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OZET

FLOR SALINIMI YAPAN BAGLAYICI ADEZiVIN ORTODONTIK BRAKET
ETRAFINDA MEYDANA GELEN BEYAZ LEKE LEZYONLARINA KARSI
ETKISI VE KLINIK BASARISI

Amag: Bu ¢alismanin amaci flor salinimi yapan baglayici primer ve ortiicii ile
konvansiyonel primerin ortodontik braket etrafinda meydana gelen beyaz leke
lezyonlarina kars1 etkisinin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasidir.

Birey ve Yontem: Calismaya 60 hasta dahil edildi ve rastgele iki gruba boliindii.
Birinci grupta, tabani adeziv kapli braketler (APC Plus Victory series, 3M Unitek,
Monrovia, CA, USA) ile flor salan ve resarj olabilen Opal Seal (Opal Seal; Ultradent,
South Jordan, UT, USA) kullanild:. ikinci grupta ayn1 tabani1 adeziv kapli braketler ile
konvansiyonel bir primer kullanild1 (Transbond XT Primer; 3M Unitek, Monrovia, CA,
USA). Birinci grupta mine yiizeyindeki primer miktarini kontrol etmek i¢in siyah bir
151k kaynagi kullanildi. Opal Seal siyah 151k kaynagi altinda goriilebilen floresan bir
ajana sahiptir. Braketlerin ¢evresindeki primer eksikligi bu sekilde tespit edilerek primer
bu bolgelerde tekrar uygulandi. Ortodontik tedaviden sonra alinan her bir disin dijital
fotograf goriintiileri ile beyaz leke lezyonlari skorlandi ve alan 6lgtimleri yapildi.
Braketlerin sokiimiinden sonra DIAGNOdent (DIAGNOdent pen; KaVo Dental,
Biberach, Germany) ile dislerin beyaz leke lezyonlar1 ayrica degerlendirildi.

Bulgular: Beyaz leke lezyonlarinin orani birinci grupta % 26.9, ikinci grupta ise %
29’dur. Dijital fotograf goriintiilerinde yapilan skorlamalarin incelenmesi sonucu iki
grup arasinda istatistiksel anlamda bir farklilik yoktur. Ancak DIAGNOdent
degerlendirilmesi sonucunda iki grup arasinda anlamli farklilik gériilmiistiir. Beyaz leke
meydana gelen dislerdeki lezyonlarin biiyiikliigii acisindan her iki grup arasinda anlamlhi
bir farklilik bulunmamustir.

Sonug: Dijital fotograf goriintiilerin skorlanmasi, lezyon alanlarinin hesaplanmasi,
DIAGNOdent 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi ile elde ettigimiz bulgular sonucu,
ortodontik tedavide flor salinimi yapan Opal Seal primerin, klinik uygulamalarda
kullanilabilecegi fakat beyaz leke lezyonlarini dnleme agisindan flor salinimi yapmayan
primerlerden {istiin bir yani olmadig1 gortilmiistiir.

Secil Comert, Uzmanhk Tezi

Ondokuz Mays Universitesi, Samsun, Haziran, 2018



ABSTRACT
EFFECTIVE AND CLINICAL SUCCESS OF FLUORIDE RELEASING
ADHESIVE IN PREVENTING WHITE SPOT LESIONS AROUND THE
ORTHODONTIC BRACKET

Aim: The aim of this study was to evaluate and compare the effect of fluoride releasing
primer and sealant to conventional primer of white spot lesions around the orthodontic
bracket.

Material and Method: Sixty patients were divided into two groups. In group 1,
adhesive precoated brackets (APC Plus Victory series, 3M Unitek, Monrovia, CA,
USA) were bonded with a fluoride-releasing and rechargeable primer (Opal Seal;
Ultradent, South Jordan, UT, USA). In group 2 the same adhesive-coated brackets were
bonded with a conventional primer (Transbond XT Primer; 3M Unitek, Monrovia, CA,
USA). In group 1 a black light source was used to examine the amount of adhesive
remaining on enamel surfaces. This primer has a fluorescing agent and fluoresces under
black light. If there was a lack of primer on any part of the enamel surrounding the
brackets, new primer was added. Digital images of each tooth were taken to score and
measure the area of white spot lesions (WSLs) after orthodontic treatment.
DIAGNOdent (DIAGNOdent pen; KaVo Dental, Biberach, Germany) measurements
were also used to assess WSLs after bracket removal.

Results: The WSL rate was 26.9% for group 1 and 29% for group 2. There was no
significant difference between the WSL scores of the groups. However, a significant
difference was observed in the DIAGNOdent measurements between the groups.
According to area measurements of the lesions, there was no significant difference
between the groups.

Conclusion: Findings from digital photographic image scoring, calculation of lesion
areas, evaluation of DIAGNOdent measurements have shown that Opal Seal, which
releases fluoride in orthodontic treatment, can be used can be used in clinical
applications. But there was no superiority to primers that did not release fluoride in
terms of preventing white spot lesions.

Secil Comert, Expertise Thesis

Ondokuz Mayis University, Samsun, June, 2018
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1. GIRIS

Plagin altinda kalan mine dokusunun demineralize olmasi ile olusan, ¢iirligiin en
erken asamasina beyaz leke lezyonu denir. Beyaz leke lezyonlarinda bozulmamis mine
ylizeyi altinda porozite artist olusur, mine saydamligini kaybederek opak goriintir.
Siklikla disin kole bdlgesi, pit ve fissur gibi ciiriige yatkin alanlarda goriiliir. Bu
lezyonlar baslangi¢ dis ¢iiriigii ya da beyaz nokta lezyonu olarak da adlandirilmaktadir.

Sabit ortodontik tedavi gérmeye baslayan hastada hizla ¢evresel etkenler degisir.
Braketler, bantlar, atagmanlar gibi yapilar temizlenmesi zor alanlar yaratarak beyaz leke
lezyonlarina zemin hazirlarlar. Literatiirde birgok c¢alismada ortodontik tedavi ile
birlikte tlikiiriik pH’sinda azalma, agiz i¢i bakteriyel kompozisyonun asidojenik yone
kaymasi gibi sebepler ile beyaz leke lezyonlarinda artis oldugu gozlenmistir.

Ciiriigiin etiyolojik faktorlerinin ¢ok uzun zaman Once anlasilmasina ragmen
clriik prevelanst iilkemizde oldugu gibi ¢ogu toplumda hala yiiksektir. Ciiriik
olusumunu Onlemeye ve olusan ¢iirligli tedavi etmeye yonelik aragtirmalar giiniimiizde
devam etmektedir. Baslangi¢ ¢iiriik lezyonlarini 6nlemeyi ve kontrol etmeyi saglayan
oncelikli yontemler oral hijyenin saglanmasi ve diyetin kontroliidiir. Bunlarin disinda
topikal ve sistemik floriir uygulamalar1 da 6nemli yer tutmaktadir. Literatiirdeki
calismalarda florun mine demineralizasyonu dnledigi ve remineralizasyonu sagladigiyla
ilgili bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir.

Gilinlimiizde ortodontistler ve hastalar1 i¢in sabit ortodontik tedavi sonrasi beyaz
leke lezyonlarin olusum riskinin artmasi biiyiikk problem yaratmaktadir. Bu riskin
azaltilmasi i¢in beyaz leke lezyonlarinin olusmadan 6nlenmesi onem kazanmaktadir.
Opal Seal (Opal Seal; Ultradent, South Jordan, Utah), braket taban1 etrafindaki bonding
sisteminden devamli flor salinimi yapan bir primerdir. Resarj olabilme ve siyah 1s1k
altinda floresan goriintii verebilme ozelliklerine sahiptir. Literatiirde ortodontik tedavi
goren hastalarda bu primerin etkinligi hakkinda uzun donem klinik ¢alisma
bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci yiiksek doldurucu igeren (% 38), iistiin floriir salinimi ve
resarj yetenegine sahip oldugu iddia edilen primer ile konvansiyonel primerin
etkinliginin degerlendirilmesi ve karsilastirilmasidir. Bu ¢alisma igin ileri siiriilen Null
Hipotezi su sekilde ifade edilebilir; ‘Flor salinimi yapan primer ile flor salinimi

yapmayan primer arasinda beyaz leke lezyonlarin 6nlenmesinde bir fark yoktur.” Bu



hipotezin test edilmesi i¢in iki farkli ozellikteki primerin sabit ortodontik tedavi
sonrasinda olusan beyaz leke lezyonlarinin skorlamasi, alan 6l¢iimleri ve DIAGNOdent

Olctimleri yapilip degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ortodontik Tedavinin Yan Etkileri

Ortodontik tedavi disin kok yapisina ve destek dokularmma zarar verebilir.
Ortodontik kuvvetlerin etkisi ile olusan gingival diseti ¢ekilmesi, marjinal kemik kayb,
kok rezorpsiyonlart ve debonding sonrast mine hasarlar1 ortodontik tedavinin yan
etkileridir. Ayrica apareylerin materyallerinden kaynakli alerjik reaksiyonlar ve
mandibular disfonksiyon da rapor edilmistir (Graber ve ark., 2016).

Gingival marjindeki bakteriyel plak gingival inflamasyonlara sebep olan en
onemli faktordiir. Ortodontik tedavide braket ve bantlarin yerlestirilmesi mikrobiyal
orneklerin olugsmasi ve ¢gogalmasi igin gereken retansiyon alanlarini arttirmaktadir. Sabit
ortodontik apareyli hastalarda ortodontik apareyler yerlestirilmeden Once ve sonra
alinan mikrobiyal Ornekler Kkarsilastirildiginda ortodontik apareyler yerlestirildikten
sonraki oOrneklerde belirgin oranda daha fazla sayida streptococcus mutans ve
lactobacilli bakteriler izole edilmistir (Forsberg ve ark., 1991).

Ortodontik tedavi baslangicinda plak ile indiiklenmis gingival lezyon varliginda
alveol kemik ve periodontal atagman kaybi siddetlenmektedir. Yapilan calismalar
ortodontik tipping kuvvetlerin supragingival lokalize plagi subgingival pozisyonla
degistirebildigini gostermistir. Bunun sonucunda kemik i¢i cep formasyonlari olusur.
Bu c¢alismalar uygun oral hijyenin ortodontik tedavi i¢in Onemini gostermektedir
(Ericsson ve ark., 1977).

Ortodontik tedavi ile baglantili marjinal doku pozisyonlar: dislerin hareket
yoniiyle iligkilidir. Dislerin kontrolsiiz labial ve bukkal hareketleri sonucunda fasiyal,
gingival boyutlarda azalma goriilebilmektedir (Andlin - Sobocki ve Bodin, 1993;
Coatoam ve ark., 1981). Bir dis tamamen alveol kemik iginde hareket ettirildigi siirece
yumusak doku kaybi gdzlenmez (Wertz, 1970). Ote yandan maymun ve kopekler
lizerinde yapilan deneylerde kortikal kemige ulasan kontrolsiiz hizli genisletmeler
alveol kemik dehisenslerini etkileyen predispozan faktorlerini indiikleyebilir
(Batenhorst ve ark., 1974; Karring ve ark., 1982; Nyman ve ark., 1982).

Ortodontik kuvvetlerin uygulanmasiyla hafif ve orta derecede mobilite,
ortodontik tedavide beklenen bir yanttir. Agir kuvvetlerde daha fazla yiizey alti
rezorpsiyon beklenmekte ve daha fazla mobilite gelisebilmektedir. Bir dis ortodontik

tedavi esnasinda asir1 mobil hale gelirse dis okluzyondan c¢ikarilmali ve mobilite



ortalama dereceye gelinceye kadar tiim kuvvetler kesilmelidir (Proffit ve ark., 2014).

Uygun ortodontik kuvvetler uygulandiginda hastada ani olarak gelisen agr1 azdir
ya da hi¢ hissedilmez. Ortodontik kuvvet uygulandiktan sonra gelisen agr1 genellikle
hafif pulpitisin sonucudur. Genellikle agr1 apareyin baslangi¢ aktivasyonundan birkag
saat sonra baslar ve tipik olarak 2-4 giinde sonlanir. Uygulanan kuvvet miktar ile
olusan agr1 miktar1 arasinda iliski oldugu gozlenmektedir. Agir kuvvetler
uygulandiginda olusan ani agr1 peridontal ligamentin hasar1 sonucu olusur, bu tip
agrilar1 olusturacak kuvvetler ortodontik tedavinin herhangi bir asamasinda kabul
goremez (Proffit ve ark., 2014).

Ortodontik tedavide pulpal reaksiyonlar genellikle minimaldir fakat dis agir
kuvvetlere maruz kalirsa yiizeyalt1 rezorpsiyonlarin artmasi ile kok apeksindeki biiyiik
ani bir hareket kan damarlarim1 apeks girisinde kesilebilir ve dis vitalitesinde kayba
sebep olabilir (Proffit ve ark., 2014).

Ortodontik tedaviye bagli kok rezorpsiyonun prevelansi gesitli faktorlere bagli
olarak genis Olc¢lide degisir. Kok rezorpsiyonu kullanilan apareyin tipi ve kuvveti, dis
hareketinin derecesi, aktif tedavi periyodunun siiresi ve hastanin yasi gibi faktorlere
baghdir. Ortodonti ile baglantili olarak iki tip rezorpsiyon olusabilir; biri onarilmasi
miimkiin kiiciik yiizeyel rezorsiyonlar, digeri kalict kok kisalmasina neden olan apikal
bolgedeki rezorpsiyonlardir (Graber ve ark., 2016).

Linge ve arkadaslari, yaptiklar arastirmada sabit ortodontik apareyli ve hareketli
ortodontik apareyli hastalart kok rezorsiyonu agisindan karsilagtirdiginda; sabit
apareylerin koklere daha zararli olduklarini ayrica intermaksiller elastik kullaniminin
oldugu tarafta daha fazla rezorpsiyon olustugunu bulmuslardir (Linge ve Linge, 1983;
Linge ve Linge, 1991).

Ortodontik tedavi goren hastalarda yumusak dokuda agri ve inflamasyon
gelismesinin sebebi ortodontik kuvvetler degildir, genellikle alerjik reaksiyonlardir.
Alerjik reaksiyondan en ¢ok sorumlu olan iki etken lateks eldivenler, elastikler ya da
iceriginde Nikel elementi olan ¢elik bantlar, braketler ve tellerdir. Nikel ile deride
alerjik reaksiyon gosteren her hastada oral mukozada alerjik reaksiyon gézlenmemek ile
birlikte, baz1 hastalarda oral dokularin genis alaninda eritema ve sislik gozlenmektedir.
BoOyle hastalarda titanyum tiip ve braketler, beta titanyum teller alternatif olarak
kullanilabilir (Proffit ve ark., 2014).



Ortodontik tedavinin yukarida bahsedildigi gibi bir¢ok yan etkisi olabilmektedir.
Ancak bu calismada ortodontik braketlerin etrafinda meydana gelen mine lezyonlar

degerlendirildigi i¢in bu konu hakkindaki bilgiler daha ayrintili olarak verilecektir.

2.2. Beyaz Leke Lezyonlarinin Ortodontik Tedavi ile Iliskisi

Sabit ortodontik aparey tedavisi sonucu olusan beyaz leke lezyonlar1 6nemli bir
klinik problemdir. Genellikle yetersiz oral hijyen sebebiyle dis yiizeyi lizerinde olusan
uzun siireli plak birikimi beyaz leke lezyonlarinin gelismesine sebep olur. Sabit
ortodontik apareyler dislerin {izerine yerlestirildiginde dislerin fircalanmasinda zorluk
olusur ve uzaklastirilamayan plagin oldugu alanlar olusur. Braketler, bantlar, teller ve
diger atagmanlar oral kas hareketleri ve tiikiirik gibi dogal kendiliginden temizleme
mekanizmalarmi limitler. Plagin birikmesi ve olgunlagmasi plagin pH’ nin diismesi ile
sonuglanir (Sudjalim ve ark., 2006). pH’nin diismesi lokal g¢evreyi de etkiler ve
streptococus mutans, laktobacillus gibi asidiirik bakteriler kolonize olur. Streptococus
mutans bakterilerin ortodontik tedavi boyunca sayist bes misli arttigi rapor edilmistir.
Ortodontik apareyler ¢ikarildiktan sonra 6-15. haftalar arasindaki retansiyon doneminde
bu mikrobiyal seviyelerin azalmasi gibi lokal cevresel faktorlerin degismesine bagl
olarak demineralizasyon siirecinin azalmasi beklenmektedir (Rosenbloom ve Tinanoff,
1991).

Sabit ortodontik apareyler ile tedavi edilen hastalarda beyaz leke lezyonlarinin
prevalanst % 2 ila % 96 arasinda degismektedir. Yiizdeler arasindaki bu biiyiik
farkliliklar beyaz leke lezyonlarini degerlendirmek ve skorlamak i¢in kullanilan
yontemlerin cesitliliginden ve idiyopatik mine lezyonlarinin dahil edilip edilmemelerine
gore degiskenlik gostermektedir (Sudjalim ve ark., 2006).

Mizrahi’nin 1982’de yaptig1 arastirmaya gore, genellikle {ist 6n dislerin beyaz
leke lezyonlarina duyarlilign diger dislere gore daha fazladir. Tiim dentisyonda beyaz
leke lezyonlarin insidanst % 6,7 iken, iist 6n dislerin insidanst % 16,7 bulunmustur
(Mizrahi, 1982). Ozellikle iist lateral dislerin braket ve diseti arasindaki mesafenin kisa
olusu ile agiz hijyeninin zorlasmasi, ayrica iist kesici dislerin alt kesici diglere gore
tiikiirtik akis miktariin az olmasi ile tiikiiriik temizliginin yetersizligi sonucu iist lateral
dislerde daha sik beyaz leke lezyonlarina rastlanir (Arneberg ve ark., 1997). Ust lateral
kesici dislerin distogingival boliimii, mesiogingival bdliimiine gore daha fazla

etkilenmektedir. Sag ve sol yarim c¢enelerde ise onemli bir fark bulunamamistir



(Willmot ve Brook, 1999).

Elastomerik ligatiir ile baglanmig ark telleri tel ligatiir ile baglanmis olanlara
gore, brakete komsu dis ylizeyindeki plakta mikroorganizma sayisinin anlamli derecede
artis bulunmustur (Forsberg ve ark., 1991).

Ortodontik tedavi goren hastalarda beyaz leke lezyonlarinin sayisi fazla olmasina
ragmen, ortodontik tedavide floriir igeren dis macunu ve gargara kullanildiginda, ¢iiriik

insidans1 ortodontik tedavi gérmeyen kontrol grubuna yakindir (Ogaard, 1989).

2.3. Beyaz Leke Lezyonlarimin Ozellikleri, Simflandirilmasi, Histolojisi

Beyaz leke lezyonlar ¢iiriik siirecinin en erken asamasidir. Beyaz leke lezyonu
diyetteki karbonhidrat ve tiikiiriikteki bakterilerin etkilesimi sonucunda minede
demineralizasyon ve remineralizasyon arasindaki dengenin bozulmasi ile gelisir.
Minenin dekalsifiye oldugu, plagin altinda goriilen beyaz, opak, tebesirimsi gériiniimii
minenin ylizey ve ylizey alti minerallerinin kaybma bagli olugsan optik fenomendir
(Sudjalim ve ark., 2006). Minenin artmis porozitesi yiiziinden, mine i¢ine gida boyalari
niifuz ederek beyaz leke goriinlimii zamanla kahverengi ve hatta daha koyu renkte
goriiniir (Fejerskov ve Kidd, 2009).

Holmen ve ark., dental plagin agizda herhangi bir bolgede giinlerce mekanik
kuvvetler tarafindan bozulmadan kalan korunakli alanlardaki degisimleri gozlemlediler.
Plak akiimiilasyonundan bir hafta sonra kurulama sonrasinda dahi makroskopik
degisiklikler olmamasina ragmen dis minedeki kristal yiizeylerin kismen ¢oziildiigi ve
interkristalin alanlar genisledigini gézlemlediler (Holmen ve ark., 1987).

Mine porozitesindeki artis histolojik kesitler alinarak incelendiginde 20-100 pm
derinlikte artis gostermektedir. 14. giin sonrasinda hava ile kurutma sonrasinda minede
opak degisimler goriilmeye baglanir. Dis yilizeyin altindaki minede mineral kaybi
yiizeydeki mineden fazla olmaktadir. Minenin 10-30 um’luk dis ylizeyinin daha ileri
¢Oziinmeye karsit korunmasi ile yiizey alt1 lezyonlar sekillenmeye baslar. 4 hafta sonra
hava ile kurutma olmaksizin degisimler klinik olarak kolayca tespit edilebilir, beyaz
leke lezyonlar1 olusur. Opak lezyonlarin gozle goriilebilmesi i¢in 200-300 pm derine
inmesi gerekmektedir (Jayarajan ve ark., 2011). Interkristalin alanlar tiim mine yiizeyini
icerecek sekilde genisleyerek mine pordzitesine katkida bulunur. Bu asamadan sonra
plak kontrol altina alinirsa 2-3 hafta sonunda normal minenin parlak goériinlimiini

kaybetmeden Onceki sertligine ulagsmaktadir (Fejerskov ve Kidd, 2009).



Baslangig ¢iiriik lezyonlar1 lezyon Kkesit olarak incelenirse apeksi dentinde olacak
sekilde koniktir ve histolojik olarak dort tabakadan olusur;

a) i1k bdlge yiizeyel bolgedir, minerallerin mineye girip ¢tkmasini her iki yonde
de saglayan difiizyon matriksi gérevini goriir.

b) Yiizeyel bolgenin alt1 lezyonun govdesidir, mineral igerigi en ¢ok bu bdlgeden
kaybedildigi i¢in esas demineralizasyon alanidir.

c) Isik mikroskobunu goriintiisii sebebiyle ismi karanlik alan olan tabakanin
mineral kaybi yiizeyel bolgeye yakindir.

d) Dordiincii bolge ise saydam tabakadir, saglam mineden ayrilan ilk tabakadir.
Retzius ¢izgileri ve prizmalarin enine ¢izgileri tiimiiyle yok olmus ya da ¢ok azalmistir.

Saydam tabaka normal mineye gore on kat daha fazla porozlii yapr gosterir (Silverstone,
1973).

2.4. Beyaz Leke Lezyonlarimin Teshis Yontemleri

Geleneksel olarak dis hekimleri dis c¢lirligliniin saptanmasinda gorsel ve
radyolojik yontemleri kullanmiglardir. Gorsel klinik muayene ile ¢iiriikk lezyon
siniflandirmasi yapan bir¢ok arastirmaci bulunmaktadir. Bunlar arasinda standart haline
gelen smiflandirmalardan biri Gorelick ve arkadaglarinin siniflandirilmasidir:

Smif 1: Beyaz nokta lezyon olusumu yok,

Smif 2: Hafif derecede beyaz nokta lezyon mevcut,

Sinif 3: Siddetli derecede beyaz nokta lezyon mevcut,

Sinif 4: Beyaz nokta lezyon olusumuna kavitasyon eslik etmektedir (Gorelick ve
ark., 1982).

Cirtigiin radyolojik olarak fark edilebilmesi i¢in dentine kadar ilermis olmasi
gerektigi icin baslangi¢ ciirlik lezyonlarinda ¢ok yardimci olmamaktadir. Dis hekimleri
ve hastalar ciiriik siirecini kontrol altina alma ve daha konservatif restoratif islemler
yapma istegi ile dis ciiriigiiniin erken donem tespiti igin ¢esitli ara¢ ve teknikler
gelistirmesini saglamistir (Dean, 2015).

Beyaz leke lezyonlarinin degerlendirilmesinde ¢esitli yontemlerden faydalanilir.
Her degerlendirme iki asama gerektirir. Birincisi kalsifikasyon olup olmadigi, ikincisi
ise lezyonun ciddiyetidir. Ciddiyet, renklenmenin parlakligina ve biiyiikliigline gore
makroskopik olarak; mineral kayb1 miktarina ve lezyon derinligine gore de mikroskopik

olarak degerlendirilir. Makroskopik yontem klinik muayene ve fotografik muayeneyi;



mikroskobik yontem ise ¢lirilk modelini igerir. Ciirik modeli, genellikle ¢ekilmis disler
lizerine bir bant ya da braket yerlestirmeyi kapsamaktadir. Mineral kaybi ve lezyon
derinligini 6l¢mek i¢in mikrosertlik, polarize 151k mikroskobu, mikro radyografi gibi
yikic1 yontemlerden biri kullanilmaktadir (Uysal ve ark., 2009).

Invaziv olmayan diger ciiriik teshis yontemleri; kantitatif 151k etkili floresans,
fiber optik transiliiminasyon, ultrasonik goriintiileme sistemi, elektronik ¢iiriikk

monitoridiir (Angmar-Mansson ve Ten Bosch, 1987).
Isiga Dayal Yontemler

Isik Gegisi

Hidroksiapatit kristalleri saglam mineye translusent goriintii verir, sarimsi beyaz
gOriinimiinii ise mineni altindan yansiyan dentin tabakasi saglar. Dis iizerine gelen
1siklarin bir kismi absorbe edilir, diger kismi ise geri sagilir. Dis {izerinde sagilan 15181n
absorbe edilenden fazla olmasi disin daha beyaz gériinmesini saglar (Ten Bosch, 1996).
Beyaz leke lezyonlarinda saglikli mineye gore daha fazla sacilma goriiliir. Penetre olan
fotonlar daha c¢ok ciiriik lezyona yonelirler. Mine porozitesindeki degisim 15181
sacilimina yol acar. Artmis pordzite sonucu mine yapisi su ile dolar. Minenin kirilma
indeksi hava ve sudan fazla oldugu icin hava ile kurutulan lezyonlar 151k sagilmasinin

artig1 sonucu daha beyaz gortinmektedir (Angmar-Mansson ve Ten Bosch, 1987).

Lazer Isikla Indiiklenen Floresans Ozelligi

Esit dalga boyu ve esit fazdaki elektromanyetik dalgalardan olusan lazer 15181na
maruz kalan bazi maddeler floresans 0zellik gosterir. Bu 6zellik lazer kaynagindan
yayilan 1518in ¢evre dokularda enerji kaybina ugrayarak daha genis dalga boylar
olusmasi ile gergeklesir. Benedict 1928°de, dis dokularinin da floresans 6zellik
gosterdigini  belirtmigtir  (Benedict, 1928). Ciirik lezyonlari, plak ve
mikroorganizmalarin da floresans madde icermesi, saglam dis dokusu ile ciiriikk
arasindaki floresans farkliliklart kantitatif lazer ve 1sikla indiiklenen lazer ile goriiniir

hala gelebilir (Fejerskov ve Kidd, 2009).

2.4.1. DIAGNOdent
Ortodontik tedavi goren hastalarda beyaz leke lezyonlarini 6lgmek igin bu

zamana kadar kullanilan en sik yontem Gorelick’in indeksi olmustur. Bu indeks beyaz



leke lezyonlarinin spesifik alanini kaydetmek i¢in uygun olmasina ragmen 6l¢iilmesinde
sinirlamalar olabilir. Bu baglamda, ortodontik tedavi goren hastalarda beyaz leke
lezyonlarmin giivenilir bir sekilde degerlendirilmesi i¢cin DIAGNOdent sisteminin
(Kavo Dental, Biberach, Germany) kullanilmas: tavsiye edilmistir (Aijehani ve ark.,
2006).

Bu sistemde diyot lazer 11k kaynagi kullanilir, 655 nm dalga boyunda kirmizi
151k uygular, yayilan floresan 1s1k fiber optik u¢ tarafindan toplanir. Gosterge
penceresinde 1518 yogunlugu 0 ile 99 arasinda bir deger olarak sunulur (Sekil 2.1).
DIAGNOdent sistemde yilizeyin temiz olmasi gereklidir. Dis dokusu yiizeyindeki
eklentiler hatali deger olusmasina neden olabilir. Klinik olarak goriilebilir beyaz leke
lezyonlar bu cihazla dl¢iilebilir (Fejerskov ve Kidd, 2009).

X 1511 igermemesi, klinik ve radyografik olarak teshisi zor olan fissiir sahalarda
erken cliriik tespitine imkan vermesi, lazer giicli diisiik oldugu i¢in dokulara yikici
etkisinin olmamasi, tekrarlanabilir olmasi ve agrisiz teshisin hastanin hekime giivenini

arttirmasi sistemin avantajlaridir (Lussi ve ark., 2004).

Diagnodent ile
Olculen degerler

0-12 arasindaki .
degerler Rk 25 ve lizeri degerler
degerler
Saglikh dis dokusu Baslangi¢ Dis ClirtGg Curiak

Sekil 2.1. Uretici firmanin belirledigi 6l¢iim degerleri

2.4.2. Kantitatif Isikla indiiklenen Floresans (QLF)

QLF yonteminde argon lazer kaynagi kullanilir, 488 nm dalga boylu
monokromatik 151k ile dis yiizeyi aydinlatilir. Hassas, yikict olmayan bu yontem dislerin
otofloresans ozelligi kullanilarak demineralize alanlari tespit eder (Bjelkhagen ve
Sundstrém, 1981).

QLF lezyondaki 151k yansimalarinin, uyari 1sininin saglam dokulara ulagmasini



engelledigi i¢in 400 um derinlikle sinirli mine lezyonlarini 6lgebilir. Bu yontem ile
lezyon iizerindeki ortalama floresans kaybi, lezyondaki maksimum floresans kaybi,
lezyonun alan1 6l¢iilir (Al-Khateeb ve ark., 1997). QLF ile interproksimal alandaki

lezyonlar saptanamaz ve incelenemez (Dean, 2015).

2.4.3. Dijital Gériintiilemeli Fiber Optik Transilliiminasyon (DIFOT]I)

Fiber optik transilliiminasyon (FOTI) giiclii goriiniir 15181n dislerden gegisinin
saglandigl, golge bolgelerin tespit edilerek c¢iiriik ile saglam disin ayirt edilebildigi
kalitatif bir yontemdir. DIFOTI, CCD reseptorler kullanilarak goriintiilerin bilgisayar
ortamina aktarilmasi saglanmis, boylelikle hassasiyet arttirilmigtir. Avantajlari arasinda
iyonize radyasyonun olmamasi ve goriintiillerin daha sonra da incelenebilmesidir
(Fejerskov ve Kidd, 2009).

DIFOTI ile okluzal ciirtiklerin tespiti, diiz ylizey ciiriiklerinin tespitinden daha
iyidir. Ayrica mine kalinliginin yarisina kadar olan baslangi¢ ¢iiriiklerini tespit etmekte

cok basarili degildir (Ando ve ark., 2000).

2.4.4. Elektronik Ciiriik Monitorii (ECM)

Elektronik Ciiriik Monitorii yontemi, bir disin ylizeyine elektrotlar yerlestirilerek
akim uygulanir, bu elektrotlar arasinda yer alan tiim dokulardaki elektrik iletkenliginin
Olclimiine dayanir. Minedeki demineralize alanlarda ve ¢iiriik yapilarda daha iy1 elektrik
iletkenligi tespit edilerek teshis edilirler (Fejerskov ve Kidd, 2009).

Yetersiz ve tahmin edilemeyen prob temasi yanlis sonuglar verebilmektedir.
Ciiriik izleme siirecine engel olan bu problemler ve yontemin zaman alic1 olmasi bu

cihazin kullanimini sinirlamistir (Huysmans ve ark., 2005).

2.4.5. Ultrasonik Goriintiileme

Ultrasonik goriintiilemenin ¢aligma prensibi, yiiksek frekansh dalgalarin (1-20
mhz) dokulara uygulanmasi, geriye donen dalgalarin elektriksel uyarilara ¢evrilmesidir.
Tipta bu alanda cok ilerleme saglanmustir. Ozellikle kadin dogum, cerrahi, sinir
cerrahisi, kardiyoloji, pediatri, bags ve boyun taramalar1 ve kan akim hiz1 dlgiimlerinde
siklikla  kullanilmaktadir.  Ultrasonik sistem dis hekimliginde; dis taslarinin
uzaklastirilmasi, kok kanallarinin irrigasyonu ve aletlerin mekanik temizliginde
kullanilmaktadir. Fakat bu sistem dis hekimliginde tan1 agisindan ¢ok az ilgi gérmiistiir.

Yapilan calismalar 1s181nda iki ayr1 ortamda ses dalgalarinin kat etme zamani farkli
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oldugu icin saglam ve demineralize mine dokularmin kolaylikla ayirt edilebilecegi
kabul edilmektedir. Klinik ¢aligmalarin bu yonde artmasi ile bu sistemin gelisebilecegi

ongoriilmektedir (Yanikoglu ve ark., 2000).

2.5. Beyaz Leke Lezyonlarmin Olusumunu Onlemeye Yénelik Yontemler ve
Bu Lezyonlarin Tedavisi

Beyaz leke lezyonlariin gelismesini 6nlemek igin, ortodontistler her hastanin
risk faktorlerini tedavi oncesi ve sonrasinda degerlendirmelidir. Sabit ortodontik tedavi
sirasinda demineralizasyon riskini azaltma yontemleri, plak faktorlerinin degisimine
veya dis minesine yoneliktir. Agiz hijyeni talimati 6nemlidir ancak hastalarin ek
tedbirlerle desteklenmesi gerekebilir. Bu tedbirler flor igerikli vernikler, florlu jellerin
ve sollisyonlarin kullanimi, diyetin diizenlenmesi, klorheksidin, xylitol, kalsiyum
igerikli remineralize edici triinler, kazein fosfopeptid (CPP) igeren iiriinlerin kullanima,
lazer uygulamalari, baslangi¢ ¢iiriik lezyonlarina diisiik viskoziteli rezinlerin infiltre

edilmesi gibi uygulamalardir. (Guzman-Armstrong ve ark., 2010).

2.5.1. Oral Hijyen Egitimi

Ortodontik tedavide vakalarin biiyiik boliimii en az birkag yil siirer. Uzun siireli
ortodontik apareylerin kullanimi1 oral hijyen kapasitesini optimal seviyenin altina
diislirir. Bakteriyel plak birikimine bagl olarak, braket ile gingival marjin arasindaki
minede ¢iirtige yatkinlik artmistir (Sudjalim ve ark., 2006).

Kiz ve erkeklerden olusan degisik yas gruplarinin incelendigi Geiger ve ark.
yaptig1 c¢alismada, beyaz leke lezyonlarinin olusumu ile evde uygulanan koruyucu
onlem prosediirlerinin zayif uygulanmasi arasinda belirgin bir iligki saptanmistir. Bu
calismada erkek ve kadin ya da degisik yas gruplart arasinda belirgin bir farklilik
bulunamamistir (Geiger ve ark., 1988).

Kotii oral hijyen uyumu olan hastaya sozlii olarak yeniden egitim verilmesinin,
hasta isbirligini iyilestirmek i¢in ¢ok etkili bir yontem oldugu saptanmistir (Zimmer ve
Rottwinkel, 2004). Fakat bu tiir programlarin basarisinin derecesi hastadan hastaya,
bireysel motivasyona bagli olarak degisebilir. Bu amaca ulagmak igin gereken ¢aba bir
hastada gercekei olabilir, ancak bir bagka hastada gercek¢i olmayabilir (Lundstrom ve
Hamp, 1980).

Diizenli profesyonel dis temizligi, 6zellikle evde bakim goren kooperasyonu

11



zaylf olan hastalarda, dekalsifikasyonun azaltilmasinda etkilidir. Fakat bu yaklasim
oldukca emek gerektirir ve geleneksel ortodontik uygulamalarda pratik olmayabilir
(Geiger ve ark., 1988).

Tim ortodontik tedavi goren hastalar i¢in Onerilen giinliik plak kontrol
programlarinin en dnemli agsamasi, giinde iki kere dis firgalamaktir. Cogu manuel ve

elektrikli dis firgalar1 bunun i¢in uygundur (Sudjalim ve ark., 2006).

2.5.2. Diyetin Diizenlenmesi

Giliniimlizde dis ¢ilirigli olusumu ile fermente edilebilir karbonhidrath
yiyeceklerin alim siklig1 arasindaki iliski belgelenmistir (Marshall, 2009; Moynihan ve
Petersen, 2004). Diyet ve ¢iiriigiin degerlendirilmesinde bireyler arasinda ve bireyin
kendi i¢inde bir¢ok varyasyon bulunmaktadir. Bunun igin karbonhidratin alim miktari
ve sikhigi, tiikiirtik sekresyon hizi, plak kompozisyonu, sosyoekonomik durumun
degerlendirilmesi gerekmektedir (Fejerskov ve Kidd, 2009).

Bakteriler tarafindan fermente edilerek dis ¢iiriigiine neden olan gidalar oldugu
kadar, peynir gibi kalsiyum ve fosfat igeren dis dostu gidalar da bulunmaktadir. Peynir,
hem tiikiiriik akisin1 hizlandirir hem de kazein ve kalsiyum fosfat igerigi ile
remineralizasyona katki saglar (Herod, 1991; Hodnett, 2007). Cay igeriginde floriir,
flavanoit ve polifenol olmasi, caya hem antibakteriyel 6zellik kazandirir hem de tiikiiriik
amilaz aktivitesini inhibe eder (Zhang ve Kashket, 1998).

Her hasta i¢in bireysel diyet degerlendirilmesi yapilmalidir. Soda, meyve suyu,
spor icecekleri gibi seker igerikli iirlinlerin diizenli alim siklig1 hasta ile goriisiilerek

bunlarin azaltilmasi konusunda hastaya danismanlik yapilmalidir (Marshall, 2009).
2.5.3. Antibakteriyel Ajanlarin Kullanim

Klorheksidin Kullanim

Klorheksidin glukonat genis spektrumlu, katyonik bir antimikrobiyal ajandir.
Klorheksidinin katyonik o6zelligi ile oral dokulardaki glikoproteinlere baglanir.
Klorheksidinin yogunluguna gore bakterisit ve bakteriyostatik etkisi bulunmaktadir.
Bakteriyostatik etkisi bakterinin hiicre duvarina zarar vermesi ile bakterisit etkisi ise
bakterinin sitoplazmasinda koagiilasyona neden olmasi ile agiklanir (Leonardo ve ark.,
1999; Yesilsoy ve ark., 1995).

Klorheksidin dis hekimliginde ciiriik profilaksisinde ve enfeksiyon tedavisinde
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kullanilmak iizere agiz gargarasi, jel, vernik ve dis macunu formlarinda iiretilmistir
(Fardai ve Turnbull, 1986). Klorheksidinli gargaralarin, sabit ortodontik apareyli
hastalarda floriir tedavisinin tamamlayicis1 olarak kullanildigi, demineralizasyon
egilimini inhibe ettigi ve antimikrobiyal etkisi oldugu gosterilmistir (Derks ve ark.,
2004).

Hastalar, klorheksidinli gargaralari 14 giinliik bir rejim ile giinde bir kez 30
saniye kullanmalidir. Gece yatmadan 6nce kullanildig: takdirde, tiikiiriik akisinin gece
boyunca az oldugu disiniilirse, ilacin oral kavitede sabaha kadar yiiksek
konsantrasyonda kalmasi saglanir. Katyonik kemoprofilaktik antimikrobiyal ajanlar,
anyonik sodyum lauril siilfat i¢eren dis macunlart kullanildiktan iki saat sonrasina kadar
kullanilmamalidir.  Ayrica bu  gargaralarin  dis  ylizeyini  boyayabildikleri

unutulmamalidir (Emilson ve ark., 1987).

Xylitol Kullanimi

Xylitol, en sik kullanilan ve karyojenik 6zelligi en az olan bes karbonlu seker
alkollerindendir. Xylitoliin diizenli kullaniminda mutans streptokoklarinda azalma tespit
edilmistir (Soderling ve Pihlanto-Leppala, 1989; VVan Loveren, 2004).

Sengun ve ark, sabit ortodontik tedavi uygulanan vakalarda xylitol pastillerin
plak pH’na etkisini degerlendirmisler ve sonug olarak olas1 dental ¢iirliklerin 6nlenmesi
amaciyla bu preparatn kullanilmasini tavsiye etmislerdir (Sengun ve ark., 2004). Ayrica
xylitoliin braketlerin ¢evresindeki ekolojik dengeye olumlu katkist oldugu da

gosterilmistir (Stecksen Blicks ve ark., 2004).

Esansiyel Yag Icerikli Agiz Gargaralar1 Kullanim

Tiifek¢i ve ark.nin yaptigi ¢alismada, ortodontik tedavi uygulanan hastalarda
Listerin agiz gargaralarmin gilinliik kullanimi ile plak ve dis eti iltihabinin azaltildig
gosterilmistir. Bu acidan Listerin, ortodontik tedavi goren hastalarin agiz bakimi igin
onerilmektedir (Tufekci ve ark., 2008).

2.5.4. Kazein Fosfopeptit Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP-ACP) Kompleksi

Reynolds 1980 yilinda yaptig1 bir atilimla, kazein fosfopeptit amorf kalsiyum
fosfat kompleksi ile ilgili g¢alismalara baslamis, kazein fosfopeptidin (CPP) dis
yiizeyindeki amorf kalsiyum fosfat (ACP) molekiiliiniin stabilizasyonu konusunda

oynadig kilit role dikkat ¢ekmistir. Ayrica CCP’nin remineralizasyon o6zelligi ile beyaz
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leke lezyonlarimi iceren mine defektinin tamir edilebilecegi bulunmustur. CPP-ACP
kompleksinin ortamdaki bakteri sayisin1 azaltmadigini, ancak dis yilizeyine baglanarak
bakterilerin tutunmalarini 6nledigini, béylece bakterilerin karyojenik etkisini azalttig
gosterilmistir (Marchisio ve ark., 2010; Reynolds ve ark., 1995; Reynolds ve Johnson,
1981).

CCP molekiilt, fosfat ve kalsiyum iyonlari1i ACP formunda disin yapisina
baglayabilir ve tagiyabilir. Clinkili kalsiyum ve fosfat moliikiilleri genellikle ¢6ziinmiis
yapida bulunamazlar. CCP-ACP kompleksi kalsiyum ve fosfat iyonlarinin transferini
kolaylastiran kristal yap1 olustururlar. Dahasi, dis ylizeyine uygulandiginda, CPP sadece
mine yiizeyi lizerine degil ayn1 zamanda biyofilm ve yumusak dokulara da yapisabilir,
bdylece biyolojik olarak temin edilebilir kalsiyum ve fosfatin lokalize olmasini
saglayabilir. CPP-ACP diisiik oral pH kosullarinda, kalsiyum ve fosfat iyonlarini serbest
birakir, mine ve dentin rejenerasyonunu saglar (Ung ve ark., 2004).

Kalsiyum fosfat remineralizasyon sistemleri piyasada farkli iiriin sekillerinde
bulunmaktadir. Bunlardan biri kazein fosfopeptidin stabilize ettigi amorf kalsiyum
fosfat (CPP-ACP; Recaldent®), digeri stabilize olmayan amorf kalsiyum fosfat (ACP,
Enamelon®), son olarak da fosfosilikat kalsiyum sodyumdur. (NovaMin®).

CPP-ACP sekersiz sakiz (TridentTM sakizi), GC TOOTH MOUSSE ve
PROSPEC MI paste (GC America, Alsip, IL) seklinde piyasada bulunmaktadir.
Tirkiye’de GC TOOTH MOUSSE (Recaldent PtyLtd., Melbourne, Australia)
mevcuttur.

Novamin, Kalsiyum Sodyum Fosfasilikat i¢eren, kemik minerallerine benzeyen
bioaktif cam partikiiliidiir (Kobayashi ve ark., 2010). Suyla ve viicut sivilariyla
(tiikliriik) temas ettiginde dis ve kemik remineralizasyonu i¢in gerekli olan Ca, Na ve P
iyonlarin1 salmaktadir, toksik bir materyal degildir (Burwell ve ark., 2009). Sivilarla
temasi sonucu salinan iyonlarin bir kismi hidroksiapatit kristallerinin ig¢ine dahil

olurken, kalan kismi1 dentin tiibiillerine tikag¢ olusturur (Litkowski ve ark., 1997).

2.5.5. Flor Uygulamalan

Floriir dogada yaygin olarak bulunan, oldukc¢a reaktif bir elementtir. En yaygin
dogal kaynagi sudur. Cay ve balik da iyi birer floriir kaynagidir (Duckworth, 1978).

Floriir bugiin piyasada bulunan en etkili ¢iiriikk 6nleyici ajandir. Flor sistemik ve

topikal olmak tizere 2 sekilde uygulanabilir. Sistemik olarak uygulanmasi suya, siite ve
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tuza floriir eklenmesi, flor tabletleri ve dogal flor iceren yiyeceklerin alinmasi ile olur.
Soliisyonlar, macunlar, jeller ve vernikler seklinde kullanilmakta olan flor, sistemik
etkisinden ziyade topikal kullannmiyla karyostatik etkisini daha fazla gostermektedir
(Hellwig ve Lennon, 2004).

Floriirtin dentisyonda faydali ve zararli etkileri olabilecegi acik bir sekilde
belgelenmistir. Floriir alerjisi olan hastalar (¢ok nadiren) harig, diizgiin kullanildiginda
giivenli kabul edilmektedir. Yiiksek konsantrasyonlarda yutulmasi bulanti, kusma,
dislerde florozis veya asir1 durumlarda ¢ocuklarda oliime neden olabilir (Watson ve
ark., 2004). Bu nedenle hastalara regete edilirken ¢ok dikkatli olunmalidir. Sistemik
etkisinden ¢ok topikal uygulamalarindan faydalanilmalidir (Fejerskov ve Kidd, 2009).

Kiigiik yastaki g¢ocuklara florozis riski acisindan daha fazla dikkat etmek
gereklidir. Ciinkii yasla birlikte macun yutma olasiligi azalir. Kiigiik ¢ocuklarda florlii
dis macunu miimkiin oldugunca az miktarda kullanilmali, firgalama esnasinda ¢ocuk
gozlemlenerek macun yutmamas: icin diizenli olarak tiikiirmeye tesvik edilmelidir
(Bentley ve ark., 1997, 1999).

Floriir, dis yapisinda demineralizasyon direncinin arttirmasi, remineralizasyonu
tesvik etmesi ve mikroorganizmalarin karyojenik etkilerini azaltmasi seklinde ii¢ temel
mekanizma ile dis ¢iirtigiinii 6nler (Pinkham ve ark., 2005).

Agiz ortaminda floriiriin etkisi, OH™ ve F- arasinda iyon degisimi, doymus
cozeltide fluorapatit kristal olusumu veya apatit ¢oziinme ile olusan kalsiyum floriir
formasyonu seklinde olur (Ogaard ve ark., 1994).

Oral pH azaldiginda ve flor iyonu ile asir1 doygun oral sivilarin varliginda,
minenin yiizeyel tabakasinda hidroksiapatit kristalleri yerine florhidroksiapatit
kristalleri sekillenmeye baslar. Yeni olusan floroapatit kristali, hidroksiapatite gore daha
az gecirgendir ve asit ataklarmma karsi daha dayaniklidir (de Leeuw, 2004). Bu
mekanizma ile minenin demineralizasyona direnci artar.

pH 5’in altina diistiigiinde mine yiizeyinde olusan remineralizasyon formiilii su
sekildedir;

Cayo(PO4)s(OH), + 8H" =—=>10Ca*" + 6HPO,? + 2H,0
Ortamda flor iyonu artmasi durumunda, F- iyonu OH’ iyonu ile yer degistirerek
kalsiyum fosfat yapisina katilir ve floroapatit olusur (Ingervall, 1962). Bu olusum su

sekilde formiile edilir;
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Ca1g(PO4)s(OH), + 2 F- T——> Cayo(PO4)sF» + 20H"

Dislere topikal flor uygulamalarinda ya da florlu dis macunu kullanimi
sonucunda minenin ¢evresindeki sivida floriir konsantrasyonu 100 ppm’in tizerinde
oldugunda kalsiyum floriir formasyonu olusur.

Caio(PO4)s(OH), + 20 F- + + 8H* ——> CayoF, + 6HPO, % + 2H,0

Kalsiyum floriir (CaF;) mine yiizeyine ¢okelmesi ile iyon rezervuari olarak
gorev yapar. CaF,’in flor rezervi olarak gorev yapmasi pH’a bagl bir ozelliktir.
Karyojenik ortamlardaki daha diisiik pH derecelerinde, floriir ¢6ziiniirliigii artmaktadir
(Cruz ve ark., 1992).

Ogaard‘in goriisiine gore, plak sivisindaki florun devamli olmasi, ¢iiriigii 6nleme
acisindan mine yapisindaki flor konsantrasyonundan daha etkilidir (Ogaard, 1999).

Florlu dis macunlari, gelistirilen en basarili flor uygulama yontemidir. Dis
macunlarinin i¢inde en yaygin kullanilan floriir igerikli aktif bilesen, sodyum floriir ve
sodyum monoflorofosfattir. Sodyum monoflorofosfat kalsiyum karbonat esasl
abrasivler ile kullanilirken, sodyum floriir kalsiyum karbonat ile reaksiyona girerek
kalsiyum floriir meydana getirdigi i¢in silika esasli formiilasyonlar ile kullanilir (Cury
ve ark., 2004). Yapilan arastirmalara gére sodyum monoflorofosfat ve sodyum floriir
arasindaki fark klinik olarak fark yaratmayacak diizeyde oldugu i¢in her ikisi de
giivenle kullanilabilir (Bowen, 1995).

Flor tabletleri sindirim yoluyla yiiksek dozda floriir alimma neden oldugu ve
etkisi topikal uygulama diizeyinde oldugu igin artik kullanimi ¢ok 6nerilmemektedir.

Flor cilalarinin, yiiksek cliriik riski bulunan erken ¢ocukluk ¢agi ciiriiklerinde,
ortodontik tedavi goren kotli oral hijyeni olan hastalarin braketlerinin ¢evresinde,
uyumu saglanamayan kiigiik yastaki ¢ocuklarda ya da hipersensivite sikayeti olan
dislerde kullanim endikasyonu vardir. 1960’larda ilk olarak Durafat ticar1 adiyla
tanitilan flor cilalarinin igeriginde %5 NaF (22600 ppm) bulunmaktadir ve bu cilalar
profesyonel uygulamalarda kullanilmaktadir (Pinkham ve ark., 2005). Floriiriin yogun
dozlarda kullanimi, kalsiyum floriir sekillenmesini saglayarak yavas salinim igin
rezervuar olduguna inanilmaktadir (Rolla ve Saxegaard, 1990). Meta analiz
caligmalarina gore Durafat kullannomiyla % 38 oraninda dis ciiriigiinde azalma
gozlenmektedir (Helfenstein ve Steiner, 1994).

1970’1erde Fluor Protector % 0.1 agirlikli floriir igeren berrak ve seffaf poliliretan
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flor cilast olarak ciiriik Onlemesi amaciyla piyasaya c¢ikmustir. Yilda iki kere
kullaniminin etkili olabilecegi degerlendirilmistir (Seppa, 2004).

Dijkman ve ark.nin yaptig1 ¢calismada, asidiile fosfat floriir jel (APF), Durafat ve
Fluor Protector cilas1i mine yiizeyine uygulanmistir. Bir haftanin sonunda sadece Flour
Protector cilas1 uygulanan dislerde dlgiilebilir miktarda CaF, bulunmustur. Bu bulgular
Fluor Protector cilasinin daha uzun Omiirlii oldugunu goéstermektedir (Dijkman ve
Arenas, 1988).

Oz ve ark.nin yaptig1 calismada, iki floriir iceren remineralize edici ajanin (Opal
Seal; Ultradent Products, South Jordan, Utah ve Clearfil Protect Bond; Kuraray
Medical, Okayama, Japonya), microCT analizi kullanilarak mine demineralizasyonunu
onlemedeki etkinligi konvansiyonel bir primer ile karsilastirilmistir. Ortodontik tedavi
icin g¢ekilecek 45 premolar dis lizerine Opal Seal, Clearfil Protect Bond ve Transbond
XT uygulanmig, 8 hafta takip edilmistir. Calismanin sonucunda o&rneklerin %
66.66'sinda beyaz leke lezyonlar1 goriilmistiir. Opal Seal uygulanan dislerde beyaz leke
lezyonlarmin hacmi ve derinligi daha az olsa da gruplar arasinda anlamli fark
bulunmamustir (Oz ve ark., 2017).

Tiifek¢i ve ark.nin yaptigi calismada, flor salinimi yapan Opal Seal (Ultradent
Products, South Jordan) ve standart tedavilerde kullanilan primer Transbond XT (3M
Unitek, Monrovia, Calif.) 22 hastada uygulanmistir. Bu iki grup beyaz leke lezyonlarini
onleme ag¢isindan karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda tiim orneklerde beyaz leke
lezyonu % 38, Opal Seal kullanilan grupta % 29, kontrol grubunda ise % 46 olarak
bulunmustur. Bu calismada da her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (Tiifekei ve ark., 2014).

Flour Protector cilanin ve cam iyonomer doldurucu rezin igerikli Pro Seal TM’in
dis firga abrazyonuna direncini ve 96 saat karyojenik soliisyona maruz birakilan dislerin
mine demineralizasyon direncini karsilagtirilan bir calisma yapilmistir. Olusan
lezyonlarin derinliginin Flour Protector cilada daha fazla oldugu belirtilmistir. Ayrica
Pro Seal 17 haftalik donem boyunca giderek azalan oranda flor salabilmektedir ve flor
iyonlartyla resarj olabilmektedir (Buren ve ark., 2008; Soliman ve ark., 2006).

Florlii agiz gargaralari stanoz fluorid, asidiile fosfat florid, notral NaF’den
herhangi birini igerebilmekte ve recetesiz olarak satilabilmektedir. Ozellikle yiiksek

clirtik riski olan hastalarda, el becerisi olmayanlarda, ortodontik aparey ya da protez
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kullananlarda, tiikiiriik akiginin zayifladig1 radyoterapi goren hastalarda onerilmektedir.
Agiz gargaralar1 6-7 yasinin altindaki ¢ocuklara onerilmemektedir (Pinkham ve ark.,
2005).

O’Reilly ve Featherstone, sabit ortodontik tedavi goren hastalarda % 0,05 NaF
icerikli gargaralarin kullanimini tavsiye etmistir. Sadece floriirlii dis macunu ile
saglanan antikaryojenik etkinin yetersiz oldugunu bulmuslardir (O'reilly ve

Featherstone, 1987).

2.5.6. Lazerin Mine Yiizeyine Uygulanmasi

Yapilan calismalarin sonuglarina goére, argon lazerinin minenin kristal yapisini
degistirerek mine dekalsifikasyonunu onlemek icin kullanilabilecegi gosterilmistir.
Mineye argon lazer 15181 maruziyeti, minenin yiizey ozelliklerini degistirir. Asit ataklari
ile karsilasan minede mikro bosluktaki iyonlar lazer ile stabilize olur. Bdylelikle
mineral kayiplarinin niine gecilmesi saglanir (Elaut ve Wehrbein, 2004).

Valerio ve ark., CO; lazer uygulamasi ve asidiile fosfat floriir jelin siit disi
minesindeki ¢iiriik ilerlemesine etkisini arastirmistir. Calismada CO, lazer grubunun siit
disi mine demineralizasyonu kontroliinde APF grubu ile benzer etkilerinin oldugu
bulunmustur. Hi¢bir uygulamanin yapilmadigi kontrol grubuna gore ise her iki grup da
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Mikrosertlik degerleri Kontrol grubunda en diisiik
bulunmustur (Valerio ve ark., 2015).

Yapilan bir in-vitro c¢aligmada, 809 nm diode lazer ve topikal floriir
uygulamasinin siit disi minesi {izerinde ¢iiriik Onleyici etkileri arastirilmistir. Calisma
sonucunda florid vernigin diode lazerden daha etkili oldugu bulunmustur (Santaella ve
ark., 2004).

Yapilan bagka bir ¢alismada, kazein fosfopeptit amorf kalsiyum fosfat kompleks
igerikli MI Paste Plus, Er:YAG lazer ve bunlarin kombine kullaniminin aym vitro
kosullarda demineralizasyonu Onleme potansiyelleri karsilastirilmistir. Calisma
sonucunda MI Paste Plus grubu en az demineralizasyon miktarina sahipken, kontrol
grubu en yiiksek mineral kayb1 gostermistir. Ancak lazer gurubu ve Ml Paste Plus grubu
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Er: YAG lazerin, koruyucu dis
hekimliginde o6zellikle kazein fosfopeptit amorf kalsiyum fosfat kompleks {iriinleriyle
kombine edildiginde, mineral kaybini azaltmada kullanilabilecek potansiyel bir

alternatif oldugu belirtilmistir (Yassaei ve ark., 2014).
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2.5.7. Baslangic Ciiriik Lezyonlarina Diisiik Viskoziteli Rezinlerin infiltre
Edilmesi

Baslangic c¢iirlik lezyonlarina 1sikla sertlesen diisiik viskoziteli rezinlerin
infiltrasyonu son yillarda uygulanan yeni bir tedavi yaklasimidir. Piyasada ICON® adi
ile mevcuttur. (DMG, Hamburg, Germany) Isikla sertlesen diisiik viskoziteli rezinlerin
kullanilmasimin amaci rezinin lezyon govdesine penetrasyonunu saglayarak porlari
kapatmak ve lezyonun ilerlemesini durdurabilmektir. Ayrica rezinin 1sikla
sertlestirilmesiyle lezyon bdlgesindeki kirillgan mineye mekanik destek saglanir.
Boylece kavitasyonlar 6nlenebilir.

Uygulamasinda, mine yiizeyinde % 15 hidroklorik asit jel 2 dakika bekletilir. 30
saniye siireyle su spreyi kullanilarak asit uzaklastirilir. Hidroklorik asit uygulamasiyla
hem yiizeyel renklenmeler giderilir hem de rezinin penetre olmasini engelleyecek
hipermineralize  tabaka ortadan  kaldirilir.  Cirik  lezyonu  gdvdesindeki
mikropdrozitelerin i¢indeki suyu uzaklastirmak igin etanol 30 saniye siireyle uygulanir
ve havayla kurutulur. Bu islemden sonra demineralize alanlarin beyaz goriinimii
belirginlesir. Sonrasinda, diisiik viskoziteli rezin infiltrant dis yiizeyine ilk uygulamada
3 dakika, ikinci uygulamada 1 dakika olacak sekilde mikrofirca yardimiyla uygulanir.
Her uygulamadan sonra 151k cihazi ile 40 saniye siireyle polimerize edilir (Horuztepe ve
ark., 2015).

Isikla sertlesen rezinlerin yapay mine lezyonlarina penetrasyonuyla ilgili in vitro
calismada rezinlerle Ortiinen mine lezyonlarinin, tedavi edilmeyenlere gore
demineralizasyona ¢ok daha direncli oldugu gésterilmistir (Mueller ve ark., 2006).

Yapilan bir calismada, 1sikla sertlesen diisiik viskoziteli rezinlerin lezyon
govdesine % 95’e kadar penetre olabildigi ve ¢iiriikk lezyonundaki ulasilabilir porlarin
hacmini 6nemli 6lglide azalttigi gosterilmistir (Gray ve Shellis, 2002).

Baslangig ¢iiriik lezyonlarinin 1sikla sertlesen diisiik vizkoziteli rezinle ortiilmesi,
saglikli ya da hastalikli dis dokularinin uzaklastirilmasina gerek kalmadan bu

lezyonlarin tedavisine imkan vermektedir (Horuztepe ve ark., 2015).
2.5.8. Mikroabrazyon Yontemi

Beyaz leke lezyonlar1 invaziv olmayan yontemler ile diizeltilemez veya geriye

dondiiriilemezse, ortodontist beyaz leke lezyonlarim1 kamufle etmek amaciyla dis
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beyazlatmayr diisiinebilir. Dis beyazlatma uygulamasi 2-4 hafta sonunda basarisiz
kalirsa, beyazlatmay1 takiben mikroabrazyon yontemi 6nerilmektedir (Bishara ve Ostby,
2008).

Murphy ve ark.nin yaptig1 ¢alismada, mikroabrazyon % 18 hidroklorik asit ve
pomzanin birlikte kullanildigi teknikle uygulanmistir. Goriiniir demineralize lezyon
alanlarinin ebatlari, mikroabrazyondan once ve sonra standardize az i¢i goriintiileme
programi  kullanilarak mm? cinsinden hesaplanmistir. Tedaviden sonra lezyon
ebatlarinda azalma ortalama % 83 olarak hesap edilmistir (Murphy ve ark., 2007).

Ortodonti literatiiriinde beyaz leke lezyonlarinin olusumunu agiklayan, meydana
gelmesini engellemeye calisan ve meydana gelmis lezyonlarin tedavi segeneklerini
ortaya koyan bircok calisma oldugu goriilmektedir. Mevcut literatiirlerden anlasilacagi
tizere bu konu daha {izerinde ¢alisilmasi gereken bir alan olarak ifade edilebilir. Beyaz
leke lezyonlarmi o6nlemeyi hedefleyen c¢alismalarin bir¢ogu tiim ortodontik tedavi
stiresini kapsamaylp ¢ok kisa stlireli uygulama ve degerlendirme zamanlarini
icermektedir. Uzun siiren sabit ortodontik tedavilere etkilerini degerlendiren ¢alisma
sayist oldukca azdir. Bu nedenle bu calismada kisa siireli klinik etkinligi arastirilmig
ancak uzun siireli etkinligi hakkinda bir sonu¢ elde edilmemis bir yontemin ve

materyalin beyaz leke lezyonlarina etkinligini degerlendirmeyi amagladik.
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3. BIREY VE YONTEM

3.1. Birey

Calismaya Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali klinigine bagvuran, uygulanacak tedaviyi ve kosullarin1 kabul eden 60
hasta dahil edilmistir. Calismaya katilacak bireylerin agiz i¢i, agiz dist ve radyolojik
muayeneleri yapilarak ¢alismaya dahil edilmeye engel herhangi bir durumunun olup
olmadigr degerlendirilmistir. Calismaya katilacak bireylerde asagidaki kosullar
aranmistir:

* Daimi dislenme doneminde olmasi,

* Dislerinin gorsel muayenesinde baglangic ¢iiriik lezyonunun bulunmamast,

» Ag1z hijyenin yeterli seviyede ve saglikli periodontal dokularinin olmasi,

* Herhangi bir sendromunun bulunmamasi.

Calisma i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Etik Kurulundan 30.04.2015 tarihinde
OMU KAEK 2015/201 karar numaras1 ile ¢alismanin uygulanabilir olduguna dair rapor
almmistir (Ek 1). Hastalara ve wvelilerine calisma hakkinda bilgi verilmis ve

aydinlatilmis onam formu doldurtulmustur (Ek 2).

3.1.1. Arastirma Gruplar

Arastirmamizda baslangig ciiriik lezyonu olmayan 60 bireye flor salinimi yapan
primer ve flor salinimi yapmayan konvansiyonel primerin kullanildig: iki adet arastirma
grubu olusturulmustur (Tablo 3.1). Ancak her iki gruptaki 2’ser hastanin tedaviyi yarida

birakmasi ilizerine ¢aligma grubunda degerlendirilmemistir.

Tablo 3.1. Gruplarda kullanilan primerler

1. GRUP Flor salinim1 yapan primer (Opal Seal; Ultradent, South
Jordan, Utah)
2. GRUP Konvansiyonel primer (Transbond XT Primer; 3M Unitek,
Monrovia, Calif)

Calismada yer alan bireylerin her iki grupta da benzer 6zellikte olmasi i¢in
tedavi basinda caprasiklik miktari, her iki grupta ¢cekimli ya da ¢ekimsiz tedavi edilecek
birey sayisinin benzer olmasi ve tiikiiriik pH’s1 degerlendirildi (Sekil 3.1). 37’si kadin,
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19°u erkek olmak iizere 56 hasta rastgele iki gruba ayrildi. Bireylerin yas ortalamasi
birinci grupta 15 yil 8 ay ve ikinci grupta ise 14 y1l 9 ay olarak hesaplandi. Caligmamiza

alian hastalarin klinik muayenesinde dislerinde beyaz leke lezyonu olmamasina dikkat

edildi.

Arastirma gruplari ve
gruplarin dagilimi

28 birey (4 cekimli-24 gekimsiz) AR EE PR s
Opal Seal Transbond XT

Sekil 3.1. Arastirma gruplar ve bireylerin dagilimi
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3.2. Yontem
Calismaya katilan her bir bireyden ortodontik fotograflar, gerekli panoramik,
sefalometrik radyografiler ve alg1 modelleri iceren rutin ortodontik kayitlar elde edildi

(Sekil 3.2). Bu kayitlar degerlendirilerek ortodontik tedavi plani hazirlandi.

' .‘m~\1 s‘:ékl }3

A
sy 8 5

Sekil 3.2. Ortodontik tan1 fotograflari
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Rutin ortodontik kayitlara ek olarak alt ve iist cenedeki premolar, kanin, santral
ve lateral dislerden sabit ortodontik tedavi Oncesi ve sonrasinda dislerin bukkal
yiizeylerine dik olacak ve biitiin bukkal yiizeylerini gosterecek sekilde tek tek
fotograflar alindi (EOS 600D, Canon makro halka lite MR-14EX flas, 100 mm f:2.8
makro lens; Canon, Tokyo, Japonya) (Sekil 3.3). Hastalarin ortodontik tedavi

ihtiyacina gore dis ¢ekimleri yapildiysa ¢ekilen disler arastirmaya dahil edilmedi.

Sekil 3.3. Tedavi baginda alinan digital fotograf kayitlar1 (sag iist cene)

Her bir hastada braketleri yapistirmadan once biitiin dislerin mine yiizeyi pomza
ile temizlendi. Disler tiikiiriikten izole edildi. Dislerin bukkal yiizeyleri % 32 fosforik
asitle (Etching gel, 3M, Espe, Scotchbond, Universal Etchant) piiriizlendirildi. Birinci
grupta primer olarak flor salan ve resarj olabilen Opal Seal (Opal Seal, Ultradent
Products) kullanild1 (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Opal Seal ve Transbond XT

Opal Seal, iiretici firmanin kullanim talimatlarina uygun olarak; dislerin,
timiiyle asitlenmis labial yilizeylerine ince bir katman olacak sekilde diseti sinirina
kadar siiriildii. Disetinden okluzale dogru hafif hava akimi 2 saniye verildi, primer
icindeki etanol buharlastirilarak ylizeyde piiriizlii, sarimtrak, kalin bir Ortiicii katman
olugmasi engellendi. Her dise LED 151k 5 saniye uygulandi. Opal Seal floresan 6zellik

gosteren bir ajana sahiptir ve siyah 1sikta floresan 6zelligi etkinlesir. Bu 6zelliginden

faydalanarak aylik kontrollerde primer kontrol edildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Dislerin labial yiizeylerinin genis bir alan olarak asitlenmesi ve Opal

Seal uygulamasi, siyah 1siktaki floresan 6zelligi

Ikinci grupta ise konvansiyonel primer olan Transbond XT (3M Unitek,
Monrovia, Calif) kullanild1 (Sekil 3.4). Her iki grupta da tabani adeziv kapli braketler
(APC Plus Victory series, 3M Unitek, Monrovia, Calif) kullanild1 (Sekil 3.6). Her
hastada hem alt hem de iist ¢ene dislerine ayni seansta braketler yapistrildi. Bu

braketlerin tabanindaki adeziv, artik adezivin daha rahat goriilmesini saglamak ig¢in
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pembe renktedir (Sekil 3.7). Bu sekilde bonding asamasinda braket etrafinda artik

adezivler rahatlikla temizlendi.

Sekil 3.6. Calismada kullanilan tabani adeziv kapli APC Plus Victory serisi braket seti

Sekil 3.7. Tabani pembe adeziv kapli braketlerin goriiniimii ve iist cene bonding

isleminin tamamlanmasi

Hastalara braketlerinin yapistirildigi ilk seansta oral hijyen egitimi verildi.
Florlirli dis macunu ile ortodontik dis fircalamay1 ve ara yiiz firgasi ile braket
cevresinin temizligi anlatildi. Mutlaka her 6glinden sonra ya da giinde en az ii¢ kere dis
firgalamalar1 tavsiye edildi. Her hastaya ayn1 marka dis firgasi, ara yiiz fircas1 ve dis

macunu Onerildi.
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Her iki grupta da hastalar aylik kontrollere ¢agrildi. Ancak birinci grupta aylik
kontroller sirasinda iretici firmanin Onerisi dogrultusunda siyah 1sik yardimiyla
primerde herhangi bir eksiklik olup olmadigi kontrol edildi (Sekil 3.8). Primerin
eksildigi yerler tespit edilerek ayni primer ile takviye yapildi, flor resarj edildi (Sekil

3.9). Diger kontrol randevusuna kadar flor salinimi garantiye alind.

Sekil 3.8. Bonding isleminden bir ay sonraki randevude alinan fotograflarda Opal Seal,

floresan 6zelligini kaybetmeye baslamistir.

Sekil 3.9. Opal Seal’in resarj edilmesi ve siyah 1s1k altinda etkinlesen floresan

ozelligi

Her iki gruptada braket kopmalari kayit altina alindi. Hasta dosyalarma tedavinin
kaginci ayinda hangi diste braket kopmas1 meydana geldigi not edildi. Kopan braketler
yerine yeni bir braket hastanin yer aldigi gruptaki braket yapistirma islemine sadik
kalinarak yeniden yapistirildi.
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3.2.1. Kayitlarin Toplanmasi

Ortodontik tedavinin sonunda, baslangicta dislerden tek tek alinan fotograflar
braketlerin sokiimiinde tekrar alindi. Bu digital goriintiilerde Gorelick’in beyaz leke
lezyon siniflandirmasi kullanildi ve gorsel olarak skorlandi (Sekil 3.10, Sekil 3.11, Sekil
3.12 ve Sekil 3.13).

e Smif 1: Beyaz nokta lezyon olusumu yok,

e Simuf 2: Hafif derecede beyaz nokta lezyonu,

e Siuf 3: Siddetli derecede beyaz nokta lezyonu mevcut,

e Smif 4: Beyaz nokta lezyon olusumuna kavitasyon eslik etmektedir.

(Gorelick ve ark., 1982)

Sekil 3.10. Ust sag kanin dis igin ¢ekilen fotograf, beyaz leke lezyonu yok.

Gorsel olarak siniflamasi = Smif 1

28



Sekil 3.11. Sol alt premolar dis i¢in ¢ekilen fotograf, beyaz leke lezyonu var.

Gorsel olarak siniflamasi = Sinif 2

Sekil 3.12. Sag alt kanin i¢in ¢ekilen fotograf, beyaz leke lezyonu yaygin

Gorsel olarak siniflamasi = Sif 3
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Sekil 3.13. Sol alt premolar i¢in ¢ekilen fotograf, beyaz leke lezyonu ve kavitasyon

Gorsel olarak siniflamasi1 = Simif 4

Meydana gelen beyaz leke lezyonlarinin alanlarini dogru hesaplayabilmek igin
beyaz leke bulunan dislerin meziodistal boyutlar1 al¢gi modeller iizerinde 6l¢iildii ve
dijital fotograflarin kalibrasyonu bir bilgisayar yazilimi ile yapildi. (Imagel 1.43,
Wayne Rasband, National Institutes of Health, Bethesda, Md). Beyaz leke lezyonlarinin
alan Ol¢limii yine aymi bilgisayar yazilimi kullanilarak milimetre kare cinsiden
hesaplandi, Ol¢iimler kaydedildi. Beyaz leke lezyonu olmayan digler ‘0’ olarak

isaretlendi (Sekil 3.14).
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National Institutes of Health, Bethesda, Md) ile alanlarinin 6lgtimii

Braketlerin sokiimiinden sonra Diagnodent (DIAGNOdent pen; KaVo Dental,
Biberach, Germany) ile dislerdeki beyaz leke lezyonlart ayrica degerlendirildi (Sekil
3.15). DIAGNOdent kullanilmadan 6nce imalat¢1 firma tarafindan temin edilen seramik
referans ile kalibre edildi. Minenin 1slak ya da kuru olmasi diagnostik verileri
etkilememesine ragmen standardizasyonu saglamak icin disler tiikiiriikkten izole edildi.
Dis ylizeyindeki eklenti ve plaklar, yanlis pozitif deger olusturmamasi i¢in pomza ile
kaldirildi. DIAGNOdent’in bukkal ve lingual yiizeylerde kullanilan diiz uglu probu
Olgtimlerde kullanildi. DIAGNOdent maksimum deger alinana kadar dislerin iizerinde

gezdirildi, 6lgiilen degerler kaydedildi. Uretici firma tarafindan belirlenen skalaya gore

degerlendirildi.
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DIAGNOdent ile 6l¢iilen degerler:

e 0-12 arasinda ise hastanin dis yapisi saghklidir. Florli dis macunu ile
fircalamak gibi koruyucu onlemler yeterlidir.

e 13-24 arasinda ise baslangic dis ¢iiriigli olugmustur. Yogun profilaktik
onlemler (remineralizasyon ajanlari) ve lokal antibakteriyal oOnlemler
(klorheksidin) almak gerekmektedir.

e 25 ve lizeri degerler ise dis ¢iiriglinii ifade etmektedir, minimal invaziv

uygulamalar gerekmektedir.

Sekil 3.15: Calismamizda kullanilan DIAGNOdent pen; KaVo Dental, Biberach,

Germany

3.3.Istatistiksel Analiz

Tiim veriler IBM SPSS V23 (SPSS, Chicago) ile analiz edildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk ile incelendi. Normal dagilim gésteren verilerin
karsilastirilmasinda bagimsiz 6rnekler t testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen
verilerde Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin incelenmesinde Pearson
Ki-kare testi kullanildi. Primer tipine, cinsiyete, dental arka ve dis tipine gére sag kalim
stireleri arasindaki farklar Kaplan Meier ve long-rank test ile degerlendirildi. Anlamlilik

diizeyi P <0.05 olarak alind1.
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4. BULGULAR

4.1.Tedavi Oncesi Degerlerin Karsilastiriimasi

Calismaya toplam 60 birey dahil edildi. Ancak her iki grupta da ikiser hasta
kontrol randevularina diizenli olarak gelmedikleri i¢in ¢aligmadan ¢ikarildi. Bu nedenle
birinci grupta 28, ikinci grupta ise 28 hasta olmak iizere toplam 56 hastanin kayitlart
degerlendirildi.

Calisma basinda her iki grupta benzer Ozellikteki bireylerin yer almasimna 6zen
gosterildi. Bu nedenle alt ve tist arklardaki ¢aprasiklik miktari, yas, tiikiiriik akis hiz1 ve
pH’ s1 gibi kriterlerin benzer olmasina, ayrica tedavi planlamasina gore her iki grupta
cekimli hasta sayisinin benzer olmasina dikkat edildi. Tablo 4.1’de her iki gruptaki
bireylerin bu 6zelliklerinin karsilastirilmasi verilmistir.

Tedavi Oncesi yas ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermemektedir
(p=0,132). 1. grupta (Opal Seal) ortalama yas 15,89 iken 2. grupta (Transbond) 14,96
olarak elde edilmistir. Tedavi siiresi 1. grupta ortalama olarak 12,82 ay iken 2. grupta
13,75 olarak elde edilmistir ve aralarinda istatistiksel fark yoktur (p=0,411). Ust ¢ene de
ortalama caprasiklik miktar1 Opal Seal grubunda 3,9 mm iken Transbond grubunda 3,71
mm olarak elde edilmistir. Alt ¢enede caprasiklik miktar1 da gruplara gore farklilik
gostermemektedir (p=0,632). Opal Seal grubunda ortalama deger 3,03 mm iken
Transbond grubunda 2,82 mm olarak elde edilmistir. Tikiirlik pH ortalama degeri Opal
Seal grubunda 6,99 iken Transbond XT grubunda 7,01°dir ve aralarinda fark yoktur
(p=0,642).

Tablo 4.1. Opal Seal ve Transbond gruplarindaki bireylerin tedavi Oncesi

Ozelliklerinin karsilastirilmasi

Opal Seal Transbond Test Istatistigi  p
Yas 15,89 + 2,86 14,96 + 1,43 t=1,538 0,132
Tedavi siiresi (ay) 12,82 + 3,53 13,75+ 4,77 t=-0,828 0,411
Caprasiklik iist cene 3,9 + 1,83 3,71+ 1,64 t=0,415 0,679
Caprasikhik alt cene 3,03 £1,6 2,82+ 1,56 t=0,482 0,632
Tiikiirik pH 6,99 + 0,18 7,01 £0,22 t=-0,468 0,642
Tiikiiriik akis hiz >1 mL/dk >1 mL/dk
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4.2. Meydana Gelen Beyaz Leke Lezyon Sayilarimin Gruplara Gore
Karsilastirilmasi

Her iki grupta sabit ortodontik apareyler ¢ikarildiktan sonra meydana gelen
beyaz leke sayilarina bakildiginda birinci grupta yer alan 546 disin 147’sinde beyaz leke
olusurken, ikinci grupta yer alan 544 disin 158’sinda beyaz leke meydana gelmistir.
Beyaz leke lezyonu olusumu agisindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamustir (p<0.05). Tablo 4.2°de her iki grupta meydana gelen beyaz

leke lezyonlar1 ve gruplar arasi karsilastirma goriilmektedir.

Tablo 4.2. Opal Seal ve Transbond gruplarinda meydana gelen toplam beyaz

leke lezyonlar1 ve gruplar arasi karsilastirilmasi

1. grup (Opal Seal) 2. grup (Transbond) Test p
(n=546) (n=544) istatistigi
Beyaz leke 147 (%26,9) 158 (%29,0)
lezyonu var
0,608 0,435
Beyaz leke 399 (%73,1) 386 (%71,0)

lezyonu yok

4.3. Meydana Gelen Beyaz Leke Lezyon Alanlarinin Karsilastirilmasi

Sabit ortodontik tedavi sonunda beyaz leke meydana gelen dislerdeki lezyon
alanlar1 agik bir bilgisayar yazilimi vasitasi ile Ol¢iildii. Bu 6lgiimlerden elde edilen
verilere gore her iki grupta meydana gelen lezyonlarin biiyiikliigii karsilastirildi. Birinci
grupta meydan gelen lezyonlarin ortalama biyiikliigii 1 + 1.3 mm?, ikinci grupta ise 1.3
+ 1.2 mm? olarak 6lgiildii. Her iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi. Tablo
4.3’de her iki grupta meydana gelen beyaz leke lezyonlarmin alan hesaplamasi ve

gruplar arasi karsilagtirma goriilmektedir.
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Tablo 4.3. Opal Seal ve Transbond gruplarinda meydana gelen beyaz leke

lezyonlarinin alan hesaplamasi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Ortalama + S.Sapma Ortanca (min-mak) Test Istatistigi p
Opal Seal 1+1,3mm’ 0,7 (0,2 - 4,6)
) U=294,5 0,431
Transbond 1,3+1,2mm 0,8(0,3-8,5)

4.4. Tedavi Sonunda Dislerin Beyaz Leke Lezyon Skorlariin
Karsilastirilmasi

Sabit ortodontik tedavi sonunda braketler sokiildiikten ve artik adezivler
temizlendikten hemen sonra alinan dijital fotograflar biiyiiltiilerek diglerdeki beyaz leke
lezyon varligi ve derecesi skorlandi. Bu sonuglara gore beyaz leke lezyon skorlari
gruplara gore farklilik gostermemektedir (p=0,144). 1. gruptaki dislerin % 73,1’inde
beyaz leke lezyonu yok iken 2. gruptaki dislerin % 71’inde beyaz leke lezyonuna
rastlanmamustir. 1. grubun % 22,9’unda ve 2. grubun da % 22,2’sinde hafif diizeyde
beyaz leke lezyonuna rastlanmistir. Birinci grupta % 3,3’tinde ve 2. grubun da %
4,6’sinda lezyon yaygin iken 1. grubun % 0,7’sinde ve 2. grubun ise % 2,2’sinde
kavitasyon gozlemlenmistir. Dijital fotograflar1  biiylitme altinda gbéz ile
degerlendirdigimizde 1. grupta yani Opal Seal uygulanan dislerde 2. gruptaki yani
Transbond uygulanan dislere gore daha az sayida ve daha az siddette beyaz leke
meydana gelmistir. Fakat her iki grupta istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.
Her iki gruptaki oranlar ve gruplarin karsilastirilmas: Tablo 4.4°te gosterilmigtir.

Tablo 4.4. Dijital fotograflarin gz ile degerlendirilmesi ile elde edilen skorlama

ve gruplar arasi1 karsilastirma

Skor Opal Transbond
Beyaz leke lezyonu yok (1) 399 (73,1) 386 (71)
Beyaz leke lezyonu var (2) 125 (22,9) 121 (22,2)
Lezyon yaygin (3) 18 (3,3) 25 (4,6)
Kavitasyon var (4) 4 (0,7) 12 (2,2)
Test istatistigi 1%=5,416

p 0,144

x*  :Pearson Kikare test istatistigi
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4.5. Tedavi Sonunda DIAGNOdent fle Yapilan Ol¢iimlerin

Karsilastirilmasi

Her bir dis icin elde edilen DIAGNOdent 6l¢iim sonuglarina ait ortanca degerler
gruplara gore karsilastirilmustir. Ust sag bolgede yer alan 5, 4, 3, 2 ve 1 no.lu dislere ait
ortanca degerler gruplara gore farklilik gostermemektedir (p degerleri sirasiyla 0,637,
0,398, 0,258, 0,654 ve 0,959). Benzer sekilde iist sol bolgede yer alan 5, 4, 3, 2 ve 1
no.lu dislere ait ortanca degerler gruplara gore farklilik géstermemektedir (p degerleri
sirastyla 0,775, 0,509, 0,536, 0,427 ve 0,120). Alt sol bolgede yer alan 5, 4, 3, 2 ve 1
no.lu dislere ait ortanca degerler gruplara gore farklilik gostermemektedir (p degerleri
strastyla 0,966, 0,813, 0,671, 0,334 ve 0,627). Yine alt sag bolgede yer alan 5, 4, 3, 2 ve
1 no.lu dislere ait ortanca degerler gruplara gore farklilik gostermemektedir (p degerleri
sirastyla 0,730, 0,799, 0,631, 0,418 ve 0,401). Tedavi sonunda her bir dis igin yapilan
DIAGNOdent ol¢timleri ortancast ve gruplar arasi karsilastirma Tablo 4.5°te
gosterilmektedir.

Tedavi sonunda DIAGNOdent cihazi ile elde edilen veriler iiretici firmanin
onerisi dogrultusunda ayrica bir skora ¢evrildi. DIAGNOdent 6l¢iimlerden elde edilen
verilerin sirasiyla asagidaki durumlari ifade etmektedir.

Diagnodent ile dlciilen degerler:

* 0-12 arasinda ise hastanin dis yapist sagliklidir. Florli dis macunu ile
fircalamak gibi koruyucu 6nlemler yeterlidir.

e 13-24 arasinda ise baslangi¢ dis c¢liriigii olusmustur. Yogun profilaktik
onlemler (remineralizasyon ajanlar1) ve lokal antibakteriyal dnlemler (klorheksidin)
almak gerekmektedir.

* 25 ve lizeri degerler ise dis clirliglinii ifade etmektedir, minimal invaziv
uygulamalar gerekmektedir.

Bu degerlendirme kriterlerine gore gruplar arasinda bir farklilik olup olmadigi
da ayrica degerlendirildi. Tablolarin daha kolay incelenebilmesi amaci ile iist sag, sol,
alt sag ve sol yarim ¢enelerde bulunan dislere ait karsilagtirmalar ayr1 tablolar halinde
verildi. Tablo 4.6 te iist ¢cene sag taraftaki dislerin DIAGNOdent siniflandirmasini ve
gruplar aras1 karsilastirmayr gostermektedir. Ust sag dislerdeki DIAGNOdent

siniflamalar1 gruplara gore farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.5. Opal Seal ve Transbond gruplarindaki DIAGNOdent Ol¢timleri

ortancasi ve gruplarin karsilagtirilmasi

Opal Seal Transbond  Test istatistigi p
UR5 4(1-12) 45 (2-18) U= 363,5 0,637
UR4 3(2-17) 4,5 (2 -10) U= 248 0,398
UR3 3(2-5) 3(1-15) U=326,5 0,258
UR2 3(2-12) 3(1-23) U= 365,5 0,654
UR1 2 (1-15) 2,5(1-16) U= 389 0,959
UL1 2(1-9) 2,5(1-51) U=303,5 0,120
uL2 3(1-9) 3(2-39) U=345,5 0,427
UL3 3(1-16) 3(1-12) U= 355,5 0,536
uL4 3(12-7) 3(2-16) U= 257 0,509
UL5 4 (2 - 26) 4(2-12) U= 375 0,775
LL5 3(0-16) 4 (2-34) U=389,5 0,966
LL4 3(1-7) 3(2-15) U= 288,5 0,813
LL3 3(2-11) 3(2-17) U= 367 0,671
LL2 3,5(2-10) 4(1-77) U=334 0,334
LL1 3(2-16) 3,5(1-22) U= 363 0,627
LR1 3(1-8) 35(1-9) U= 342 0,401
LR2 4(1-9) 35(1-9) U= 3435 0,418
LR3 4 (1-15) 3(2-27) U= 363,5 0,631
LR4 3(1-7) 4 (2 -16) U=287,5 0,799
LR5 3(2-17) 3(1-12) U=371,5 0,730

37



Tablo 4.6. Ust gene sag taraftaki dislerin DIAGNOdent siniflandirmasi ve

gruplar arasi karsilagtirma

Dis DIAGNOdent Opal Transbond | Test p
Sonucu Seal (%) (%) istatistigi

UR5_TS Saglikli Disg 28 (100) | 24 (85,7) ¥°=4,308 0,038
Baslangig ¢iiriigii 0 (0) 4 (14,3)

UR4 TS Saglikli Dig 23(95,8) | 24 (100) ¥’=1,021 0,312
Baslangig ¢iiriigii 1(4,2) 0 (0)

UR3_TS Saglikli Dig 28 (100) | 27 (96,4) ¥*=1,018 0,313
Baslangig ¢liriigi 0 (0) 1(3,6)

UR2_TS Saglikli Dig 28 (100) | 26 (92,9) ¥°=2,074 0,150
Baslangig ¢iiriigii 0 (0) 2(7,1)

URL1 TS Saglikli Dig 27 (96,4) | 26 (92,9) ¥7=0,352 0,553
Baslangig ¢iiriigii 1(3,6) 2 (7,1)

¥ %:Pearson Kikare test istatistigi

Tablo 4.7°de iist ¢ene sol taraftaki dislerin DIAGNOdent smiflandirmasini ve
gruplar aras1 kargilastirmayr gostermektedir. Ust sol dislerdeki DIAGNOdent

siniflamalari gruplara gore farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.7. Ust gene sol taraftaki dislerin DIAGNOdent siniflandirmasi ve

gruplar arasi karsilagtirma

Dis DIAGNOdent Opal Transbond | Test p
Sonucu Seal (%) (%) istatistigi

ULL1 TS Saglikli Disg 28 (100) | 26 (92,9) x'=2,074 0,150
Baslangig ¢iiriigii 0 (0) 2 (7,1)

UL2_TS Saglikli Dis 28 (100) | 24 (85,7) %°=4,308 0,116
Baslangig ¢iiriigii 0 (0) 2 (7,1)
Dis ¢iirtigii 0(0) 2(7,1)

UL3 TS Saglikli Dis 27 (96,4) | 28 (100) ¥=1,018 0,313
Baslangig ¢iiriigii 1(3,6) 0 (0)

UL4 TS Saglikli Dig 24 (100) |22 (91,7) ¥°=2,087 0,149
Baslangig ¢iiriigii 0 (0) 2 (8,3)

UL5 TS Saglikli Dig 27 (96,4) | 28 (100) ¥°=1,018 0,313
Dis ¢iirtigii 1(3,6) 0 (0)

¥ :Pearson Kikare test istatistigi

Tablo 4.8’de alt ¢ene sag taraftaki dislerin DIAGNOdent smiflandirmasini ve

gruplar arasi karsilagtirmayi gostermektedir. Alt ¢ene sag dislerdeki DIAGNOdent

siniflamalari gruplara gore farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.8. Alt ¢ene sag taraftaki dislerin DIAGNOdent siniflandirmasini ve

gruplar arasi karsilagtirma

Dis DIAGNOdent Opal Transbond | Test p
Sonucu Seal (%) (%) istatistigi
LR5_ TS Saglikli Dis 27 26 (92,9) ¥%=1,019 0,601
(96,4)
Baslangig ¢iiriigii 1(3,6) 1(3,6)
Dis ¢lirtigii 0 (0) 1(3,6)
LR4 TS Saglikli Dis 25 (100) | 21 (87,5) ¥°=3,329 0,068
Baslangig ¢liriigii 0 (0) 3(12,5)
LR3_TS Saglikli Dis 28 (100) | 27 (96,4) x"=1,018 0,313
Baslangig ¢iiriigii 0 (0) 1(3,6)
LR2_TS Saglikli Dis 28 (100) | 27 (96,4) | x*=1,018 0,313
Dis ciiriigi 0 (0) 1(3,6)
LR1 TS Saglikli Dis 27 26 (92,9) #%=0,352 0,553
(96,4)
Bagslangic ciiriigii 1(3,6) 2(7,1)

¥ :Pearson Kikare test istatistigi

Tablo 4.9°da alt ¢ene sol taraftaki dislerin DIAGNOdent smiflandirmasii ve
gruplar arasi karsilastirmayr gostermektedir. Alt ¢ene sol dislerdeki DIAGNOdent

siniflamalari gruplara gore farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.9. Alt ¢ene sol taraftaki dislerin DIAGNOdent siniflandirmasini ve gruplar

arasi karsilagtirma

Dis DIAGNOdent Opal  Transbond Test p
Sonucu Seal (%) (%) istatistigi
LL1 TS Saglikl dis 28 (100) 28 (100) --- ---
LL2_TS Saglikl dis 28 (100) 28 (100) --- ---
LL3 TS Saglikli Dis 27 27 (96,4)
(96,4)
+%=2,000 0,368
Baslangig ¢liriigii 1(3,6) 0 (0)
Dis ¢lirtigii 0 (0) 1(3,6)
LL4 TS Saglikli Dis 25 (100) 23(95,8)
¥%=1,063 0,302
Baslangig ¢lirigii 0 (0) 1(4,2)
LL5 TS Saglikli Dis 27 28 (100)
(96,4) ¥=1,018 0,313
Baslangig ¢liriigii 1(3,6) 0 (0)

¥ :Pearson Kikare test istatistigi

Calismaya dahil edilen biitiin dislerin DIAGNOdent verileri dogrultusunda

toplam saglikli dis, toplam beyaz leke lezyonu ve toplam giiriik dis sayilar1 ayrica

hesaplandi1 ve gruplar arasi karsilastirma yapildi. Tablo 4.10°da bu veriler ve gruplar

arast karsilagtirmalar goriilmektedir. DIAGNOdent o6lgiimlerine gore 1. gruptaki

dislerde baslangi¢ ciirigii ve dis cliriigii 2. gruptaki dislere gore istatistiksel olarak

anlamli derecede daha az meydana gelmistir. Bir bagka ifade ile Opal Seal kullanilan

grupta saglikli dis sayist Transbond kullanilan gruba gore istatistiksel olarak anlaml

olacak sekilde daha fazladir.
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Tablo 4.10. Opal Seal ve Transbond gruplarindaki saglikli dis, baslangig ¢liriigii

ve dis ¢liriigiiniin gruplar arasi karsilastirilmast

DIAGNOdent sonucu Opal Seal Transbond Test p
istatistigi
Saglikli dis 0-12 arasi 538 (98,5) 516 (94,9)
Baslangig ¢iiriigii 13-24 7(1,3) 21 (3,9) 11,956 0,003
Dis ¢liriigii 25 tizeri 1(0,2) 7(1,3)

4.6. Meydana Gelen Baglanti Basarisizhigimin (Kopma) Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

Calismada yer alan dislere yapistirilan braketlerde ortodontik tedavi siiresince
meydana gelen baglanti basarisizligi da ayrica degerlendirildi. Bu degerlendirmeye ait
veriler ve Tablo 4.11°de verilmektedir. Her iki grupta kullanilan primerler
karsilastirildiginda baglant1 basarisizligi acisindan iki grup arasinda bir farklilik
bulunmamuistir. Ayrica dental ark, braket tipi ve cinsiyet faktorlerinin baglanti basarisina
etkisi degerlendirilmis ve bu faktorler arasinda istatistiksel olarak bir farklilik

bulunmamastir.

42



Tablo 4.11. Dislere yapistirilan braketlerin ortodontik tedavi siiresince olusan
baglant1 basarisizligin1 yonteme, dental arka, braket tipine ve cinsiyete gore

karsilastirilmasi

Say1 Baglanti Cencored Cencored  Baglanti Log-

basarisizlig yiizdesi basarisizligt rank
(%)
Yontem
Opal Seal 546 9 537 98,3 1,7 NS
Transbond 544 12 532 97,7 2,3
Dental ark
Ust cene 544 10 534 98,1 1,9 NS
Alt gene 546 11 535 98,0 2,0
Braket tipi
Anterior 448 9 439 97,9 2,1 NS
Kanin 224 1 223 99,5 0,5
Premolar 418 11 407 97,3 2,7
Cinsiyet
Kadin 718 16 702 97,7 2,3 NS
Erkek 372 5 367 98,0 2,0
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5. TARTISMA

5.1. Bireylerin Secimi

Flor salanim1 yapan ve yapmayan iki primerin kullanildigi bu ¢alismada toplam
60 hasta calismaya dahil edildi. Her iki grupta ortodontik tedavinin basindaki
caprasiklik miktar, tiikiiriik pH’s1, cekimli ve ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi plan1 gibi
parametrelerin beyaz leke lezyonlarinin prevelansina etki edebileceginden bu
parametrelerin her iki grupta benzer olmasina dikkat edildi (Chapman ve ark., 2010). Bu
Olctimler degerlendirildiginde her iki grupta da benzer bireylerin yer aldigi
goriilmektedir.

Calismaya dahil edilen bireylerin ortalama yaslar1 birinci grupta 15,8 yil ve
ikinci grupta ise 14,9 yil olarak hesaplandi. Tedaviye baslanilan yas ile beyaz leke
lezyonlar1 arasindaki anlamli iliski kanitlanmistir (Akin ve ark., 2013). Bu nedenle
benzer yaslardaki bireylerin benzer oral hijyen motivasyonu gosterecegi diisiiniilerek,
her iki gruptaki bireylerin yaslart miimkiin oldugunca yakin tutulmaya c¢alisildi
(Chapman ve ark., 2010).

Beyaz leke lezyonlarinin olusumunun engellenmesinde tiikiiriigiin pH’s1 ve akis
hizinin 6nemi bilinmektedir. Tiikiiriik oral kavitedeki asidi tamponlar, pH yiikselir ve
minede remineralizasyon baglar (Amerongen ve Veerman, 2002). Bu agidan her iki
gruptaki bireylerde tiikiiriik pH’s1 degerlendirildi. Tiikiiriik pH’s1 birinci grup ortalamasi
6,9 iken, ikinci grup ortalamasi 7°dir. Tiikiiriigiin oral kavitedeki normal degerleri
yutkunmadan 6nce 1,07 ml, yutkunduktan sonra 0,77 ml olarak kabul edilmistir
(Lagerlof ve Dawes, 1984). Calismamiza tiikiiriik akisinin normal degeri olan 1ml ve
tizeri olan hastalar alindi.

Uzayan ortodontik tedavilerin beyaz leke lezyon prevelansini arttiracagi
bilindigi i¢in baslangicta ¢aprasiklik miktar1 ve tedavi plani birbirine yakin hastalar
calismaya alindi1 (Geiger ve ark., 1988). Hastalarin tedavi stiresi birinci grupta 12,8 ay,
ikinci grupta ise 13,7 aydir. Birinci grupta ¢aprasiklik miktart iist ¢enede 3,9 mm, alt
cenede 3 mm; ikinci grupta ise iist ¢genede 3,7 mm, alt ¢enede 2,8 mm’dir. Birinci grupta
24 hastanin sabit ortodontik tedavisi ¢ekimsiz, 3 hastanin alt ve {ist premolar ¢ekimli, 1
hastanin ise iist premolar ¢ekimli planlandi. Ikinci grupta 24 hastanin tedavisi ¢ekimsiz,

4 hastanin ise alt ve iist premolar ¢ekimli yapildi.
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5.2. Beyaz Leke Lezyonlarim1 Onlemeye Yonelik Yéntemler

Ortodontik tedavi sonrasi beyaz leke lezyonlarin olusumu giiniimiizde hala sorun
teskil etmektedir. Diizenli dis fircalamak, florlu dis macunu ve gargaralarin hasta
tarafindan diizenli kullanim1 biiyiik oranda bu problemi ortadan kaldirsa da, hasta
kooperasyonu gerektirmektedir (Ogaard ve ark., 1988; Saloum ve Sondhi, 1987,
Zachrisson, 1975). Her hasta oral hijyen talimatlarin1 uygulamada basarili degildir.
Hasta kooperasyonuna baghh kalmaksizin bu lezyonlarin Onlenmesine yonelik
arastirmalar devam etmektedir.

Artun ve Brobakken (1986), ortodontik tedavi siiresince profesyonel oral hijyen
talimatlari1  uygulamis ve dekalsifikasyonun azaltilmasinda etkili oldugunu
gostermistir. Ancak bu yaklasim ¢ok emek ister ve masraflidir.

Diglerin floriir icerdigini ilk gézlemleyen Morichini’dir (1803) ve bunu takip
eden yillarda birgok arastirmaci dislerdeki floriiriin dis sagligindaki Onemini
belirtmislerdir (Ferreira ve ark., 2005; Lei ve ark., 2014). Bunun iizerine ortodontik
tedavi sirasinda profesyonel topikal floriir jel uygulamasi, profesyonel dis fircalamasi
uygulamalarinda oldugu gibi faydali goriilmiis fakat ortodontist agisindan zaman alici
oldugu diistintilmustiir (O'reilly ve Featherstone, 1987; Zachrisson, 1976).

Beyaz leke lezyonlarinda nano hidrooksiapatit, CPP-ACP ve floriir ajanlarinin
remineralizasyon {lizerindeki etkilerinin karsilastirildigt in vitro ¢alismada, mikro sertlik
ve SEM analizleri sonucu en iyi remineralizasyonu floriir ve nanohidroksiapatitin
sagladigini, CPP-ACP’nin floriire alternatif bir ajan olarak kullanilamayacagi rapor
edilmistir. Florun, ¢iiriimenin dnlenmesinde en etkili remineralizasyon ajanlarindan biri
oldugunu belirtilmistir (Vyavhare ve ark., 2015).

Florun demineralizasyonu ©nleme ve remineralizasyonu saglamadaki
etkinliginin anlasilmast ortodontik tedavinin bonding asamasinda flor igerikli
materyallerin kullanimini ilgi odag1 yapmistir.

1970’1lerde gelistirilen konvansiyonel cam iyonomer siman flor igerigi sebebiyle
ortodontide bonding materyali olarak kullanilmis fakat baglanti dayaniklilig1 acisindan
¢ok zayif bulunmustur (Wilson, 1989). Rezin-modifiye cam iyonomer adeziv sistemleri,
mine Yylizeyl asitle piirlizlendirilerek uygulanmis konvansiyonel cam iyonomer
simandan daha iyi bir baglanti basarisi saglanamamistir (Bishara ve ark., 1999). Yine

geemis yillarda florlu kompozitler ortodontik tedavide denenmis ve demineralizasyon
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prevelansinin  azaltilmasinda yeterli goriilmemistir. Farkli metotlarin denenmesi
gerektigi tavsiye edilmistir (Mitchell, 1992; Trimpeneers ve Dermaut, 1996).

Teknolojinin gelismesiyle; igeriginde % 38 amorf kalsiyum fosfat doldurucu
bulunan kompozit materyalleri, self-etching primer igine 12-metakriloyloksidodesil-
piridinyumbromid (MDPB) ve floriir eklenmis adeziv sistemleri, ¢inko oksit i¢eren
kompozit materyalleri, Benzalkonyum klorid igeren rezinler gibi farkli antibakteriyel
ajanlar farkli metotlar ile denenmeye devam edilmistir. Ancak yeni bir materyal klinik
olarak kullanilmaya baslanmadan 6nce sadece mekanik ve fiziksel 6zellikleri agisindan
degil, aynt zamanda biyolojik uyumlulugu acisindan da genis kapsamli testler
kullanilarak degerlendirilmelidir (Tuncer ve Demirci, 2011). Antibakteriyal bilesiklerin
sitotoksik etkileri ve giivenli konsantrasyonlar1 da arastirilmalidir.

Calismamizda, ikinci grupta kullanilan primer olan Transbond XT klinigimizde
rutin olarak kullanilmaktadir ve ¢aligmamizda kontrol grubu olarak degerlendirilmistir.
Literatiirde ¢ok sayida calismada Transbond XT primeri, kontrol grubu olarak
kullanilmistir (Cal-Neto ve Miguel, 2006; Holzmeier ve ark., 2008; Vicente ve ark.,
2005). Birinci grupta ise Opal Seal kullanilnustir. Uretici firma Opal Seal’1 iistiin flor
salimim 6zelligi olan, yiiksek doldurucu icerigi (% 38) ile uzun siireli yiizey kapaticiligi
saglayan, resarj olabilen yeni sistem cam iyonomer igerikli primer oldugunu ve oral
hijyeni kotii hastalarda kullanilabilecegini iddia etmektedir. Literatiirde bu primerin
mine demineralizasyonunu Onlemeye etkisini aragtiran az sayida klinik caligma
mevcuttur (Oz ve ark., 2017; Tiifek¢i ve ark., 2014). Ancak bu ¢aligmalarda braketler
agiz ortaminda daha kisa siireler ile tutulmus ve ortodontik tedavi siiresince
uygulandiginda nasil sonuglar elde edilecegi tam olarak aydinlatilamamaistir.
Caligmamizda bu primer kontrol grubuyla beyaz leke lezyonlarini 6nleme basarisi
yoniinden karsilastirilmistir.

Braketlerin yapistirilmasi i¢in mine yiizeyini asit ile piriizlendirme islemi ve
yiizey oOrtiicii eksikliginin mine yilizeyinde olusturdugu piirtizlii, tutucu ve dekalsifiye
alanlar brakete komsu alanlarda kismen demineralizasyon meydana gelmesine neden
olur. Bu ylizden klinikte sadece braketin yerlesecegi alani asitle piiriizlendirmenin ya
da piiriizlendirilen tiim alani ylizey Ortiicli ile tamamiyla 6rtmenin gerekliligi bildiren
calismalar bulunmaktadir (Hu ve Featherstone, 2005). Zachrisson ise braket tabanindan

sadece biraz daha genis bir alanin piiriizlendirilmesinin mantikli oldugunu, meydana
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gelen demineralizasyonun diizenli florlu gargara kullanimi ile en az seviyede olacagini
belirtmistir (Zachrisson, 1985).

Opal Seal’in mine dekalsifikasyonu tizerindeki etkisinin arastirildigi bir in vitro
calismada; genel kabul goren yani sadece braket tabanina yetecek kadar alanin asit ile
piiriizlendirilmesinin aksine disin tiim ylizeyini asitlemenin sonucunda Opal Seal’in
yiizey bosluklart olugsmaksizin yilizey ortiiciiliigii sagladigimi ve bu sekilde % 5 daha az
dekalsifikasyon olustugunu gostermistir (Bennett ve McLaughlin, 2014; Hess ve ark.,
2011). Uretici firmanin talimatlar1 da bu ydnde oldugu i¢in, ¢alismamizda Opal Seal’i
uygulamadan 6nce disin vestibiil yiizeyi genis bir alan olarak asitlendi.

Florir 10 ppm'yi asan konsantrasyonlarda bulundugu zaman bakteriyel
biiylimeyi ve metabolizmay1 azaltilabilir. Bununla birlikte, agiz boslugundaki flortir,
tilkiiriik salgilanmas1 ve yutulmasindan dolayr agizdan temizlendigi i¢in genellikle
nispeten diisiiktiir. Bu nedenle, floriirlerin agiz bakim iiriinleri kullanildiktan sonra
bakteriler tizerindeki etkisi sinirlidir (Marsh, 2012). Literatiirde, ortodontik tedavi
sirasinda beyaz leke lezyonlarini 6nlemek i¢in gerekli olan minimum floriir seviyesi

hakkinda kesin bir bilgi bulunmamaktadir.

5.3. Beyaz Leke Lezyonlarinin Degerlendirme Yontemleri

Ortodontik tedavi ile olusan beyaz leke lezyonlarinin kantitatif degerlendirildigi
yontemler, restoratif dis hekimligi alaninda da erken ¢iiriik lezyonlariin tespitinde
kullanilan yontemlerdir. Braketlerin etrafinda olusabilecek mineral kaybinin kantitatif
olarak hesaplandig cesitli in vivo ve in vitro degerlendirme yontemleri bulunmaktadir.
In vivo olarak kullanilabilecek ydntemlerden bazilari klinik muayene, kantitatif 151k
etkili floresans (QLF), lazer 1sikla indiiklenen floresans, fiber optik transiliiminasyon
(FOTI), ultrasonik goriintiileme sistemi, elektronik ¢iiriikk monitoridiir (ECM).

Cekilmis disler iizerinde beyaz leke lezyonlarinin olusumu, derinligi ve
remineralizasyonlarimin incelendigi in vitro caligmalardaki analiz yoOntemlerinden
bazilari; mikrosertlik, polarize 1s1tk mikroskobu, QLF, konfokal lazer mikroskobu,
taramali elektron mikroskobu, iyot gecirgenlik testi, enerji dagilmhi X 151
spektroskopisidir (Clasen ve Ogaard, 1999; Hicks ve ark., 2005). Minenin
demineralizasyonu ve remineralizasyonu degerlendirilmesi i¢in kullanilan yontemlerden
mikroradyografi ve mikrosertligin ¢ok hassas oldugu bilinmektedir. Iki yéntemden

mikroradyografi mineral igerigin saptanmasinda en saglam temelli dl¢im olarak kabul
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edilir (Manning ve Edgar, 1992). QLF ve mikrotomografi yontemleri Grneklerde

herhangi bir tahribat yaratmadan Sl¢timlere izin verir (Delbem ve ark., 2009; Paschos ve

ark., 2009)

5.3.1. Fotografik Muayene

Ortodontik tedavinin herhangi bir asamasinda olusan bu lezyonlarin
goriintliilenmesi ve kayit altina alinmasi i¢in kullanilan makroskopik yontemlerden biri
fotograf teknikleridir. Literatiirde ¢ok sayida klinik ¢alisma, fotograflar1 degerlendirme
araci olarak kullanmistir (Cochran ve ark., 2004; Houwink ve Wagg, 1979; Richter ve
ark., 2011). Calismamizda ortodontik tedavi Oncesi beyaz leke lezyonu olmayan
dislerden kayit icin, tedavi sirasinda flor salinimi yapan Opal Seal’in floresan 6zelligini
gosterebilmek i¢in ve tedavi sonrasinda olusan beyaz leke lezyonlar1 degerlendirmek
amactyla fotograf kayitlari alindi.

Fotografik muayenenin dezavantaji, dis lizerine gelen flasin yansimasinin
opasiteye benzetilebilmesidir. Bu yanilgiy1 6nlemek i¢in c¢aligmada dikkatli klinik
muayene ile fotograflar desteklendi. Ayrica disin nemlilik derecesi ve 151k seviyesinin
farkli olmasi da yanilmamiza sebep olabilir (Benson, 2008). Hastalarin
degerlendirilmesinde disler kurutularak incelendi, dislerin bukkal yiizeylerine dik olacak

ve biitiin bukkal ylizeylerini gosterecek sekilde tek tek fotograflar alind.

5.3.2. Beyaz Leke Lezyon Alanlarinin Hesaplanmasi

Kalic1 bir kayit saglanmasi, tedavi baginda ve sonunda alinan fotograflarin tekrar
tekrar incelenmesi, skorlanmasi ve lezyon alanlarin 6l¢iimiiniin yapilma olanaklarinin
saglamasi ¢alismamizda fotograflardan yararlanmamizin baslica sebeplerindendir.

Bilgisayar programlar1 sayesinde digital fotograflarin beyazlik ve grilik
seviyeleri degistirilebilir, bu sekilde lezyon alanlar netlestirilebilir ya da alan Sl¢iimleri
yapilarak goriintiilerden sayisal veriler elde edilebilir. Calismamizda dijital fotograflarin
kalibrasyonu bir bilgisayar yazilimi ile yapildi. (ImageJ 1.43, Wayne Rasband, National
Institutes of Health, Bethesda, Md). Beyaz leke lezyonlarinin alan 6l¢iimii yine aym
bilgisayar yazilimi kullanilarak milimetre kare cinsiden hesaplandi, Olglimler
kaydedildi. Literatiirde daha 6nce bu bilgisayar yazilimi kullanilarak dl¢im yapan
calismalar mevcuttur (Clementino-Luedemann ve Kunzelmann, 2006; Oz ve ark.,

2017). Birinci grupta meydana gelen lezyonlarin ortalama biyiikligi 1 + 1.3 mm?
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ikinci grupta ise 1.3 + 1.2 mm? olarak 6l¢iildii. Her iki grup arasinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamadi. Fakat bu digital fotograflar biiyiitiilerek incelenmis ve
alanlar bu biiylitmede degerlendirilmistir. Yani istatiksel olarak anlamli fark olmasa da

2. grupta daha biiyiik lezyon alanlar1 elde edilmistir.

5.3.3. Beyaz Leke Lezyonlarinin Skorlanmasi

Ciurtik tespit ve teshis kriterleri olarak WHO siniflandirmasi (Organization,
2013), Ekstarnd ve arkadaslar1 (Ekstrand ve ark., 1997), Nyvad ve arkadaslar1 (Nyvad
ve ark., 1999), ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) genel
kabul gérmiis ve klinikte uygulanabilir metotlardan bazilaridir (Kiihnisch ve ark., 2009).
Calismamizda gorsel muayenede ve fotograf tekniklerinde kullanilan yontem, Gorelick
ve arkadaslan tarafindan tanimlanan gorsel degerlendirme skalasidir. Bu skala gorsel
yontemler arasinda standart haline gelmistir (Banks ve ark., 2000; Marcusson ve ark.,
1997). Bu yontemin dezavantaji beyaz leke lezyonlarinin degerlendirilmesinde kiigiik
ve orta diizey degisikliklere karsi duyarsizdir (Shungin ve ark., 2010).

Calismamizda, birinci grupta yer alan 546 disin 147’sinde (% 26,9) beyaz leke
olusurken ikinci grupta yer alan 544 disin 158’sinda (% 29,0) beyaz leke meydana
gelmigtir. Her iki grup arasinda beyaz leke lezyonu olusumu agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p<0.05). Literatiirdeki caligmalarda ise,
beyaz leke lezyon insidanslart ¢esitli degerlendirme yontemlere gore farkli yiizdeler
bulmuslardir. Oz ve ark., degerlendirmeyi micro-CT ile yaptiklari ¢aligmada, toplam
beyaz leke lezyon insidansini % 66 olarak bulmuslardir (Oz ve ark., 2017). Bu yiizde
degeri bizim ¢alismamiza gore oldukga yiiksektir. Bu durum metodolojik farkliliklar ile
aciklanabilir. MicroCT yoOntemi, arastirmacinin gorsel olarak goézlemlenmesi kolay
olmayan kiigiik lezyonlar1 not etmesini saglayabilir. Tiifek¢i ve ark., toplam 72 disin
mikrosertlik yontemi ile incelendigi ¢alismada, Transbond grubunda dislerin %
46’sinda, Opal Seal grubunda ise dislerin % 29’unda beyaz leke lezyonu bulmus ve
bizim calismamiza benzer olarak iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (Tiifekgi
ve ark., 2014). Chapman ve ark., 332 hastadan alinan intraoral fotograflarin
degerlendirildigi ¢alismada, anterior sekiz maksiller dis incelenmis ve en az bir diste
beyaz leke lezyon olusma insidansint % 36 bulmustur (Chapman ve ark., 2010). Baska

bir uzun dénemli ¢alismada bizim ¢alismamizda oldugu gibi floriir salan adezivlerin
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braket etrafinda demineralizasyonu 6nlemede basarisiz oldugu belirtilmistir (Mitchell,

1992).

5.3.4. DIAGNOdent Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

DIAGNOdent; erken donemdeki ¢iiriik lezyonlarim1 kisa siirede ve girisimsel
islemler gerektirmeden belirleyebilen, yliksek hassasiyette, disin mineral i¢erigindeki
degisimleri kantitatif 6l¢iim ile tespit edebilen, kullanim1 kolay ve ¢ok sayida gézlemci
tarafindan tekrarlanabilme o6zelligine sahip bir ¢iiriik tan1 cihaz1 olarak tamitilmistir
(Lussi ve ark., 2001).

DIAGNOdent’i, okliizal ¢iiriiklerin saptanmasinda radyografi ile karsilastirilan
bir ¢aligmada, nemli ve kuru kosullarda iki kez DIAGNOdent ile 6lglim yapilmaistir.
Mikroradiografik analiz ise altin standart olarak kullanilmistir. Hem 1slak hem de kuru
kosullarda, DIAGNOdent yonteminin tekrarlanabilirlik ve tanisal performansi
radyografininkinden daha istiin oldugu belirtilmistir (Shi ve ark., 2000).

ECM ve DIAGNOdent’in tekrarlabilirlik ve gegerlilik acisindan karsilastirildig
baska bir in vitro ¢alismada ise, DIAGNOdent’in okliizal ¢iiriik tespiti i¢cin ECM'den
tistiin oldugu gozlemlenmistir (Bamzahim ve ark., 2002).

Zandona ve Ziro tarafindan yapilan baslangi¢ lezyonlarin degerlendirilmesinde
kullanilan yontemleri igeren derleme makaleye gore 6l¢iim tekniklerinin ¢ogunun erken
lezyonlar1 teshis edemedigi bildirilmistir. Transtilliminasyonun ara yiiz c¢iiriiklerinde,
DIAGNOdent’in ilerlemis lezyonlarda tercih edilmesi gerektigi, kantitatif lazer ya da
mikroradyografi ile korelasyon gosteren 1sik floresansi (QLF) ydnteminin baslangig
lezyonlarin tespitinde kullanilmalarinin daha basarili olduklar1 belirtilmistir (Zandona
ve Zero, 2006).

Baslangic ciiriiklerinin degerlendirildigi ge¢cmiste yapilan baska calismalarda,
DIAGNOdent’in faydali bir cihaz oldugunu fakat gérsel muayeneden daha iyi bir sonug
vermedigi belirtilmistir (Pretty ve Ekstrand, 2016; Attril ve Ashley 2001).

DIAGNOdent’in benzer arastirmalarda c¢ok kullanilmis olmasi, kullanim
kolaylig1, 6zel ekipman ihtiyacinin olmamasi gibi artilart bulunmaktadir. Bundan dolay:
calismamizda, gorsel degerlendirme yontemlerine ek olarak DIAGNOdent ile 6l¢iim
yapilmistir. Braketlerin sokiimiinden sonra Ol¢iilen dislerden Opal Seal grubunda 538
(% 98,5) dis saglikli iken Transbond grubunda 516 (% 94,9) dis saglikli bulunmustur.
Opal Seal’de 7 dis, Transbond grubunda 21 diste beyaz leke lezyonu goriilmiistiir.
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Ciriik lezyon ise 1. grupta bir diste, 2. grupta 7 diste goriilmiistir. DIAGNOdent
Olctimlerine gore 1. gruptaki dislerde baslangi¢ ¢iiriigii ve dis ¢iiriigii 2. gruptaki dislere
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az meydana gelmistir. Digital
fotograflarla yapilan skorlama 6l¢timleri ile DIAGNOdent dl¢iimlerinde farkl: istatiksel
sonuglar bulunmustur. DIAGNOdent 6l¢iimlerinde beyaz leke lezyonlarin az sayida
cikmasi yukarida ifade edildigi gibi baslangic lezyonlarinin tespitinde yetersiz kalmasi

ile aciklanabilir.

5.4. Hasta Takibi ve Arastirma Gruplarinin Dizayni

Klinik ¢alismalarda split-mouth agiz tasarimi bireylerin kendi iginde farkli
materyallerin kullanimin1 saglar. Bu yontem c¢evresel etken degiskenlerini en aza
indirdigi i¢in bir ¢ok ¢alismada uygun yontem olarak goériilmistiir (Benham ve ark.,
2009; Sonis ve Snell, 1989). Fakat Hallgren ve ark., floriir gibi tiikiiriik ile taginabilen
materyallerin split-mouth kullaniminda, agiz i¢indeki diger bolgelerde ¢apraz dagilima
sebep olabilecegini gostermislerdir (Hallgren ve ark., 1993; Lesaffre ve ark., 2009).

Flor salinimi1 yapan primer olan Opal Seal ile yapilan birka¢ in vivo ¢alismada
split mouth agiz tasarimi uygulanmistir (Oz ve ark., 2017; Tiifekg¢i ve ark., 2014). Fakat
bu caligmalarda Opal Seal’in, ortodontik amacgla ¢ekilecek bir premolar dise
uygulandig1 ve oral kavitede kisa siireli bulundugu i¢in florun diger bdlgelere capraz
dagilima sebep olmayacagi diisiiniilmiis olabilir. Calismamizda ise Opal Seal’in,
ortodontik tedavi bitene kadar flor salinimini garanti etmek i¢in her 2 ya da 3 seansta bir
resarj edilmesi ile bu ¢apraz dagilimin artabilecegi diisiiniilmiistiir. Bu nedenle split-
mouth agiz tasariminin bizim c¢aligmamiz i¢in uygun bulunmamistir. Literatiirde
ortodontik tedavi goren hastalarda bu primerin etkinligi hakkinda uzun doénem klinik
caligma bulunmamaktadir. Benson ve ark., tarafindan floriir etkinligi iizerine yapilan
derleme makalede, ¢alismalarin klinik uygulamalar {izerine daha yararli olmas1 igin en

az 18 ay olmasi gerekliligi vurgulanmistir (Benson ve ark., 2004).

5.5. Baglanti1 Basaris1 ve Mekanik Ozellikler

Literatiirde c¢esitli braket ve adeziv sistem kombinasyonlarinin olusturdugu
baglanma giiciinii konu alan bir¢cok calisma yapilmistir. Calismacilar adeziv baglanma
kuvvetinin; c¢igneme kuvvetlerine, ark tellerinin ve hastanin kotii aliskanliklarinin

olusturdugu gerilimlere dayanabilecek ayni zamanda braketlerin sokiimii asamasinda
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mineye zarar veremeyecek miktarda olmasi gerektigini vurgulamislardir (Bowen ve
Rodriguez, 1962; Retief, 1974). Klinik durumlar i¢in yeterli baglanma kuvvetinin 2.8 ve
10 MPa arasinda olmas1 dnerilmistir (Buonocore, 1963; Reynolds, 1975).

Florun bonding sistemine dahil edildigi bir laboratuvar ¢alismasinda; flor,
sistemin baglanti kuvvetini bozmamasina ragmen, ilk yiiksek floriir saliniminin kisa
Oomiirlii oldugu ve beyaz leke lezyonlarinin engellenmesi i¢in ortodontik tedavinin seyri
boyunca flor salimmminin yeterli olmayacagi belirtilmistir (Bishara ve ark., 2005;
Chambers ve ark., 2013).

Geleneksel cam iyonomer siman ve rezin modifiye cam iyonomer simanlar
ortodontide bonding asamasinda adeziv olarak denenmis ve baglanti dayaniklilig
acisindan ¢ok zayif bulunmustur (Bishara ve ark., 1999; Wilson, 1989).

Caligmamizda kullandigimiz Opal Seal’in baglanma giiclinii degerlendiren
giincel bir literatiir bulunmamaktadir. Bu ¢alismada her iki grupta kullanilan primerler
karsilagtirildiginda baglanti basarisizligi agisindan iki grup arasinda bir farklilik
bulunmamaistir. Ayrica dental ark, braket tipi ve cinsiyet faktdrlerinin baglanti basarisina
etkisi degerlendirilmis ve bu faktorler arasinda istatistiksel olarak bir farklilik
bulunmamastir.

Tabani adeziv kapli APC plus (APC PLUS adhesive coated appliance system,
3M Unitek) ile Transbond XT (3M Unitek) kompozitin baglanma basarisinin
karsilastirildigi randomize klinik ¢alismada baglanma basarisi ve bonding siiresi
agisindan belirgin fark goriilememistir (Rock, 1998). Typodontlarla yapilan baska bir
calismada ise APC plus ve Transbond XT kompozitin braketlerin altindaki artik adezivi
karsilagtirmiglar ve APC Plus ‘in pembe renkte gdriinmesine ragmen artik kompozit
miktarinda istatiksel farklilik bulunmamustir (Armstrong ve ark., 2007).

Ortodontik tedavilerde kullanilan iki primer olan % 38 cam iyonomer ve nanofil
icerigine sahip Opal Seal (Ultradent, Salt Lake City, UT) ve % 18 nanofil igerigine
sahip Pro Seal’in (Reliance Orthodontic Products, Itasca, IL, US) renk stabilitesi ve
asinma direnci gibi mekanik 06zelliklerini karsilagtiran bir calisma yapilmistir. Bu
caligmada artan dolgu igeriginin dayaniklilig1 arttirmadigini, Pro Seal’in asinmaya kars1
daha direngli oldugunu gostermistir. Opal Seal ise, Pro Seal’e gore daha fazla renk
stabilitesine sahip oldugu goriilmiis, buna % 38’lik cam iyonomer ve nanofil icerigi

katkida bulunmustur (Premaraj ve ark., 2014).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Flor salinimi yapan baglayici primer ile konvansiyonel primerin ortodontik

braket etrafinda meydana gelen beyaz leke lezyonlarina karsi etkisinin degerlendirildigi

bu calismanin sonucunda;

Digital fotograf goriintiilerinde yapilan gorsel skorlamalarin sonucunda
Opal Seal grubunda kontrol grubuna gore beyaz leke lezyonu olusumu
acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

DIAGNOdent degerlendirmesinde gorsel skorlamada buldugumuz
sonuglarin aksine, Opal Seal grubunda kontrol grubuna gore baslangig
clirigli ve dis ¢lirigu istatistiksel olarak anlamli derecede daha az
meydana gelmistir.

Sabit ortodontik tedavi sonunda beyaz leke meydana gelen dislerdeki
lezyonlarin biiytikliigii acgisindan her iki grup arasinda anlamli bir
farklilik bulunamamastir.

Opal Seal ile yapistirilan braketlerin baglanti basarisi ile kontrol grubu
arasinda bir farklilik bulunamamastir.

Opal Seal primer flor salinim1 yapmasina karsin dislerde mine yiizeyinde

beyaz lekeler meydana gelmesini tam olarak engelleyememistir.

Bu c¢alismanin sonucunda ayni konuda ¢alisacak kisilere su Onerilerde

bulunulabilir;

Beyaz leke lezyonlarimi onlemek amaciyla alternatif remineralizasyon
ajanlar1 denenebilir.

Opal Seal uygulamalarinda dislerde meydana gelen beyaz leke
lezyonlarinin lokasyonlar1 ve toplam dis yiizeyine oranini degerlendirilen
calismalar yapilabilir.
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EK 2: Hasta Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu Ornegi

HASTA BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI
*

ARASTIRMANIN ADI (CALISMANIN ACIK ADI )

Flor salimmm yapan baglayici adezivin ortodontik braket etrafinda
meydana gelen beyaz leke lezyonlarina karsi etkisi ve klinik basarisi

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
calismanin neleri igerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamaniz 6nemlidir Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
bir bagka ¢alismada da yer aliyorsaniz bu ¢alismada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, ¢calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.
Bu durum sizin aldigimiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu
klinik ¢alismaya katilimimizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Ayrica destekleyici firma ¢aligmay1 sonlandirmaya karar verirse bu
durumda da ¢alismadan ¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Sabit ortodontik tedavi goren bireylerde, hastanin tedavi sirasinda yeterli diizeyde agiz
hijyeni saglayamadigi durumlarda ortodontik braketlerin etrafinda baslangic mine
lezyonu ya da beyaz leke adi verilen demineralize alanlar olugmaktadir. Yapilan
caligmalar sabit ortodontik tedavilerde %2 ile %96 arasinda dekalsifikasyonlarin
olustugunu ifade etmektedirler. Bu caligmadaki amacg tekrar resarj edilebilen floride
salinim o6zelligi olan bir adezivin sabit ortodontik tedavi sonunda dislerde meydana
gelen demineralize baslangi¢ beyaz lezyonlarina etkisini azaltmaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Iskeletsel ve dissel malokliizyon nedeni ile ortodontik tedaviye alinacak hastalardan
oncelikle rutin tedavi oncesinde de alinan tan1 amagli kayitlar toplanacaktir.(Anamnez,
muayene ve onam formlarinin doldurulmasi, fotograf alinmasi, tan1 modelleri i¢in 6l¢ii

69



alinmasi, rontgen alinmasi). Kayitlarin toplanmasini takiben hastalarin DMFT indeksi
hesaplanacaktir. Tikiiriik miktar1 ve kalitesi dis ¢iiriiklerini ve ¢iiriik benzeri beyaz
lezyonlarin olusmasini etkileyebileceginden hastalardan tiikiiriik analizi yapilarak
tilkiiriik akis miktar1 ve PH seviyesi dlgiilecektir. Bu hastalar tedavi basinda ¢aprasiklik
miktari, yas, cinsiyet, tiikiirik akis miktari, tiikiiriik PH seviyesi ve DMTF indeksleri
benzer olacak sekilde iki ayr1 gruba ayrilacaktir. Birinci grupta yer alan hastalarin
braketleri yapistirilirken tekrar resarj edilebilen flor salinim 6zelligi bulunan bir adeziv
kullanilacak diger grupta ise ortodontik braket yapistirma islemlerinde en sik kullanilan
ve bir ¢ok c¢alismada standart kontrol grubu olarak kabul edilen bir adeziv
kullanilacaktir.

BENIM NE YAPMAM GEREKIiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevulara katilmaya ve yukarida
anlatilan ¢aligmayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Ortodontik tedavi
siiresince agiz hijyeninize dikkat etmeli doktorunuzun gosterdigi sekilde dislerinizi
fircalamal1 ve diyet Onerilerine uymalisiniz. Calisma doktorunuzu ziyarete belirlenen
giinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de, ziyaretten ayrilmadan Once
planlanmalidir. Yine ¢alismadan dnce veya c¢alisma sirasinda aldiginiz bagka herhangi
bir tibbi tedaviyi de ¢aligma doktoruna sdylemeniz 6nemlidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKILERi, RISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Caligsmada rutin ortodontik tedavi uygulanacagindan ortodontik tedavinizi engelleyen ya
da risk teskil eden bir yan etki ongoériillmemektedir.

GEBELIK VE DOGUM KONTROLU

Eger denek / hasta dogurganlik doneminde / emziren bir kadin ise....

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa
aciklaymiz)

Sabit ortodontik tedavi goren hastalarda braketlerin etrafinda olusabilecek baslangig
mine lezyonlar1 6nlenmektedir ya da azaltilmaktadir.
GONULLU KATILIM

Bu aragtirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu caligmaya
katilmayr reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hi¢bir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda ayrilirsam,
ayrilma nedenlerimi, ayrilistmin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri
doktorumla tartisacagim.
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CALISMAYA KATILMAMIN MALIiYETIi NEDIiR?

Calismada yer alacak hastalara ¢calismaya 6zel ek bir maliyet ¢cikmayacaktir. Calismada
kullanilacak braket yapistirma asamasinda kullanilacak olan resarj edilebilen ve flor
salan materyal destekleyici firma tarafindan karsilanacaktir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun calisma igin sizin kisisel
bilgilerinizi ( “Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiiz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kokeniniz ayrica Calisma
verilerinizin kullanim ile ilgili verdiginiz onaym herhangi bir belirlenmis birim tarihi
yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onayinizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Calisma destekleyicisi firma ile paylasilan ¢alisma verileri size 6zel bir numara olan bir
kod (“Kod”) numaras1 kullanimiyla korunacaktir. Sizin ¢alisma verilerinize ulagmak
icin gerekli olan kod anahtar1 ¢aligma doktorunuzun denetimindedir. Calisma
destekleyicisi firma diizenleyici otorite veya diger denetim kurumlari tarafindan atanmis
kisiler doktorunuz tarafindan tutulan ¢alisma verilerinizi inceleyebilirler.

Doktorunuz ¢aligsma verilerinizi ¢aligma i¢in kullanacaktir. Calisma destekleyicisi firma;
calismanin yiiriitiilmesi, teshis ve tibbi yardim gereglerinin gelistirilmesi i¢in ¢alisma
verilerinizi kullanabilir. Doktorunuzun c¢alistigit kurum ve calisma destekleyicisi
firmanin her ikisi de yiiriirlilkte olan veri koruma kanunlar1 ile uyumlu olarak ¢alisma
verilerinizin yonetiminden sorumludurlar.

Calisma destekleyicisi firma c¢alisma verilerinizi, sadece yukarida belirtilen amaglarda
kullanacak olan kendi grubundaki diger sirketler, hizmet alinan kurumlar, anlasmali
firmalar ve diger arastirma kuruluslari ile paylasabilir. Calismanin sonuglari tibbi
yayinlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda
aciklanmayacaktir.

Doktorunuz ya da caligma destekleyicisi firmadan, toplanan c¢alisma verileriniz
hakkinda bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayn1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir
hatanin diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz
olursa liitfen gerekirse sizin ¢aligma destekleyicisi firma ile temasa gegmenize yardimei
olabilecek doktorunuzla goriisiiniiz.

Eger onayinizda vazgegerseniz, doktorunuz ¢alisma verilerinizi artik kullanamayacak ya
da diger kisilerle paylasamayacaktir. Calisma destekleyici firma onayinizdan

vazgecmeden Onceki ¢alisma verilerinizi kullanmaya devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, c¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandig1 sekilde
kullanimina onay vermekteyim.
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ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSIiLER:
Ad, Soyadi ve telefon numaralari

Alper Oz 0362312 19 19 (3025-4124)

Secil Comert 0543 350 75 99

CALISMADAN _AYRILMAMI __GEREKTIiRECEK _DURUMLAR: Varsa
aciklayiniz

YENIi BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.
Calhsmava Katilma Onayi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goéniilli olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekeeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢aligma sirasinda
dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyad: / Imzasi / Tarih
Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyad1 / Imzasi / Tarih

* Aciklamalar hastanin anlayabilecegi aciklikta ve teknik terimlerden uzak bir
sekilde belirtilmelidir.
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