally Invasive Dentistry concepts. European Journal of Paediatric
Dentistry,9,81.

KOTB RMS, ABDELLA AA, EL KATEB MA and AHMED AM. (2009) Clinical
evaluation of Papacarie in primary teeth. Journal of Clinical Pediatric Dentistry,34,117-123.

141



KRAUSE F, BRAUN A, EBERHARD J and JEPSEN S. (2007) Laser fluorescence
measurements compared to electrical resistance of residual dentine in excavated cavities in
vivo. Caries Research,41,135-140.

KRAUSE F, BRAUN A, LOTZ G, KNEIST S, JEPSEN S and EBERHARD J. (2008)
Evaluation of selective caries removal in deciduous teeth by a fluorescence feedback-
controlled Er: YAG laser in vivo. Clinical Oral Investigations,12,209-215.

KRONMAN J, GOLDMAN M and CATALDO E. (1976) Study of the effects of GK-101
(N-monochloroglycine) on the dental pulp. Journal of Dental Research,55,1135-1135.
KUBOKI Y, OHGUSHI K and FUSAYAMA T. (1977) Collagen biochemistry of the two
layers of carious dentin. Journal of Dental Research,56,1233-1237.

KUHNISCH J, IFLAND S, TRANAEUS S and HEINRICH-WELTZIEN R. (2009)
Comparison of visual inspection and different radiographic methods for dentin caries
detection on occlusal surfaces. Dentomaxillofacial Radiology,38,452-457.

KUMAR J, NAYAK M, PRASAD K and GUPTA N. (2012) A comparative study of the
clinical efficiency of chemomechanical caries removal using Carisolv® and Papacarie®-A
papain gel. Indian Journal of Dental Research,23,697.

KUMAR KS, PRASAD MG, SANDEEP RV, REDDY SP, DIVYA D and PRATYUSHA
K. (2016) Chemomechanical caries removal method versus mechanical caries removal
methods in clinical and community-based setting: A comparative in vivo study. European
Journal of Dentistry,10,386.

KUHNISCH J, IFLAND S, TRANZAUS S, HICKEL R, STOSSER L and HEINRICH-
WELTZIEN R. (2007) In vivo detection of non-cavitated caries lesions on occlusal surfaces
by visual inspection and quantitative light-induced fluorescence. Acta Odontologica
Scandinavica,65,183-188.

LAGER A, THORNQVIST E and ERICSON D. (2003) Cultivatable bacteria in dentine after
caries excavation using rose-bur or carisolv. Caries research,37,206-211.

LAURELL KA and HESS JA. (1995) Scanning electron micrographic effects of air-abrasion
cavity preparation on human enamel and dentin. Quintessence International,26.

LEE B-S, LIN P-Y, CHEN M-H, HSIEH T-T, LIN C-P, LAl J-Y and LAN W-H. (2007a)
Tensile bond strength of Er, Cr: YSGG laser-irradiated human dentin and analysis of dentin—

resin interface. dental materials,23,570-578.

142



LEE M-R, CHO B-H, SON H-H, UM C-M and LEE I-B. (2007b) Influence of cavity
dimension and restoration methods on the cusp deflection of premolars in composite
restoration. Dental Materials,23,288-295.

LENNON A. (2003) Fluorescence-aided caries excavation (FACE) compared to
conventional method. Operative Dentistry,28,341-345.

LENNON A, ATTIN T and BUCHALLA W. (2007) Quantity of remaining bacteria and
cavity size after excavation with FACE, caries detector dye and conventional excavation in
vitro. Operative Dentistry,32,236-241.

LENNON A, BUCHALLA W, SWITALSKI L and STOOKEY G. (2002) Residual caries
detection using visible fluorescence. Caries Research,36,315-319.

LOGUERCIO A, REIS A, FILHO L and BUSATO A. (2001) One-year clinical evaluation
of posterior packable resin composite restorations. Operative Dentistry,26,427-434.
LUBOW RM and COOLEY RL. (1986) Effect of air-powder abrasive instrument on
restorative materials. Journal of Prosthetic Dentistry,55,462-465.

LUSSI A. (1996) Impact of including or excluding cavitated lesions when evaluating
methods for the diagnosis of occlusal caries. Caries Research,30,389-393.

LUSSI A, HIBST R and PAULUS R. (2004) DIAGNOdent: An Optical Method for Caries
Detection. Journal of Dental Research,83,80-83.

LUSSI A, IMWINKELRIED S, PITTS N, LONGBOTTOM C and REICH E. (1999)
Performance and Reproducibility of a Laser Fluorescence System for Detection of Occlusal
Caries in vitro. Caries Research,33,261-266.

LUSSI A, MEGERT B, LONGBOTTOM C, REICH E and FRANCESCUT P. (2001)
Clinical performance of a laser fluorescence device for detection of occlusal caries lesions.
European Journal of Oral Sciences,109,14-109.

LUSSI A, HACK A, HUG |, HECKENBERGER H, MEGERT B and STICH H. (2006)
Detection of approximal caries with a new laser fluorescence device. Caries Research,40,97-
103.

MALMSTROM H, CHAVES Y and MOSS M. (2003) Patient preference: conventional

rotary handpieces or air abrasion for cavity preparation. Operative Dentistry,28,667-671.

143



MANHART J, CHEN H-Y and HICKEL R. (2010a) Clinical evaluation of the posterior
composite Quixfil in class | and Il cavities: 4-year follow-up of a randomized controlled
trial. Journal of Adhesive Dentistry,12.

MANHART J, CHEN H-Y, MEHL A and HICKEL R. (2010b) Clinical study of indirect
composite resin inlays in posterior stress-bearing preparations placed by dental students:
results after 6 months and 1, 2, and 3 years. Quintessence International,399.

MANJI F, FEJERSKOV O, NAGELKERKE N and BAELUM V. (1991) A random effects
model for some epidemiological features of dental caries. Community Dentistry and Oral
Epidemiology,19,324-328.

MARAGAKIS G, HAHN P and HELLWIG E. (2001) Clinical evaluation of
chemomechanical caries removal in primary molars and its acceptance by patients. Caries
Research,35,205-210.

MARSH PD. (2010) Microbiology of dental plaque biofilms and their role in oral health and
caries. Dental Clinics,54,441-454.

MARTENS L. (2011) Laser physics and a review of laser applications in dentistry for
children. European Archives of Paediatric Dentistry,12,61-67.

MARTHALER T. (2004) Changes in dental caries 1953-2003. Caries research,38,173-181.
MATSUMOTO K. (2004) Laser Treatment of Hard Tissue Lesions. Journal of Oral Laser
Applications,4.

MATSUMOTO K, HOSSAIN M, HOSSAIN MI, KAWANO H and KIMURA Y. (2002)
Clinical assessment of Er, Cr: YSGG laser application for cavity preparation. Journal of
Clinical Laser Medicine & Surgery,20,17-21.

MATSUMOTO SFB, MOTTA LJ, ALFAYA TA, GUEDES CC, FERNANDES KPS and
BUSSADORI SK. (2013) Assessment of chemomechanical removal of carious lesions using
Papacarie Duo™: Randomized longitudinal clinical trial. Indian Journal of Dental
Research,24,488.

MEHRABKHANI M, MAZHARI F, SADEGHI S and EBRAHIMI M. (2015) Effects of
sealant, viscosity, and bonding agents on microleakage of fissure sealants: An in vitro study.

European Journal of Dentistry,9,558.

144



MENDES FM, SIQUEIRA WL, MAZZITELLI JF, PINHEIRO SL and BENGTSON AL.
(2005) Performance of DIAGNOdent for detection and quantification of smooth-surface
caries in primary teeth. Journal of Dentistry,33,79-84.

MENIGA A, TARLE Z, RISTIC M, SUTALO J and PICHLER G. (1997) Pulsed blue laser
curing of hybrid composite resins. Biomaterials,18,1349-1354.

MHATRE S, SV KK, SINHA S, BIJLE MNA and THANAWALA EA. (2011) Chemo-
mechanical Caries Removal System-A Brief Review. International Journal of Clinical
Dental Science,2.

MILLS R, JANDT K and ASHWORTH S. (1999) Restorative Dentistry: Dental composite
depth of cure with halogen and blue light emitting diode technology. British Dental
Journal,186,388.

MORAN C, LYNCH E, PETERSSON L and BORSBOOM P. (1999) comparison of Caries
Removal Using Carisolv or a Conventional Slow-speed Rotary Instrument: 94. Caries
Research,33,313.

MOTTA LJ, MARTINS MD, PORTA KP and BUSSADORI SK. (2009) Aesthetic
restoration of deciduous anterior teeth after removal of carious tissue with Papacarie®.
Indian Journal of Dental Research,20,117-120

MOTTA LJ, BUSSADORI SK, CAMPANELLI AP, DA SILVA AL, ALFAYA TA,
GODOY CHLD and NAVARRO MFDL. (2013) Pain during removal of carious lesions in
children: a randomized controlled clinical trial. International Journal of Dentistry,2013.
MOTTA LJ, BUSSADORI SK, CAMPANELLI AP, SILVA ALD, ALFAYATA, GODOY
CHLD and NAVARRO MFDL. (2014) Efficacy of Papacarie in reduction of residual
bacteria in deciduous teeth: a randomized, controlled clinical trial. Clinics,69,319-322.
MOUNT GJ. (2003) Minimal intervention dentistry: rationale of cavity design. Operative
Dentistry,28,92-99.

MUNSHI A, HEGDE A and SHETTY P. (2002) Clinical evaluation of Carisolv® in the
chemico-mechanical removal of carious dentin. Journal of clinical Pediatric Dentistry,26,49-
54,

N.R. CLEMENTINO-LUEDEMANN T, NICOLETA ILIE AD, HICKEL R and
KUNZELMANN K-H. (2006) Micro-computed Tomographic Evaluation of a New Enzyme
Solution for Caries Removal in Deciduous Teeth. Dental Materials Journal,25,675-683.

145



NADANOVSKY P, COHEN CARNEIRO F and SOUZA DE MELLO F. (2001a) Removal
of Caries Using only Hand Instruments: A Comparison of Mechanical and Chemo—
Mechanical Methods. Caries Research,35,384-389.

NADANOVSKY P, CARNEIRO FC and DE MELLO FS. (2001b) Removal of Caries Using
only Hand Instruments: A Comparison of Mechanical and Chemo—Mechanical Methods.
Caries Research,35,384-389.

NEUHAUS KW, RODRIGUES JA, HUG |, STICH H and LUSSI A. (2011) Performance
of laser fluorescence devices, visual and radiographic examination for the detection of
occlusal caries in primary molars. Clinical Oral Investigations,15,635-641.

NEVES AA, COUTINHO E, DE MUNCK J, LAMBRECHTS P and VAN MEERBEEK B.
(2011a) Does DIAGNOdent provide a reliable caries-removal endpoint? Journal of
Dentistry,39,351-360.

NEVES ADA, COUTINHO E, DE MUNCK J and VAN MEERBEEK B. (2011b) Caries-
removal effectiveness and minimal-invasiveness potential of caries-excavation techniques:
a micro-CT investigation. Journal of Dentistry,39,154-162.

NG SY, FERGUSON MWJ, PAYNE PA and SLATER P. (1988) Ultrasonic studies of
unblemished and artificially demineralized enamel in extracted human teeth: a new method
for detecting early caries. Journal of Dentistry,16,201-209.

NTOVAS P, LOUBRINIS N, MANIATAKOS P and RAHIOTIS C. (2018) Evaluation of
dental explorer and visual inspection for the detection of residual caries among Greek
dentists. Journal of Conservative Dentistry,21,311.

OBERLANDER H, HILLER K-A, THONEMANN B and SCHMALZ G. (2001) Clinical
evaluation of packable composite resins in Class-11 restorations. Clinical Oral
Investigations,5,102-107.

OHGUSHI K and FUSAYAMA T. (1975) Electron microscopic structure of the two layers
of carious dentin. Journal of Dental Research,54,1019-1026.

OLIVEIRA SS, PUGACH MK, HILTON JF, WATANABE LG, MARSHALL SJ and
MARSHALL JR GW. (2003) The influence of the dentin smear layer on adhesion: a self-
etching primer vs. a total-etch system. Dental Materials,19,758-767.

OLIVI G and GENOVESE M. (2011) Laser restorative dentistry in children and adolescents.
European Archives of Paediatric Dentistry,12,68-78.

146



OMAE M, SHINNOU Y, TANAKA K, ABO T, NAKATA T, SUZUKI K, HATSUOKA
Y, IWATA N, YOSHIKAWA K and NISHITANI Y. (2009) XPS analysis of the dentin
irradiated by Er: YAG laser. Dental Materials Journal,28,471-476.

ORLAND FJ, BLAYNEY JR, HARRISON RW, REYNIERS JA, TREXLER PC,
WAGNER M, GORDON H and LUCKEY T. (1954) Use of the germfree animal technic in
the study of experimental dental caries: |. Basic observations on rats reared free of all
microorganisms. Journal of Dental Research,33,147-174.

OWENS BM. (2006) Evaluation of curing performance of light-emitting polymerization
units. General Dentistry,54,17-20.

ONAL B. (1993) Dis sert dokularinda lazer kullanimi1. Dishek K Derg,2,61-64.

PANDIT I, SRIVASTAVA N, GUGNANI N, GUPTA M and VERMA L. (2007) Various
methods of caries removal in children: A comparative clinical study. Journal of Indian
Society of Pedodontics and Preventive Dentistry,25,93.

PARK J, CHANG J, FERRACANE J and LEE IB. (2008) How should composite be layered
to reduce shrinkage stress: incremental or bulk filling? Dental Materials,24,1501-1505.
PARKER SP, DARBAR AA, FEATHERSTONE JD, IARIA G, KESLER G, RECHMANN
P, SWICK MD, WHITE JM and WIGDOR HA. (2007) The use of laser energy for
therapeutic ablation of intraoral hard tissues. J Laser Dent,15,78-86.

PAZINATTO FB, GIONORDOLI NETO R, WANG L, MONDELLI J, MONDELLI RFL
and NAVARRO MFDL. (2012) 56-month clinical performance of Class | and Il resin
composite restorations. Journal of Applied Oral Science,20,323-328.

PER A. (2000) Diagnosis and risk prediction of dental caries. Illinoise Quintessence: Pub,55-
76.

PERDIGAO J, GOMES G, GONDO R and FUNDINGSLAND JW. (2006) In vitro bonding
performance of all-in-one adhesives. Part I--microtensile bond strengths. Journal of
Adhesive Dentistry,8.

PERDIGAO J, DUTRA-CORREA M, ANAUATE-NETTO C, CASTILHOS N, CARMO
AR, LEWGOY HR, AMORE R and CORDEIRO HJ. (2009) Two-year clinical evaluation

of self-etching adhesives in posterior restorations. Journal of Adhesive Dentistry,11.

147



PESKERSOY C, TURKUN M and ONAL B. (2015) Comparative clinical evaluation of the
efficacy of a new method for caries diagnosis and excavation. Journal of conservative
dentistry,18,364.

PETRIDIS HP, PAPATHANASIOU I, DOUKANTZI M and KOIDIS P. (2012) Marginal
discoloration of all-ceramic restorations cemented adhesively versus nonadhesively. The
Journal of the American Dental Association,143,e70-e80.

PEUMANS M, DE MUNCK J, VAN LANDUYT K, LAMBRECHTS P and VAN
MEERBEEK B. (2007) Five-year clinical effectiveness of a two-step self-etching adhesive.
Journal of Adhesive Dentistry,9.

PIVA E, OGLIARI FA, MORAES RRD, CORA F, HENN S and CORRER-SOBRINHO L.
(2008a) Papain-based gel for biochemical caries removal: influence on microtensile bond
strength to dentin. Brazilian Oral Research,22,364-370.

POLONSKY M, GUTKNECHT N and FRANZEN R. (2017) Review of possible predictors
for pain perception with class 1-5 cavity preparations using Er, Cr. YSGG laser: a
retrospective clinical in vivo study. Lasers in Dental Science,1,9-21.

RAMOS ACB, ESTEVES-OLIVEIRA M, ARANA-CHAVEZ VE and DE PAULA
EDUARDO C. (2010) Adhesives bonded to erbium: yttrium—aluminum—garnet laser-
irradiated dentin: transmission electron microscopy, scanning electron microscopy and
tensile bond strength analyses. Lasers in Medical Science,25,181-189.

RAMOS RP, CHIMELLO DT, CHINELATTI MA, NONAKA T, PECORA JD and
PALMA DIBB RG. (2002) Effect of Er: YAG laser on bond strength to dentin of a self-
etching primer and two single-bottle adhesive systems. Lasers in Surgery and
Medicine,31,164-170.

ROBERSON T and HAYMAN H. (2006) Art & science of operative dentistry 5th ed. Mosby
Elsevier publishing: North Carolina. pp.

ROBERSON TM and LUNDEEN T. (2006) Cariology: The lesion, etiology, prevention and
control. Sturdevant's art and science of operative dentistry,5,67-134.

ROBERTSON CW and WILLIAMS D. (1971) Lambert absorption coefficients of water in
the infrared. Journal of the Optical Society of America,61,1316-1320.

148



ROBINSON C, SHORE R, BROOKES S, STRAFFORD S, WOOD S and KIRKHAM J.
(2000) The chemistry of enamel caries. Critical Reviews in Oral Biology &
Medicine,11,481-495.

ROCHA R, ARDENGHI T, OLIVEIRA L, RODRIGUES C and CIAMPONI A. (2003) In
vivo effectiveness of laser fluorescence compared to visual inspection and radiography for
the detection of occlusal caries in primary teeth. Caries Research,37,437-441.
RODRIGUES JA, DINIZ MB, JOSGRILBERG EB and CORDEIRO RCL. (2009) In vitro
comparison of laser fluorescence performance with visual examination for detection of
occlusal caries in permanent and primary molars. Lasers in Medical Science,24,501-506.
RYGE G and SNYDER M. (1973) Evaluating the clinical quality of restorations. The
Journal of the American Dental Association,87,369-377.

SAKOOLNAMARKA R, BURROW M, KUBO S and TYAS M. (2002) Morphological
study of demineralized dentine after caries removal using two different methods. Australian
Dental Journal,47,116-122.

SAPRA V, TANEJA S and KUMAR M. (2013) Surface geometry of various nanofiller
composites using different polishing systems: A comparative study. Journal of Conservative
Dentistry: JCD,16,559.

SARRETT DC, BROOKS CN and ROSE JT. (2006) Clinical performance evaluation of a
packable posterior composite in bulk-cured restorations. The Journal of the American Dental
Association,137,71-80.

SCHMALZ G and RYGE G. (2005) Reprint of criteria for the clinical evaluation of dental
restorative materials. Clinical Oral Investigations,9,215-232.

SCHUTZRANK S, GALAINI J, KRONMAN J, GOLDMAN M and CLARK R. (1978) A
comparative in vitro study of GK-101 and GK-101E in caries removal. Journal of Dental
Research,57,861-864.

SCHWASS DR, SWAIN MV, PURTON DG and LEICHTER JW. (2009) A System of
Calibrating Microtomography for Use in Caries Research. Caries Research,43,314-321.
SHAHABI S, EBRAHIMPOUR L and WALSH L. (2008) Microleakage of composite resin
restorations in cervical cavities prepared by Er, Cr: YSGG laser radiation. Australian Dental
Journal,53,172-175.

149



SHIGETANI Y, OKAMOTO A-B, ABU-BAKR N and IWAKU M. (2002) A study of
cavity preparation by Er: YAG laser-observation of hard tooth structures by laser scanning
microscope and examination of the time necessary to remove caries. Dental Materials
Journal,21,20-31.

SHIRANI G, ARSHAD M, VAZIRI N and MEHDIFAR R. (2018) Conventional method
versus automatic injection for infiltration anesthesia in the premolar region. Journal of
Craniomaxillofacial Research,5,479-486.

SHULER CF. (2001) Inherited risks for susceptibility to dental caries. Journal of dental
education,65,1038-1045.

SIDHU S, OMATA Y, TANAKA T, KOSHIRO K, SPREAFICO D, SEMERARO S,
MEZZANZANICA D and SANO H. (2007) Bonding characteristics of newly developed all-
in-one adhesives. Journal of Biomedical Materials Research Part B: Applied Biomaterials:
An Official Journal of The Society for Biomaterials, The Japanese Society for Biomaterials,
and The Australian Society for Biomaterials and the Korean Society for
Biomaterials,80,297-303.

SIEGEL SC and VON FRAUNHOFER JA. (1998) Dental cutting: the historical
development of diamond burs. The Journal of the American Dental Association,129,740-
745,

SIEGEL SC and FRAUNHOFER JA. (1999) Dental cutting with diamond burs: heavy-
handed or light-touch? Journal of Prosthodontics,8,3-9.

SILVERSTONE L. (1968) The surface zone in caries and in caries-like lesions produced in
vitro. British Dental Journal,125,145-157.

SILVERSTONE L and POOLE D. (1968) The effect of saliva and calcifying solutions upon
the histological appearance of enamel caries. Caries Research,2,87-96.

SPLIETH C, ROSIN M and GELLISSEN B. (2001) Determination of residual dentine caries
after conventional mechanical and chemomechanical caries removal with Carisolv. Clinical
Oral Investigations,5,250-253.

STEINER R. (2006) New laser technology and future applications. Medical Laser
Application,21,131-140.

STEWARDSON D and MCHUGH E. (2002) Patients' attitudes to rubber dam. International
Endodontic Journal,35,812-819.

150



STOOKEY GK, JACKSON RD, ZANDONA AG and ANALOUI M. (1999) Dental caries
diagnosis. Dental clinics of North America,43,665-677, vi.

STRASSLER HE and SENSI LG. (2008) Technology-enhanced caries detection and
diagnosis. Compendium of Continuing Education in Dentistry (Jamesburg, N.J. :
1995),29,464-465, 468, 470 passim.

SULEWSKI JG. (2000) Historical survey of laser dentistry. Dental Clinics of North
America,44,717-752.

SUTTHAVONG S, TAEBANPAKUL S, KURUCHITKOSOL C, AYUDHYA T,
CHANTVEERAWONG T, FUANGROONG S, CAE-NGOW S and RANGSIN R. (2010)
Oral health status, dental caries risk factors of the children of public kindergarten and schools
in Phranakornsriayudhya, Thailand. Journal of the Medical Association Thailland,93,S71-
78.

SWANSON T, FEIGAL R, TANTBIROJN D and HODGES J. (2008) Effect of adhesive
systems and bevel on enamel margin integrity in primary and permanent teeth. Pediatric
Dentistry,30,134-140.

TACHIBANA A, MARQUES MM, SOLER JMP and MATOS AB. (2008) Erbium,
chromium: yttrium scandium gallium garnet laser for caries removal: influence on bonding
of a self-etching adhesive system. Lasers in Medical Science,23,435-441.

TAGTEKIN DA, OZYONEY G, BASEREN M, ANDO M, HAYRAN O, ALPAR R,
GOKALP S, YANIKOGLU FC and STOOKEY GK. (2008) Caries detection with
DIAGNOdent and ultrasound. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, Oral
Radiology, and Endodontology,106,729-735.

TASSERY H, DEJOU J, CHAFAIE A and CAMPS J. (2001) In vivo diagnostic assessment
of dentinal caries by junior and senior students using red acid dye. European Journal of
Dental Education,5,38-42.

TASDEMIR T, SEVILMIS HH and KOPRULU H. (2006) Endodontik tedavi ve operatif
islemlerde rubber dam kullanim oranlarinin degisik parametrelere gore karsilastirilmasi.
Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Dergisi, 7.

TONAMI K-1, ARAKI K, MATAKI S and KUROSAKI N. (2003) Effects of chloramines
and sodium hypochlorite on carious dentin. Journal of Medical and Dental Sciences,50,139-
146.

151



TORRES CRG, REGO HMC, PEROTE LCC, SANTOS LFTF, KAMOZAKI MBB,
GUTIERREZ NC, DI NICOLO R and BORGES AB. (2014) A split-mouth randomized
clinical trial of conventional and heavy flowable composites in class Il restorations. Journal
of Dentistry,42,793-799.

TSANOVA S and TOMOV G. (2010) Morphological Changes in Hard Dental Tissues
Prepared by ER:YAG Laser (Litetouch, Syneron), Carisolv and Rotary Instruments. A
Scanning Electron Microscopy Evaluation. The Journal of Medical University-
Plovdiv,52,46-55.

TURKUN LS, TURKUN M and OZATA F. (2005) Clinical performance of a packable resin
composite for a period of 3 years. Quintessence International,36, 365-372.

TURKUN SL. (2003) Clinical evaluation of a self-etching and a one-bottle adhesive system
at two years. Journal of Dentistry,31,527-534.

UHL A, SIGUSCH BW and JANDT KD. (2004) Second generation LEDs for the
polymerization of oral biomaterials. Dental Materials,20,80-87.

UNLU N, ERMIS RB, SENER S, KUCUKYILMAZ E and CETIN AR. (2010) An in vitro
comparison of different diagnostic methods in detection of residual dentinal caries.
International Journal of Dentistry,2010.

UCTASLI MB. (2016) Giiniimiizde ¢iiriik uzaklastirma yontemleri. Turkiye Klinikleri
Journal of Restorative Dentistry-Special Topics,2,41-46.

VAARKAMP J, BOSCH JJT and VERDONSCHOT EH. (1995) Light propagation through
teeth containing simulated caries lesions. Physics in Medicine & Biology,40,1375.
VALERIO RA, BORSATTO MC, SERRA MC, POLIZELI SAF, NEMEZIO MA, GALO
R, AIRES CP, DOS SANTOS AC and CORONA SAM. (2016) Caries removal in deciduous
teeth using an Er: YAG laser: a randomized split-mouth clinical trial. Clinical Oral
Investigations,20,65-73.

VAN AMERONGEN JP, VAN LOVEREN C and KIDD EA. (2001) Caries management:
diagnosis and treatment strategies. Fundamentals of operative dentistry; a contemporary
approach,2,70-90

VAN AS G. (2004) Erbium lasers in dentistry. Dental Clinics,48,1017-1059.

152



VAN DIJKEN JW and PALLESEN U. (2014) A randomized 10-year prospective follow-up
of Class Il nanohybrid and conventional hybrid resin composite restorations. Journal of
Adhesive Dentistry,16,585-592.

VAN HOUTE J. (1994) Role of micro-organisms in caries etiology. Journal of Dental
Research,73,672-681.

VAN MEERBEEK B, DE MUNCK J, MATTAR D, VAN LANDUYT K and
LAMBRECHTS P. (2003) Microtensile bond strengths of an etch&rinse and self-etch
adhesive to enamel and dentin as a function of surface treatment. Operative Dentistry-
University Of Washington-,28,647-660.

VAN MEERBEEK B, YOSHIHARA K, YOSHIDA Y, MINE A, DE MUNCK J and VAN
LANDUYT K. (2011) State of the art of self-etch adhesives. Dental Materials,27,17-28.
VERMA SK, MAHESHWARI S, SINGH RK and CHAUDHARI PK. (2012) Laser in
dentistry: An innovative tool in modern dental practice. National journal of maxillofacial
surgery,3,124.

VISURI SR, WALSH JR JT and WIGDOR HA. (1996) Erbium laser ablation of dental hard
tissue: effect of water cooling. Lasers in Surgery and Medicine,18,294-300.

WAJDOWICZ M, VANDEWALLE K and MEANS M. (2012) Shear bond strength of new
self-adhesive flowable composite resins. General Dentistry,60,e104-108.

WALSH L. (2003) The current status of laser applications in dentistry. Australian Dental
Journal,48,146-155.

WARE LJ, EPPS CD, HERR K and PACKARD A. (2006) Evaluation of the revised faces
pain scale, verbal descriptor scale, numeric rating scale, and lowa pain thermometer in older
minority adults. Pain Management Nursing,7,117-125.

WATANABE H, ISHIKAWA |, SUZUKI M and HASEGAWA K. (1996) Clinical
assessments of the erbium: YAG laser for soft tissue surgery and scaling. Journal of Clinical
Laser Medicine & Surgery,14,67-75.

WEDENBERG C and BORNSTEIN R. (1990) Pulpal reactions in rat incisors to Caridex™.
Australian Dental Journal,35,505-508.

WELK D and LASWELL H. (1976) Rationale for designing cavity preparations in light of
current knowledge and technology. Dental Clinics of North America,20,231-239.

153



WENNENBERG A, SAWASE T and KULTJE C. (1999) The influence of carisolv on
enamel and dentin surface topography. European Journal of Oral Science,107,297.
WENZEL A, HINTZE H and HORSTED-BINDSLEV P. (1998) Discrimination between
restorative dental materials by their radiopacity measured in film radiographs and digital
images. The Journal of forensic odonto-stomatology,16,8-13.

WENZEL A, VERDONSCHOT E, TRUIN G and KONIG K. (1992) Accuracy of visual
inspection, fiber-optic transillumination, and various radiographic image modalities for the
detection of occlusal caries in extracted non-cavitated teeth. Journal of dental
research,71,1934-1937.

WEYNE S. (1993) Cariologia, In: Dentistica: procedimentos preventivos e restauradores, p
: 1-42.

WICHT MJ, HAAK R, FRITZ UB and NOACK MJ. (2002) Primary preparation of Class Il
cavities with oscillating systems. American Journal of Dentistry,15.

WILSON N. (1988) A clinical trial of a visible light cured posterior composite resin
restorative material: five-year results. Quintessence Int.,19,675-681.

YAMADA Y, HOSSAIN M, NAKAMURA Y, SUZUKI N and MATSUMOTO K. (2001)
Removal of Carious Dentin by Mechanical, Chemomechanjcal and Er:YAG Laser in
Deciduous Teeth. Journal of Oral Laser Applications,1,109-114.

YAMADA Y, HOSSAIN M, SUZUKI N, KINOSHITA J-I, NAKAMURA Y and
MATSUMOTO K. (2001b) Removal of carious dentin by Er: YAG laser irradiation with
and without Carisolv™. Journal of Clinical Laser Medicine & Surgery,19,127-131.
YAZICI A, OZGUNALTAY G and DAYANGAC B. (2002) A scanning electron
microscope study of different caries removal techniques on human dentin. Operative
Dentistry,27,360-366.

YAZICI A, BASEREN M and GORUCU J. (2010) Clinical comparison of bur-and laser-
prepared minimally invasive occlusal resin composite restorations: two-year follow-up.
Operative Dentistry,35,500-507.

YAZICI A, ATILLA P, OZGUNALTAY G and MUFTUOGLU S. (2003) In vitro
comparison of the efficacy of CarisolvTM and conventional rotary instrument in caries
removal. Journal of Oral Rehabilitation,30,1177-1182.

154



YAZICI AR, BASEREN M and GOKALP S. (2005) The in vitro performance of laser
fluorescence and caries-detector dye for detecting residual carious dentin during tooth
preparation. Quintessence International,36,417-422.

YIGIT B. (2007) Giirsel M. Periodontolojide lazer. Selguk Universitesi Dishek. Fak.
Derg,16,67-73.

YIP H and BEELEY J. (1989) Studies on the reaction of NaHcl and NMAB with collagen.
Journal of Dental Research,68,982.

YIP H and SAMARANAYAKE L. (1998) Caries removal techniques and instrumentation:
a review. Clinical Oral Investigations,2,148-154.

YIP H, STEVENSON A and BEELEY J. (1994) The specificity of caries detector dyes in
cavity preparation. British Dental Journal,176,417.

YONEMOTO K, EGURO T, MAEDA T and TANAKA H. (2006) Application of
DIAGNOdent® as a guide for removing carious dentin with Er: YAG laser. Journal of
Dentistry,34,269-276.

YOUNG DA and FEATHERSTONE JD. (2005) Digital imaging fiber-optic trans-
illumination, F-speed radiographic film and depth of approximal lesions. The Journal of the
American Dental Association,136,1682-1687.

YOUSAF A, AMAN N, MANZOOR MA and SHAH J. (2014) Postoperative sensitivity of
self etch versus total etch adhesive. Journal of the College of Physicians and Surgeons--
Pakistan: JCPSP,24,383-386.

ZHENG L, HILTON JF, HABELITZ S, MARSHALL SJ and MARSHALL GW. (2003)
Dentin caries activity status related to hardness and elasticity. European Journal of Oral
Sciences,111,243-252.

155



Ek 1: Etik Kurul Karar Formu

6 EKLER

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

N,

\ Farkh ¢iiriik temizleme yontemlerinin (Lazer, carisolv,
BEARASTIRMANIN AGHK ADI papacarie, konvansiyonel air rotor sistemler)  klinik
basarisinin degerlendirilmesi,
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
KIRIKKALE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR
5; E ETIK KURULUN ADI ETiK KURULU
= ACIK ADRES: Yenisehir Mahallesi Tahsin Duru Caddesi No:14
22 ‘ YAHSIHAN/KIRIKKALE
E E] TELEFON 0318 333 50 10/5733
= FAKS 031822407 86
E-POSTA ketik@kku.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Yrd. Dog. Dr. Serdar BAGLAR
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Restoratif Dis Tedavisi
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU ,_
ARASTIRMACININ Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI =
2 PROJE YORUTUCUSU
= UNVANIADI/SOYADI
| (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
G destek alanlar igin)
o DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCISI E
a FAZ 1 [m]
E FAZ2 O
4y FAZ3 O
~Q FAZ4 m]
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag ¢aligmasi (m}
TORU Tibbi cihaz klinik aragtirmasi m}
in vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans i}
degerlendirme ¢alismalari
{lag dis1 klinik arastirma ]
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL
MERKEZLER = m] ® WRDRRARABASLLY
Etik Kurul Bagkamnin

Unvani/Adi/Soyadi: Prof.Dr. Mehmet Savas EKICI

Imza:

& Not: Etik kurul bask

yer dig1 her sayfaya imza atmalidir.

156



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR F ORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Farkh ¢iiriik temizleme yontemlerinin (Lazer, cariso

papacarie, Kkonvansiyonel air rotor sistemler) klinik
basarisinin degerlendirilmesi,
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
z Belge Adi Tarihi Yeniyjon Dili
= e Numarasi
‘E = ARASTIRMA PROTOKOLU Eylal 2015 02 Tirkge K] ingilizce (] Diger [
- -
z@ BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR )
=2 |ForMU Eylol 2015 02 Turkge (] Ingilizce (] Diger [
é 2 OLGU RAPOR FORMU Eylul 2015 02 Tirkee [X]  ingilizee [J Diger (]
= =y
2 ARASTIRMA BROSURU Tirkee [X]  Ingilizee [] Diger []
Belge Ady Aciklama
. SIGORTA 0J
S= ARASTIRMA BUTCESI X
=] BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
28 |FORMU
&d ILAN
2. YILLIK BILDIRIM ]
g = SONUC RAPORU O
22 GUVENLILIK BILDIRIMLERI
s DIGER: O
z |Karar No:03/04 Tarih: 24.01.2017
& : Yukanida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
§ T incelenmis ve uygun bul s olup arastir /gal basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
§ = sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tye tam sayisiin salt gogunlugu ile karar verilmistir.
] llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalart Hakkinda Yonetmelik k da yer alan arastir | lar igin Tarkiye ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu’ndan izin al gerekmektedir.

KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI Kilavuzu

Ilag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Ara

stirmalart Hakkinda Y énetmelik, Tyi Klinik Uygulamalari

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof.Dr. Mehmet Savas EKICI

Unvani/Adi/Soyad Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"i;;gﬁa g Katilim * imza
-~ ; Kirikkale Universitesi Tip
Prof.Dr. Mehmet Savas EKICI | Gogiis Hastaliklar: Fakltesi ER (KO |eO |HA ERl | HO N
: . " | Kirikkale Universitesi Tip
Prof. Dr. Figen COSKUN Acil Tip Fakiiltesi EQ KX [EO HE\ qu HO M
Prof.Dr. Hakan BOYUNAGA | Tibbi Biyokimya FKa‘El‘;f;::f Universtesl T | g (0 |20 [ & | & | nO
; : . Kirikkale Universitesi Dig
Prof.Dr. Ebru ERDEMIR Periodontoloji Hekimligi Fakoltesi E0 kX |0 [H@ | A |HO q m
i Beyin ve Sinir Kirikkale Universitesi Tip 4
Prof.Dr. M. Faik OZVEREN | -V ve Fakltes] ER (KO |EO | HEZ\| E B |H O Y/
Prof.Dr. Meral SAYGUN Halk Saghg g{(‘[‘l‘l’g: Univesstesi To [ e (k@ [ED] HE |E® |HO |
g Fizik Tedavi ve Kirikkale Universitesi Tip - \
Prof.Dr.Giilten KARACA RelisbilFtasyon Fakiltesi EQ | KK |EQ | HANE = | HO
Dog.Dr. Ash Fahriye g .+ | Kirikkale Universitesi Tip [@)
CEYLAN ISIK Tibbi Farmakoloji Fakiiltesi EQ (KX [EQD |HE |EE | H O Gy

Etik Kurul Baskaninin

Unvani/Adi/Soyadi: Prof.Dr. Mehmet Savag EKICI

Imza:

Not: Etik kurul bagk

1,

yer

157

digi her sayfaya imza atmalidir,

/




KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Farkh ¢iiriik temizleme yontemlerinin (Lazer, carisolvy
SR TR ACIE papacarie, Konvansiyonel air rotor sistemler) Klinik
basarisinin degerlendirilmesi,
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU B
Kirikkale Universitesi Tip
Dog. Dr. Gokge SIMSEK KBB i ER | kO |e0 [0 [eF\ (0O )
Yrd.Dog. Dr. Faruk Metin ; 5 Kirikkale Universitesi Tip : (I‘/
oMU Fizyoloji Fakilltesi ER KO |E0 [H@E E@ [HO Al
Yrd. Dog. Dr. Faruk , Kirikkale Universitesi Tip
PEHLIVANLI Gienel Cearah! Fakilltesi EX | KO JEQ | HEA ] ELFHO K
n N
Uzm. Dr. Erdal UNLU EZ;;‘](,EI%:I@ ve 5('1r|AkkaIe. Yiiksek [htisas ER (kO [e0 |HE@ | E@ [vO ﬁ
e % 7
Ecz. Burhan BIRICI Serbest Eczaci Kirikkale- Merkez EX kO |ed |HA | EA\ | HO W
Av. Halil MUTLU Hukuk Kirikkale-Merkez EX |kO |[ed |H0O |0 |HO
Yakup DOGAN Fakilte Sekreteri ﬁ;‘t‘;ﬁ:: Universitesi Tip | e |k 0 | ED | nAJ ER | 0O Q/\
*:Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Soyadi: Prof.Dr. Mehmet Savag EKICI
Imza:
N Not: Etik kurul bagk yer almadigt her sayfaya imza hd

158



Ek 2: Anket Ornegi: FACE Agr1 Degerlendirme Anketi

Grup 1:

Grup 2:

Grup 3:

Grup 4:

159



Ek 3: Hasta Takip Formu

Retansiyon

3.ay 6.ay 12.ay

Kenar Renklenmesi
3.ay 6.ay 12.ay

Kenar Uyumu

3.ay 6.ay 12.ay
Renk Uyumu
3.ay 6.ay 12.ay

Sekonder Clirtik
3.ay 6.ay 12.ay

Post-operatif
Hassasiyet

3.ay 6.ay 12.ay

Anatomik Form
3.ay 6.ay 12.ay

Ad- Soyad:
Telefon:

Dis No:

Materyal:

Retansiyon

3.ay 6.ay 12.ay

Kenar Renklenmesi
3.ay 6.ay 12.ay

Kenar Uyumu

3.ay 6.ay 12.ay
Renk Uyumu
3.ay 6.ay 12.ay

Sekonder Cliriik
3.ay 6.ay 12.ay

Post-operatif
Hassasiyet

3.ay 6.ay 12.ay

Anatomik Form
3.ay 6.ay 12.ay

Ad- Soyad:
Telefon:
Dis No:

Materyal:

Retansiyon

3.ay 6.ay 12.ay

Kenar Renklenmesi
3.ay 6.ay 12.ay

Kenar Uyumu

3.ay 6.ay 12.ay
Renk Uyumu
3.ay 6.ay 12.ay

Sekonder Cliriik
3.ay 6.ay 12.ay

Post-operatif
Hassasiyet

3.ay 6.ay 12.ay

Anatomik Form

3.ay 6.ay 12.ay

Ad- Soyad:
Telefon:
Dis No:

Materyal:

Retansiyon

3.ay 6.ay 12.ay

Kenar Renklenmesi
3.ay 6.ay 12.ay

Kenar Uyumu

3.ay 6.ay 12.ay
Renk Uyumu
3.ay 6.ay 12.ay

Sekonder Curik
3.ay 6.ay 12.ay

Post-operatif
Hassasiyet

3.ay 6.ay 12.ay

Anatomik Form

3.ay 6.ay 12.ay

Ad- Soyad:
Telefon:
Dis No:

Materyal:

160




7 OZGECMIS

01.01.1990 yilinda Denizli’de dogdu. 2004 yilinda Ozel Vildan ilkégretim okulu’ndan mezun oldu.
Lise egitimini 2004-2008 yillari arasinda Denizli Anadolu Lisesi’'nde tamamladi. 2009 yilinda girdigi
Konya Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’'nden 2014 yilinda mezun oldu. 2014-2015
yillari arasinda Denizli’"de muayenehane hekimligi yapti. Dis Hekimligi’'nde Uzmanlik Sinavi ile
2016 yilinin Ocak ayinda egitimine basladigi Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dal’'nda Arastirma Gorevlisi olarak calismaya devam

etmektedir. (YOKDIL puani: 67.5)

161



