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OZET

ER:YAG LAZER UYGULAMASININ BiR HiDROFILIK FISSUR
ORTUCUNUN KLINiK BASARISI UZERINE ETKISI

Yilmaz H. Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk Dis
Hekimligi Uzmanhk Tezi, Aydin, 2018

Amag: Bu calismada birinci biiyiik az1 dislerinin fissiirlerine, farkli piiriizlendirme yontemleri
(asitle piriizlendirme, lazerle piiriizlendirme, hem lazer hem de asitle piirizlendirme)
kullanilarak uygulanan hidrofilik esasli bir fissiir 6rtiiciiniin (UltraSeal XT® hydro™, Ultradent,
South Jordan, ABD) klinik basarisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Ana Bilim Dali’na bagvuran 7-11 yaslari arasinda, daimi birinci biiyiik az1 disleri tam
olarak siirmiis ve en az li¢ adet birinci biiyiik az1 disinde non invaziv fissiir Ortlicii uygulama
endikasyonu (dar, derin ¢iiriige yatkin fissiirlere sahip) bulunan, 44 hastanin (19 kiz ve 25 erkek)
toplam 132 adet birinci biiylik az1 disi iizerinde ylriitilmiistiir. Hastalarin birinci biiylik azi
disleri, polisaj fircast ve pomza kullanilarak temizlenmis ve pamuk rulolarla izole edilmistir.
Dislerin okliizal ve arayiizlerinde DIAGNOdent pen (DIAGNOdent pen 2190, KaVo, Biberach,
Almanya) ile dlgiimler yapilmistir. Okliizal bolgede cihazla dlgiilen degerin 12 veya daha kiigiik
oldugu disler ve aproksimalde dlgiilen degerin 7 veya daha kiigiik oldugu disler ¢calismaya dahil
edilmistir. Fissiir ortiicii uygulanacak disler 3 gruba ayrilmigtir. Birinci gruptaki disler (Grup A)
fosforik asit ile, ikinci gruptaki disler (Grup L) Er:YAG lazer ile tigiincii gruptaki disler (Grup
A+L) ise hem Er:-YAG lazer hem de asit ile piiriizlendirilip fissiir Ortiici uygulanmistir.
Calismaya dahil edilen hastalar 3., 6. ve 9. aylarda kontrole ¢agrilmistir. Tiim disler agiz aynasi
ve sond yardimi ile yeni ¢liriik olusumu ve retansiyon agisindan degerlendirilmistir. Elde edilen
veriler, SPSS 24.0 (SPSS 24.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) paket programi ile
analiz edilmistir.

Bulgular: 9 aylik takip siiresi sonunda en diisiik retansiyon orani lazer grubunda elde edilmis
olup retansiyon oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,83). Ug

grupta da 9 aylik takip siiresi sonunda yeni ¢iiriikk olusumu gézlenmemistir.
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Sonuc¢: Er:YAG lazer, fosforik asit ve her iki yontemin kombinasyonu ile piirtizlendirmenin,
hidrofilik esash fissiir Ortliciiniin klinik basarisi iizerine etkisinin benzer bulunmasi sebebiyle
daha diisiik maliyetli ve pratik bir yontem olan fosforik asit ile piiriizlendirme yonteminin
hidrofilik esashi fissiir Ortiicii uygulamalar1 i¢in kabul edilebilir klinik basar1 sagladigi
belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Pit ve fisstr ortiici, UltraSeal XT® hydro™, Er:YAG lazer, fosforik asit,

koruyucu dis hekimligi.
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ABSTRACT

THE EFFECT OF ER:YAG LASER ON THE CLINICAL SUCCESS OF A
HYDROPHILIC FISSURE SEALANT

Yilmaz H. Aydin Adnan Menderes University Faculty of Dentistry Pediatric Dentistry
Master Thesis, Aydin, 2018

Aim: The purpose of this study was to assess the clinical success of a hydrophilic fissure sealant
(UltraSeal XT® hydro™, Ultradent, South Jordan, USA) applied on the fissures of permanent
first molars with different (acid, laser, acid and laser combined) etching techniques.

Materials and Methods: This study was conducted on 44 (19 girls and 25 boys) patients
presenting 132 permanent first molars, who applied for oral examination to Aydin Adnan
Menderes University Faculty of Dentistry Department of Pediatric Dentistry. The patients
involved in the study were aged between 7-11 years who had fully erupted permanent first
molars, which were suitable for non-invasive fissure sealant application (narrow, deep fissures).
The permanent first molar teeth were cleaned using a polishing brush and pumice and isolated
with cotton rolls. Caries status was assessed using DIAGNOdent pen (DIAGNOdent pen 2190,
KaVo, Biberach, Germany) at the occlusal and proximal sites. Teeth having DIAGNOdent
readings of 12 or less at the occlusal site and 7 or less at the proximal site were included in the
study. Then, the teeth were divided into three groups. The first group (Grup A) of teeth were
etched with phosphoric acid, the second group of teeth (Group L) were etched with Er:YAG
laser and the third group of teeth (Group A+L) were etched with both Er:YAG laser and
phosphoric acid. The patients were recalled for follow up examination at the 3rd, 6th and 9th
months. The teeth were assessed using mouth mirror and explorer regarding new caries
formation and retention of the fissure sealants. The obtained data were analyzed using SPSS 24.0
(SPSS 24.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Results: At the end of the 9 month follow-up period, the lowest retention rate was obtained in
the laser group and there was no statistically significant difference between retention rates (p =
0,83). No new caries formation was observed at the end of the 9-month follow-up period in all

three groups.
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Conclusion: Etching with Er:YAG laser, phosphoric acid and combination of both methods
provided similar results regarding the clinical success of hydrophilic based fissure sealant. Thus,
etching with phosphoric acid, which is a cheaper and practical method, can be sufficient for
hydrophilic based fissure sealant applications.

Keywords: Pit and fissure sealant, UltraSeal XT® hydro™, Er:YAG laser, phosphoric acid,
preventive dentistry.
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1.GIRIS

Fissiir ortiictiler, ¢tirtik riski yiiksek dis yiizeylerine uygulanan, dise mikromekanik olarak
baglanabilen ve karyojenik bakterilerin ¢ogalmasini engelleyen materyaller olarak
tamimlanmaktadir (1). Geg¢misten giiniimiize kadar, fissiir Ortiicii materyallerinde ¢esitli
modifikasyonlar yapilmis ve fissiir oOrtlici uygulama teknikleri de degisime ugramistir (2).
Geleneksel olarak, minede cesitli konsantrasyonlarda fosforik asit kullanilarak mikro-
poroziteler olusturulmakta ve fissiir Ortiicii materyalinin retansiyonu saglanmaktadir (3).
Fosforik asit uygulamasi, minenin 1slanabilirligini artirmakta ayrica antibakteriyel etKi
saglamaktadir (4). Minenin fosforik asit ile piiriizlendirilmesi standart bir yontem olarak kabul
edilmis olsa da, asit uygulamasi, fissiirlerin tabaninda bulunan debris ve pelikili etkili bir sekilde
ortadan kaldiramayabilir (5,6). Ayrica asitle piiriizlendirme isleminin teknik hassasiyet ve
izolasyon sorunlarini beraberinde getirmesiyle son yillarda minenin piiriizlendirilmesinde bir
alternatif olarak lazer uygulamasi giindeme gelmistir (7).

Lazer teknolojisinin en biiyilk avantaji, uygulama esnasinda titresim ve agri
olusturmamasi ve derin fissiirlerde temizleme, dekontaminasyon ve piiriizlendirme islemlerinin
tek asamada yapilabilmesidir (8). Ayrica, dis dokularina lazer uygulanmasinin, kalsiyum fosfat
oranini degistirdigi, daha stabil ve asit ataklarina karsi daha direngli bir yap1 olusturdugu
bildirilmistir (9).

UltraSeal XT® hydro™, yeni gelistiren neme toleransli, self-adeziv, 1sikla polimerize
olan hidrofilik bir pit ve fissiir ortiiciidiir. Bu materyalin, hidrofobik ortiiciilerde ortiiciiniin
basarsiz olmasina yol agabilen nemi mikroskobik seviyede giderdigi iddia edilmektedir (10).

Literatiirde, lazerle piiriizlendirme, asit ile piiriizlendirme ve hem lazer hem de asit ile
piriizlendirme yontemi ile  dislere uygulanan fisslir Ortiiciilerin retansiyon oranlarini
karsilastiran klinik ¢aligmalar kisith sayidadir (11-13).

Bu calismanin amaci birinci biiyiikk az1 dislerinin fissiirlerine, farkli piiriizlendirme
yontemleri (asitle piiriizlendirme, lazerle piiriizlendirme, hem lazer hem de asitle piiriizlendirme)
kullanilarak uygulanan hidrofilik esasl bir fissiir ortiiciiniin (UltraSeal XT® hydro™, Ultradent,
South Jordan, ABD) klinik basarisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis ciiriigii

Giliniimlizde en yaygin gozlenen kronik hastaliklardan biri dis ciirtigiidiir. Dis ¢liriigi,
disin inorganik kismimnin demineralizasyonu ve organik kismin yikimiyla karakterize, genellikle
kavitasyonla sonuclanan, Kkalsifiye dis dokularinin mikrobiyal bir hastaligi olarak
tanimlanmaktadir (14). Giiniimiizde, dis ¢iriigliiniin multifaktoriyel etiyolojisinin oldugu,
baslangici ve ilerlemesi i¢in dort faktoriin gerekli oldugu bilinmektedir. Bunlar; konak dokusu
(dis), karyojenik potansiyele sahip mikroflora (plak), patojenik floranin ihtiyaglarini
karsilayacak diyet ve zamandir (15).

Eski ¢aglardan beri ciirigiin etiyolojisiyle ilgili cesitli teoriler one stirilmistiir. Dis
clirigiiniin etiyolojisinde hem asit hem de mikroorganizmalarin rol aldigir 1889 yilinda Miller
tarafindan ortaya konulmustur. Miller’in simiko-paraziter teorisi, bugilinkii dis ¢iirigu
etiyolojisiyle ilgili bilinenlerin temelini olusturur (16). Miller’in teorisine gore dis ¢lirigi,
agizda bulunan bakterilerin diyet ile alinan karbonhidratlar1 fermente etmesi sonucu asit
olusturmasi ve dis sert dokularinin dekalsifiye olmasi olarak tanimlanmistir (17).

Oral kavite, bakterilerin yasamasi i¢in elverisli kosullara sahiptir. Pit ve fissiir ¢iirigi,
diiz ylizey ¢lirtigii, kok ¢iiriigli ve dentin ¢iiriigiiyle baglantili ¢ok sayida bakteri (S. mutans, S.
sanguis, S. mittior, S. salivarius ve S. milleri) bulunmaktadir. Bunlar igerisinde ¢liriik
etiyolojisinde en Onemli yeri olan S. mutans‘dir (18). S. mutans diyetle alinan
karbonhidratlardan laktik asit {iretir ve mine matkriksinin ¢éziinmesine sebep olur. Calismalar,
insanlarda ¢iiriik baslangicinda S.mutans’in aktif olarak yer aldigini gostermektedir (16).
Loesche ve ark. (19), ciiriik fissiirlerin %71’inde S. mutans bulundugunu ve S.mutans’larin canli
bakteri popiilasyonunun %]10’undan fazlasin1 olusturdugunu, S.mutans tespit edilemeyen
fisstirlerin %70’inde ¢iirik bulunmadigimi bildirmislerdir. Ayrica, ¢iiriik bolgelerin tizerinde
bulunan plaktaki S.mutans sayisi, saglam mine iizerinde bulunan plaktaki S.mutans sayisindan
daha yiiksek olarak rapor edilmistir. Wan ve ark. (20), 111 bebegi 2 yasina kadar izlemis ve
S.mutans kolonizasyonunun 3 aylikken basladigini, 6 aylik bebeklerin %50’sinden fazlasinin
enfekte oldugunu bildirmislerdir. Bebekler 24 aylik oldugunda ise %84’iinde S.mutans

bakterilerinin bulundugu rapor edilmistir.



Agiz ortaminda bir demineralizasyon ve remineralizasyon dongiisii bulunmaktadir.
Tiiketilen gidalardan bakterilerin iirettigi organik asitler minede demineralizasyona neden
olurken, tiikiiriikte veya oral hijyen uygulamalari i¢in kullanilan ajanlanlarda bulunan kalsiyum
ve fosfat iyonlar1 remineralizasyonu saglar. Normalde bu siiregler belli bir denge ig¢indedir fakat

bu denge demineralizasyon yoniinde bozuldugunda ¢iiriik olusumu baslamaktadir (21,22).

2.2. Ciiriikle iliskili Risk Faktorleri

Ciirtik kavitasyon asamasina ulasmadan Once alinacak onlemler, olusacak dis dokusu
kaybinin engellenmesi agisindan onem tasir. Bu sebeple, ¢iiriik gelisimiyle ilgili potansiyel risk
faktorleri hastaliga yakalanmadan once tanimlanmalidir. Ciiriik riskiyle iligkili faktorler; sosyal
hikaye, medikal hikaye, diyet aliskanliklar1, flor kullanimi, plak kontrolii ve tiikiiriigiin yapisal

ozelliklerinin incelenmesiyle belirlenebilir (16).

2.2.1. Sosyal Hikaye

Yapilan bir¢cok ¢alismada, diisiik sosyoekonomik seviye, yiiksek risk gostergesi olarak
kabul edilmektedir. Sosyal faktorlerden bahsederken genellikle ilk akla gelen ailenin aylik gelir
diizeyi ve egitim diizeyidir. Arastirmacilar, annelerin egitim diizeylerinin, dis sagliklarinin ve
dishekimine gitme sikliklarinin, c¢ocukta 6grenme gii¢liigli bulunmasinin, ¢ocuga Yiiksek
miktarda cep har¢lig1 verilmesi gibi degiskenlerin ¢ocuklarin agiz dis saglig: lizerinde Onemli

etkileri oldugunu bildirmektedirler (23-25).

2.2.2. Medikal Hikaye

Kronik hastaligi olan bireyler, engelliler ve uzun siiredir i¢inde seker ihtiva eden ilag
kullanan bireyler yiiksek ¢iiriik riskine sahiptir. Bag boyun malignitelerinin tedavisi igin tiikiiriik
bezlerinin oldugu bdlgelere radyoterapi uygulanan hastalarda kserostomi goriiliir. Romatoid
artritli hastalarda goriilen Sjogren Sendromu tiikiiriik bezi ve gézyast bezlerini etkileyerek agiz
kurulugu ve goz kuruluguna sebep olur. Aymi zamanda, antidepresanlar, antipsikotikler,

trankilizanlar, antihipertansifler ve diiiretikler de agiz kuruluguna yol agarlar. Agiz kuruluguna



sahip olan diger bir hasta grubu da yeme bozuklugu olan hastalardir. Hiposalivasyon, karyojenik

diyetle birlestiginde dis ¢lirigii riski artmaktadir (16).

2.2.3. Diyet Ahskanhklar

Karbonhidratlar beslenme fizyolojisi agisindan Onem tasimaktadir. Fizyolojik ve
kimyasal yapilarina, saglik {lizerine olan etkilerine ve metabolizmalarima gore sekerler;
monosakkaridler ve disakkaridler, oligosakkaritler ve polisakkaritler olmak iizere 3’e ayrilir
(26). Besin maddelerinin yapisinda bulunan fermente edilebilen karbonhidratlarin tipi ve miktari,
agizda kalma siiresi, agizdan temizlenme siiresi, yapisal 6zellikleri, ¢oziiniirliiligli, karyostatik
ozelligi, tiikiiriikk akis hizin1 stimiile etme 6zelligi, asidojenitesi besin maddesinin ¢iiriilk yapma
potansiyelini belirleyen &zelliklerdir (27).

Fermente olabilen karbonhidratlar tiiketildiginde, bakteriler sindirimi takiben asit
olusturur. Plak pH’s1 5,5’ in altina diistiigii zaman mine yiizeyinde demineralizasyonun basladigi
kabul edilmektedir (28). Fermente olabilen karbonhidrat igerigi yiiksek olan, agizda uzun siire
kalan, plak pH’simm1 5,5’ in altina diisiiren besin maddeleri karyojenitesi yiiksek olan besin
maddeleridir. Igeriginde yiiksek oranda protein, orta diizeyde yag ve az diizeyde karbonhidrat
iceren, kalsiyum ve fosfat igerigi yliksek, plak pH’sin1 6,0’ dan yiiksege c¢ikaran gidalar ise
karyojenitesi diisiik gidalar olarak siniflandirilmaktadir (29,30).

2.2.4. Flor Kullanimi

Flor, etkisini oral kavitede biyofilm sivisinda veya tikiiriikte ¢ozliniir halde
bulundugunda gosterir. Dis ylizeyine minerallerin daha az ¢oziiniir 6zellikte olan florapatit
seklinde c¢okelmesini saglayarak demineralizasyonu Onler, remineralizasyona katki saglar
(31,32). Flor, ortamda Ipum (yaklasik 0,02 ppm) konsantrasyonda bulundugunda oral sivilar
florapatit ile siipersature hale gelir. Dolayisiyla florun diisiikk konsantrasyonda agiz ortaminda
stirekli olarak bulunmasi ¢iirigiin 6nlenmesi i¢in gereklidir (33). Bu sebeple florlu dis macunu
kullanmayan bireyler ¢iiriikk riskiyle karst karsiyadir. Sularin florlanmasinin, 6zellikle de

sosyoekonomik seviyesi diisiik bolgelerde, ¢iiriigiin dnlenmesi i¢in faydali oldugu kanitlanmistir
(16).



2.2.5. Plak Kontrolii

Dental plak, dis ¢iiriigii i¢in risk faktoridir ¢iinkii ¢iiriik, biyofilmdeki metabolik
aktiviteler sonucunda olusmaktadir. Plak bulunmayan diste, diger faktorler olsa dahi ¢iirtik

goriilmez (16).

2.2.6. Tiikiiriik

Tikiiriigiin 6zellikleri ¢iiriik risk seviyesini etkilemektedir (16). Tikiiriigiin ¢iiriige karsi
koruyucu fonksiyonlari; sekerin agiz ortamindan uzaklastirilmasi (seker klirensi), tamponlama
kapasitesi, remineralizasyon etkisi, mikroorganizmalar ve plak iizerine etkisidir (34—36).

Beslenmeyle almman  karbonhidratlarin ~ 6zellikle sekerlerin  agiz  ortamindan
uzaklagtirilmasi tlikiiriigiin en 6nemli fonksiyonlarindandir. Tikiiriiglin bir diger fonksiyonu,
ag1z icerisinde ve mikrobiyal plakta pH’nin nétralize edilmesidir. Istirahat halinde tiikiiriigiin en
onemli tamponlayici yapisi inorganik fosfattir. Uyarilmig tiikiiriikte ise karbonik asit-bikarbonat

tampon sistemi devreye girmektedir (34,35).

2.3. Fissiir Ciiriikleri ve Fissiir Morfolojisi

Son yillarda koruyucu dis hekimligi uygulamalarinin yayginlagsmas: ve topikal flor
uygulamalarinin da artmasiyla birlikte 6zellikle gelismis iilkelerde dis ¢iiriigii insidansinda bir
diisis gozlenmektedir. Ancak ¢iiriik sayilarinda goriilen bu azalma tim dis yilizeyleri i¢in ayni
oranda ger¢eklesmemistir (37). Diiz yiizey ¢iiriiklerinin insidansinda bir diisiis gozlenirken, ayni
durum okliizal yiizeylerdeki ¢iiriikler igin gegerli degildir (38). Pit ve fissiir ¢iiriikleri, tiim daimi
posterior dislerde goriilen ¢liriiklerin  %80-90’1n1, siit dislenmede ise %44 ’iinii olusturmaktadir
(39).

Okliizal yiizeydeki pit ve fissiirlerin derinligi ve seklinin, c¢liriik olusumuna olan
yatkinligin temel belirleyicisi oldugu uzun yillardir bilinmektedir. Pit ve fissiirler ¢esitli
sekillerde karsimiza ¢ikabilmektedirler. Genel olarak 5 tip fissiir bulunmaktadir. Bunlar; U, V,
Y, I, IK olarak siniflandirilmistir (40). U ve V tipleri s1g, genis ve kendi kendine temizlenebilen
tiirde fissiirlerdir. I ve IK tipleri ise derin, dar ve girisi dar bir yarikla baslayan ve asagida mine-

dentin birlesimine kadar genisleyerek inen fissiirlerdir. Bu tip fissiirlerin alttaki dentine kadar



uzanabilen dallanmalar1 bulunabilmektedir. Bu fissiirlerin icerigi incelendiginde, dokiilmiis mine
epiteli, dental plak kaynakli mikroorganizmalar ve debristen olusan organik bir karisim igerdigi
goriilmektedir. Pit ve fissiirlerde olusan ¢ilirtigiin ilerlemesi ise, genellikle ¢iiriige hassas olan
mine dentin simirina ve alttaki dentine kadar uzanan fissiir derinligi ile iliskilendirilmektedir (40—
44). Pit ve fissiirlerdeki mine kalinlig1 diiz yiizeylere oranla daha azdir. Genis fissiirlerdeki mine
kalinligina (1,5-2 mm) kiyasla derin ve dar fissiirlerdeki mine kalinliginin daha az olmasi (<0,2
mm) ¢liriigiin daha kisa siirede dentine ulasmasina sebep olur (45).

Gegmis yillarda, fissiirlerdeki ¢lirtigiin, fissliriin tabaninda baslayip daha sonra duvarlara
ve tiiberkiil egimlerine yayildig1 distiniilmekteydi fakat ciiriigiin ilerleyisinin bu sekilde
olmadig1 anlasilmistir (45). Fissiirlerin duvarlari ¢iiriikten ilk etkilenen bdlgelerdir. ilk histolojik
degisimler fissiirlerin agizlarinda baslar ve karsilikli tiiberkiil egimlerinde iki bagimsiz lezyon
olarak goriiliir. Ciirlik ilerlemeye devam ettik¢ce bu iki ayr1 lezyon fissiiriin tabaninda birlesir
(45). Pit ve fissiirlerdeki bu benzersiz ¢iiriik olusumunun, fissiir tabaninda bulunan organik
birikintilere bagli oldugu sdylenebilir. Fissilirlerdeki bu organik tikag, ¢iiriglin baslangi¢
asamasinda fissiiriin tabanini asit ataklarindan koruyan bir bariyer gibi gorev gormektedir

(42,43).

2.4. Tiirkiye’de Okliizal Yiizey Ciiriiklerinin Dagilim

Ulkemizde okliizal yiizey ciiriiklerinin prevalansinin degerlendirildigi az sayida calisma
mevcuttur. 1985 yilinda Istanbul’da 6-8 yas aras1 ¢ocuklarda yapilan calismada okluzal yiizey
clirigiiniin %22 oraninda oldugu bildirilmistir (46). Eronat ve ark., 6-7 ve 11-12 yas araligindaki
cocuklarda okliizal yiiz ¢iiriiklerinin oranini sirasiyla iist ¢cenede %7, %22,9 ve alt ¢enede
sirastyla, %11,8, %32,6 olarak bildirmislerdir (47). Cekemoglu, 6, 7 ve 12 yas ¢ocuklarinda
daimi birinci biiytik az1 dislerindeki okluzal ¢iiriik oranlar1 sirasiyla, %11,3, %46,6 ve %59,3
olarak bildirmistir (48).

2.5. Fissiirlerdeki Ciiriigiin Teshis Yontemleri

Dis ¢iirligliniin erken safhalarinda siire¢ geri doniisimlidir ve invaziv olmayan
yontemlerle ¢iirtik, aktif durumdan inaktif duruma gegebilmektedir. Lezyonun tedavisine karar

vermemiz i¢in uygun teshis yontemleri gereklidir. Geleneksel olarak ciirtik teshisi subjektif bir



yontem olan gorsel muayene, dokunsal muayene ve radyograflar kullanilarak yapilmaktadir (49).
Geleneksel teshis yontemlerini, yiiksek teknoloji ve daha hassas teshis yontemleriyle birlikte
kullanarak c¢iiriik teshisinin daha giivenilir olmasi1 saglanabilir. Son yillarda ise, ¢iiriigiin erken
donemde tespiti icin daha iyi teshis araglarina duyulan ihtiyaci karsilamak amaciyla dijital
goriintiileme, fiber optik transilliminasyon, elektroiletkenlik 6l¢iimleri, lazer floresans, ultrason,

terahertz goriintiileme gibi yeni teknikler gelistirilmistir (50).

2.5.1. Geleneksel Y éntemler

2.5.1.1. Gorsel Muayene

En eski ve sik kullanilan teshis yontemlerindendir. En iyi sekilde degerlendirme
yapabilmek i¢in dislerin temiz, tamamen kurutulmus ve iyi aydinlatilmis olmasi gerekmektedir.
Dis ylizeyi aydinlatildiginda, demineralizasyona bagli olarak artan porozite sebebiyle, ciiriik
dokular 15181 sagarak minenin daha beyaz, opak goriinmesine neden olurlar. Benzer sekilde,
dentinde demineralizasyon oldugunda, saglam minenin altindan goélge seklinde yansir. Ciiriik

ilerlemeye devam ederse, yiizey kirilir ve kavitasyon olusur (16).

2002 yilinda; kavitasyon gostermeyen asamalarda dis clirigiiniin teshisinin 6nemine ve
gerekliligine karar verildigi, Iskogya’ da yapilan International Consensus Workshop on Caries
Clinical Trials (ICW-CCT) toplantisinda International Caries Detection and Assessment
System (ICDAS)1 gelistirme fikri ilk defa ortaya atilmistir. ICDAS, dis ¢iiriigiini,
demineralizasyon nedeniyle olusan gozle goriiniir baslangi¢ sathasindan, kavitasyon gosteren
safhasina kadar alt1 basamakta tespit etmek iizere dizayn edilmistir (51).

ICDAS komitesi 2005 yilinda tekrar toplanarak, 2002 yilinda gelistirilen ICDAS
kriterlerini revize ederek ICDAS 1II olarak diizenlemislerdir. ICDAS 1I ¢iiriik tespiti igin
yeni araglar, kriterler sunmakta dolayisiyla klinik pratikte daha net ve kesin kararlar

verilmesini, klinik ve epidemiyolojik aragtirmalar yapilmasini saglamaktadir (51).



2.5.1.2. Dokunsal Muayene

Sond ve dis ipi dokunsal muayene i¢in kullanilabilir fakat gliniimiizde sond kullanimi
dogru bulunmamaktadir. Bunun sebepleri (52-54):

e Sondun keskin ucu, demineralizasyon siirecinde olan beyaz nokta lezyonlarinin
yiizeyindeki saglam minenin kirilmasina ve geri doniisii olmayan travmatik defektlerin
olusmasina sebep olur.

e Sond ile karyojenik bakteriler diger saglam dis ylizeylerine taginir.

e Sondlama, baslangi¢ lezyonarinda ¢atlak ve kavitasyonlara yol agar.

e Sondlarin duyarliligi olduke¢a diisiiktiir ve bircok diste c¢iiriikklerin gozden kagmasina

sebep olabilir.

Eger sond, orta derece kuvvet uygulandiginda pit veya fissiire takiliyorsa veya ¢ikarken
direng gosteriyorsa ve bu hisle birlikte; tabanda yumusaklik, pit veya fissiiriin kenarinda opasite,
pit veya fissiire komsu minede yumusama gibi bulgulardan en az bir tanesi mevcutsa ¢iiriikk
varligindan bahsedilebilir (16). Onemli olan bir nokta da, sondun takilmasinin ¢iiriik teshisi i¢in
tek basina yeterli bir bulgu olmadigidir. Sondun ucunun fissiirlere mekanik olarak takilmasinin,
fissiirlerin = sekline, sondun keskinligine ve wuygulanan kuvvete baglhh da olabilecegi

unutulmamalidir (53,54).

2.5.1.3. Radyografi

Klinik muayene ile tespit edilemeyen c¢iiriikk lezyonlarinin teshisi igin radyografi
kullanilabilir (54). Ayn1 zamanda, okluzal yiizeydeki pit ve fissiir ¢iiriklerinin teshisinde klinik
muayeneye yardimci bir ara¢ olarak da oOnerilmektedir. Sadece klinik muayeneye oranla
radyografi ile daha fazla sayida lezyon tespit edilebilmektedir (55).

Mine yiizeyinin biitiinliiglinlin bozulmadig1 ¢iirlik lezyonlarinda klinikte ciirtik fark
edilmeyebilir (56). Diisiik ¢iiriikk prevalansina sahip toplumlarda, yogun flor kullanimina bagh
olarak bu tip lezyonlarda artis goriilmektedir (57). Aproksimal ¢iiriiklerin teshisinde bitewing
radyografisinin énemi bilinmektedir (58). Ancak radyografinin de kisitliliklart bulunmaktadir.
Bu sebeple, klinik muayene ile radyografinin kombine sekilde kullanilmasi ¢iiriik teshisi igin

zorunlu goriilmektedir. Radyografinin dezavantajlar1 (59-61):



- Aproksimal kontaktlarin {ist iiste binmesi,

- Acilamaya bagl olarak artmis goriilen lezyon derinligi ve buna bagli yanlis teshis olasiligi,

- Bukkal ve lingual tiiberkiiller dolayisiyla okluzal lezyonlarin goriilememesi,

- Okluzal yiizeydeki mine ciiriiklerinin ve erken dentin ¢iirtiklerinin teshisinde yeterli olmamasi,
- Radyoliisensinin olusma sebebinin (gliriik, rezorpsiyon veya asinma gibi bir defekt sebebiyle)
ayirt edilememesi.

Radyografi yonteminde, mach-band ve servikal burn out etkisine bagli olarak yanlis
pozitif degerlendirmeler yapilabilir. Mach-band, koyu ve agik alanlar arasindaki kontrastin daha
yiiksek algilandigi, koyu bir demarkasyon hattinin goriindiigii bir goz yanilgisidir. Mine dentin
smirinda ¢iiriik lezyonu gibi goriiniir (61). Servikal burn out etkisi, servikalde ¢iiriik lezyonu
goriintlisti verir. Alveoler kemik ile mine-sement smirinda kama sekilli radyoliisensinin
goriilmesidir. Bu da, doku yogunluguna ve x 1smlarininin servikalde daha az absorpsiyonuna
bagli olarak olusan bir optik iliizyondur (60).

Bu problemlere ragmen radyografi vazgecilmez bir teshis aracidir ve yeni tekniklerin

gelistirilmesiyle bu problemlerin bircogu ¢6ziilmiistiir (54).

2.5.2. Giincel Yontemler

Geleneksel yontemlerle yapilan ¢iiriik teshisi ideal ¢iiriik teshis yontemi Kriterlerini
karsilayamamaktadir. Bu yontemler subjektif degerlendirmeye dayanir ve erken lezyonlar: tespit
etmekte yetersizdirler (49). Bu dezavantajlar sebebiyle baslangi¢ aproksimal, diiz yiizey mine
lezyonlar1 ve okluzal lezyonlar tespit etmek zordur. Geleneksel teshis yontemleri erken ciirtik
teshisi i¢in gerekli yiiksek sensitivite (duyarlilik) ve spesifiteye (segicilik) sahip degillerdir ve
lezyon aktivitesi ile ilgili bilgi vermezler (50). Giincel giiriik teshis yontemleri olarak,
kseroradyografi, substraksiyon radyografisi, fiber optik transilliiminasyon goriintiileme, dijital
fiber optik transillimiinasyon gériintiileme, mini D, floresans teknigi (DIAGNOdent ve kantitatif
151k etkili floresan), karbondioksit lazer, elektronik iletkenlik dl¢limii, ultrasonikler, endoskop
videoskop ve mikro air abrazyon gibi yontemler siralanabilir. Bu yontemlerden floresans teknigi

giiniimiizde pit ve fissiir ¢iirtiklerinin teshisinde kullanilmaktadir.



2.5.2.1. Floresans Teknigi

Floresansin ¢iiriik teshisi amaciyla kullanimi1 1929 yilinda Benedict’in normal dislerin
ultraviyole 1s1kta floresans olusturdugunu farketmesiyle olmustur (16).

Digin organik bilesenlerinin floresans o6zelliginden faydalanilarak ciiriikk teshisinde
kullanilmak tizere 290-450 nm arasinda dalga boyuna sahip ark lambayla ¢alisan QLF (QLF-
clin, Inspector Research Systems BV, Amsterdam, Hollanda) ve 655 nm dalga boyunda diyot

lazer 1s1n1 kullanan DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Almanya) gelistirilmistir (62).

2.5.2.1.1. DIAGNOdent

Floresans prensibine dayanan bu sistemin, 1999°da KaVo tarafindan patenti alinmistir.
Bu sistemde 0 ve 99 arasi degerler mevcuttur, 0 degeri disin en saglikli oldugu degerdir.
Kavitasyon olusmadan 6nce ¢iiriiklerin erken teshis edilmesinde faydali bir yontemdir. Ayrica
disin farkli bolgelerindeki dekalsifikasyon miktarinin belirlenmesinde de kullaniglidir (16). Disin
okliizal yiizeyine dogrultulan fiber optik u¢ 655 nm dalga boyunda kirmiz1 1s1k yaymaktadir. Bu
kirmizi 151k ¢liriik dokuda bulunan bakteri yan tiriinleri tarafindan absorbe edilir ve floresan 1s1k
olarak yansitilir. Ikinci bir fiberoptik ug yansiyan floresan 151k demetini alir ve sayisal bir degere
cevirerek ekrana yansitir. Sistem saglam mineyi referans almaktadir (16).

Teshis edilecek alanin temiz olmasi1 gerekmektedir ¢linkii plak, distasi ve renklenmeler
yanlis sonuglar alinmasma sebep olabilir. Lazerin ucuyla siipiirme hareketi yapilarak fissiir
bolgesi taranir. Ekranda iki deger goriiniir, ilki ucun oldugu bolgedeki deger digeri ise tim
ylizeyde Olgiilen en yiiksek degerdir (16).

DIAGNOdent cihazindaki degerlere gore (Kavo, Biberach, Almanya, 1998) :
0-13 : Ciiriik yok

14-20 : Mine ¢lirigii, 6nleyici tedavi tavsiye edilir

21-30 : Dentin ¢iirtigi, ciiriik riskine gore onleyici veya operatif tedavi onerilir
>30 : Operatif tedavi onerilir.

Yakin donemde DIAGNOdent pen (KaVo, Biberach, Almanya) ad1 verilen yeni bir cihaz
piyasaya sirilmistiir. Bu cihaz DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Almanya) ile ayni prensipte

caligmaktadir. Bu cihazda kullanilan uglar safir fiberden yapilarak modifiye edilmistir, ayn1 safir

10



fiber uglar floresan 15181in yakalanmasinda da kullanilir. Okliizal ve aproksimal yiizeylerde
kullanilmak tizere iki adet ucu bulunmaktadir (63).

DIAGNOdent pen cihaz ile dlgiilen degerlere gére (DIAGNOdent pen 2190, Kavo, Biberach,
Almanya,) :

Okliizal Yiizey:

0-12: Saglikli dis yapis1

13-24: Demineralizasyon baslangici

>25 : Demineralizasyon varligi

Aproksimal Yiizey:

0-7: Saglikl1 dis yapist

8-15: Demineralizasyon baslangici

>16: Demineralizasyon varligi

Cihazda elde edilen deger lezyonun derinligine baghdir. Ciiriikk varligr i¢in belirlenen
degerler mine ve dentininin bazi1 bdlgelerinde farkliliklar gosterebilir. Bu sebeple degerlendirme
yapilirken disin klinik durumu ve radyografik bulgularin da goz 6niinde bulundurulmasi gerekir.
Lazer floresans Olclimiinden oOnce dislerin iyice temizlenmesi gerekmektedir. Profilaksi
patlariyla yapilan temizlemeden sonra ylizeylerin iyice yikanmasi gereklidir, eger pat artiklar
disten uzaklastirilmaz ise yanlig pozitif sonuglar alinabilir (64).

DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Almanya) ile daimi disler iizerinde yapilan ¢alismalarin
sonuglari, cihazin yiiksek sensitivite ve diisiik spesifiteye sahip oldugu gostermektedir. Yiiksek
sensitiviteye sahip olmasi aracin ¢lirtik teshisi i¢in uygun oldugunu gosterirken, diistik spesifite
yanlig pozitif teshis oraninin yiiksek oldugunu gosterir, bu sebeple ¢iirtik teshisinde temel bir
yontem olarak kullanilmamali, gbrsel ve radyografik muayeneye yardimci bir ara¢ olarak
kullanilmalidir (65,66).

Fisslir Ortlicli materyalinin i¢inde bulunan intrensek floresansin 6l¢iim sonuglarini
etkilemesinden dolaytr DIAGNOdent’in fissiir Ortiiclilerin altinda olusan ¢iirtiklerin teshisinde
kullanimi Onerilmemektedir (67). Sonmez ve ark. (68) opak fissiir ortiiciilerin, seffaf fissiir
ortiiciilerle  kiyaslandiginda, DIAGNOdent pen Olglimlerini daha fazla etkiledigini
bildirmislerdir.
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2.6. Gecmisten Giiniimiize Fissiir Ortiicii Materyallerin Gelisimi

Pit ve fissiirler ¢iirigiin en sik goriildiigii alanlar oldugu igin ¢iiriik 6nleme yontemleri pit
ve fissiirlerin ortiilenmesine odaklanmaktadir. 1920’lerden beri pit ve fissiirlerin rtiilenmesi i¢in
cesiti yontemler onerilmistir. Ik olarak, 1924 yilinda Thaddeus Hyatt, ciiriige yatkin oldugu
diisiiniilen pit ve fissiirlii ylizeylere koruyucu amacli simif 1 kavite acilmasi ve amalgam ile
restore edilmesini 6nermistir. 1929 yilina gelindiginde, Bodecker, pit ve fissiirlerin ince ug¢lu bir
sond ile temizlenmesinin ardindan oksifosfat simanla ortiilenmesini dnermistir. Daha sonralari
ise, dar ve derin fissiirleri temizlenebilir hale getirmek amaciyla mekanik olarak genisletilmesi
fikri One siiriilmistiir. Profilaktik odontotomi adi verilen bu yontem, Ortiicii materyallerinin
gelistirilmesine kadar uzun yillar boyunca kullanilmustir (69).

1955 yilinda ise Buonocore (70), minenin asitle piiriizlendirilerek restoratif materyallerin
tutuculugunun artirilabilecegini O6ne slirmiistiir. Boylelikle, fissiir Ortiici uygulamalarinda
asitleme teknigi kullanilmaya baslanmistir. Asitleme teknigi kullanilarak yapilan ilk fissiir
oOrtlicii siyanoakrilat yapisindadir. Sonralari, siyanoakrilatin stabil olmadigi, agiz sivilarinda
¢Oziindiigl goriilmistiir. 1960°larin sonuna gelindiginde ise, rezin esasli materyallerin asitlenmis
mineye iyi bir baglanma gosterdikleri ve ¢coziinmeye direngli olduklart goriilmiistiir. Bisfenol A

ve glisidil metakrilatin reaksiyonuyla olusan bu materyaller BIS-GMA olarak tanitilmistir (71).

2.7. Fissiir Ortiiciilerin Ciiriik Onlemedeki Rolii

Dislerin okliizal yiizeylerindeki anatomik girintilere besin artiklarinin birikmesi sonucu
bakteriyel biyofilm gelisir ve ¢iiriikk olusumu baslar. Fissiir ortiiciilerin primer etki mekanizmasi,
bu alanlarm etkili bir bigimde ortiilenmesiyle ¢iiriik olusumunun engellenmesidir (72). Sekonder
olarak ise, fissiir ortiiciiler kavitasyon gostermeyen baslangi¢ ¢iiriik lezyonlaria uygulandiginda;
yeni bakteri kolonizasyonunu engeller ve igeride hapsolan bakteriler kayojenik
konsantrasyonlarda asit tiretemedigi igin lezyonlarin ilerleyisi durur (73).

Fissiir Ortiiclilerin retansiyonunu degerlendiren ilk klinik ¢alisma 1967°de Cueto ve
Buonocore tarafindan yapilmistir. Arastirmacilar 1 yilin sonunda ciiriik insidansinda %387
oraninda azalma oldugunu ve fissiir oOrtiiclilerin %71’inin tam retansiyon gdsterdigini
bildirmislerdir (74). Ortiiciilerin ciiriik 6nlemedeki etkinliklerinin, drtiiciiniin retansiyon siiresi

ve miktariyla dogru orantili oldugu diistiniilmektedir (75).
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Ahuvuo-Saloranta ve ark. (76), 16 randomize klinik ¢alismay1 incelemisler ve sonug
olarak fissiir Ortlicii uygulamasinin, fissiir ortiicii uygulanmamis dislerle karsilagtirildiginda
daimi az1 dislerininin okliizal yiizeyinde ¢iiriik gelisme riskini 2 yilin sonunda %78, 4 yilin

sonunda ise %60 oraninda azalttigin1 belirtmislerdir.

2.8. Fissiir Ortiicii Endikasyonlar1

Giliniimiizde fissiir ortiici uygulamasina karar verirken bireysel ¢iiriik riski géz oniinde
bulundurulmaktadir. Daha 6nce de belirtildigi gibi fissiir ortiiciiler, fiziksel bir bariyer olusturma
amactyla fissiirlere uygulanmaktadirlar. Klinik olarak fissiir Ortlici uygulamasi gerektiren
durumlar asagidaki gibi 6zetlenebilir (77,78) ;

e Derin fisstirlere sahip yeni siirmiis ¢iiriiksiiz disler

e Motor fonksiyonlarinda bozukluk goriilen ve oral hijyeni saglamada giicliik yasayan
bireyler

e Tibbi tedavi goren ve tedavi sebebiyle tiikiiriik akisinda azalma goriilen yetiskin bireyler

e  Fissiir ortiicli gereksinimi diisiik olan hasta grubunun 6zellikleri; son bir yilda yeni ¢iiriik
goriilmemesi, siit dislenmede c¢iiriikk goriilmemesi, yeni siirmiis daimi molar dislerde
cliriik goriilmemesi, diizenli floriir kullanimi, karyojenik olmayan diyet, iyi oral hijyen,
diizenli dis hekimi ziyareti.

e Fissiir ortiicii gereksinimi orta diizeyde olan hasta grubunun 6zellikleri; son bir yilda bir
yeni ¢iirik goriilmesi, siit dislemede ¢iiriiklerin bulunmasi, bazi daimi molarlarin
clirlikten etkilenmis olmasi, floriir kullaniminin az olmasi, karyojenik diyet, kotii oral
hijyen, diizensiz dis hekimi kontrolleri.

e Fissiir ortiicii gereksinimi yiiksek olan hasta grubunun 6zellikleri; son bir yilda iki veya
daha fazla yeni ciiriik goriilmesi, ebeveynlerde de yiiksek oranda ciiriik goriilmesi,
rampant ciriikler, kserostomiye sebep olan ila¢ kullanimi, karyojenik diyet, floriir
kullaniminin ¢ok diisiik olmasi1 veya hi¢ olmamasi, kotii oral hijyen.

Diisiik fissiir ortiici gereksinimi olan hastalarda, daimi molarlardaki fissiirler anatomik
olarak derinse ve temizlenebilir degilse fissiir ortiicii uygulanir (78). Orta diizeyde gereksinim
gosteren hastalarda, oncelikle slirmiis olan daimi molar dislere oOrtiicii uygulanarak c¢iiriik riskine
karst koruma altmna alinmalidir (79) . Yiiksek oranda gereksinim gosteren hastalarda ise dis

cliriigiiniin 6nlenmesi i¢in tim molar ve premolar dislere ortiicii uygulnmasi uygundur (78).
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2.9. Fissiir Ortiicii Kontrendikasyonlar1

Bazi1 durumlarda fissiir ortiicii uygulanmasina gerek duyulmaz. Bunlar (45);

e Klinik muayenede dislerin okliizal ylizeyinde 1iyi birlesmis, kendi kendine
temizlenebilen pit ve fissiirlerin bulunmasi.

e Radyografik ve klinik olarak restore edilmesi gereken aproksimal ¢iiriik bulunmasi.

¢ Disin parsiyel olarak siirdiigii donemde yeterli izolasyon saglanamamasi.

Disin distal marjinal kisminda operkulum varliginda, fissiir ortlicii materyalinin kaybedilmesi
ve %54 oraninda tekrar uygulama ihtimali ortaya ¢ikabilmektedir (80). Eger yiizey acil
miidahaleyi gerektirecek durumda ise operkulum cerrahi olarak ¢ikartilip izolasyon saglanabilir.
Izolasyonun zor oldugu durumda bir alternatif de tutuculugun artirilmasi amaci ile cam
iyonomer igerikli fissiir ortliclilerin uygulanmasi veya fissiir Ortiiciiniin altina hidrofilik bonding

ajaninin uygulanmasidir (81,82).
2.10. Fissiir Ortiicii Olarak Kullanilan Materyaller

2.10.1. Rezin Esash Fissiir Ortiiciiler

Rezin esash fissiir ortiiciiler; kimyasal veya 1s1kla polimerize olan iiretan dimetakrilat
(UDMA) veya bisfenol-A-glisidil metakrilat (BISGMA) monomerleridir. Bu materyaller
doldurucusuz, renksiz veya transparan, opak, dolduruculu sekillerde piyasada bulunmaktadirlar
(72). Rezin esasli fissiir ortiiciiler polimerizasyon gesitlerine, doldurucu tipine, renklerine ve flor

iceriklerine gore siniflandirilmaktadirlar (83,84).

2.10.1.1. Resin Esash Fissiir Ortiiciilerin Polimerizasyon Cesidine Gére Simflandirilmasi

2.10.1.1.1. Ultraviyole Isik ile Polimerize Olan Fissiir Ortiiciiler (1. Jenerasyon Fissiir

Ortiiciiler)

1960’larin ortalarinda, asitle piiriizlendirme teknigi kullamilarak uygulanan ilk fissiir

Ortiicii materyal siyanoakrilat yapisindaydi. Bu materyal 365 nm dalga boyunda ultraviyole 151n
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kullanilarak polimerize olmaktaydi. Siyanoakrilatin zamanla oral kavitede bakteriyel bozunmaya

ugradig farkedilmis ve bu materyal yerini ikinci jenerasyon fissiir ortiiciilere birakmigtir (85).

2.10.1.1.2. Kimyasal Olarak Polimerize Olan Fissiir Ortiiciiler (2. Jenerasyon Fissiir

Ortiiciiler)

Bu materyaller otopolimerizasyon gosterirler yani disardan ultraviyole bir kaynaga
ihtiya¢c duymaksizin, igerdikleri katalizor sayesinde polimerizasyon reaksiyonu tamamlanir (85).

Simonsen (86), daimi birinci bilyiikk azi dislerine bir kez uygulanan kimyasal olarak
polimerize olan fissiir ortiiciilerin 15 yil sonunda yapilan degerlendirmede tam retansiyon
oraninin %27,6, parsiyel retansiyon oraninin %35,4, ¢iiriikten korunma oraninin ise %52
oldugunu belirmistir.

Bagka bir ¢alismada, 1. Jenerasyon ve 2. Jenerasyon fissiir ortiiciiler retansiyon ve ¢iiriik
onleme Ozellikleri bakimindan karsilastirilmis ve 2. Jenerasyon fissiir ortiiciilerin daha basarili

oldugu belirtilmistir (83).

2.10.1.1.3. Isik ile Polimerize Olan Fissiir Ortiiciiler (3. Jenerasyon Fissiir Ortiiciiler)

Ugiincii jenerasyon fissiir ortiiciiler polimerizasyon baslangici i¢in kamforokinon gibi
diketon baslatic1 veya tersiyer amin igeren fotoaktive edilmis rezinlerdir. Bu fotoaktive edilmis
rezinler goriiniir 151k spektrumunun 480 nm dalga boyundaki mavi bdlgesine hassatirlar (85). Bu
tiir fissiir ortiiciilerin basari kriteri, drtiiciiniin retansiyon oraniyla belirlenir. Ortiicii materyalin

retansiyonunun giiriik 6nleyici etkisinin temel belirleyicisi oldugu belirtilmektedir (83).

2.10.1.1.4. Flor iceren Fissiir Ortiiciiler (4. Jenerasyon Fissiir Ortiiciiler)

Ciirik Onleyici programlarin temelini olusturan flor, fisslir Ortiicli materyallere de
eklenmistir. Iyi bilinen karyostatik etkilerinden dolayr yaklasik 25 yildir rezin esash fissiir
ortiictilere flor eklenerek etkileri test edilmektedir (87). Yapilan ¢alismalarda, flor igermeyen
fissiir ortiiciilerle kiyaslandiginda, flor salimi yapan fissiir ortiiciilerin ¢liriik dnleyici etkilerinin
yanisira antibakteriyel 6zelliginin de oldugu gosterilmistir (88).

Dental materyallerden salinan florun ¢iiriik 6nlemedeki rolii kanitlanmustir. Florun diisiik

konsantrasyonlarda siirekli salimi minenin demineralizasyonunu azaltir ve remineralizasyon
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islemini hizlandirir (89). Dental materyallerin flor rezervuari gorevi yapmasi ¢iiriige karsi direng
gostermede temel avantajdir (90).

Yapilan bir ¢alismada, biri flor igeren, digeri flor icermeyen iki adet fissiir Ortiiciiniin,
retansiyon ve yiizey 6zellikleri incelenmistir. Flor igermeyen fissiir ortiicii 12 ay sonunda %77,6,
24 ay sonunda ise %66 oraninda retansiyon gosterirken, flor igerikli fissiir ortiicii 12 ay sonunda
%55,4 ve 24 ay sonunda %34,6 oraninda retansiyon gostermistir. Flor igermeyen fissiir
Ortiiciiniin, yiizey renklenmesi disinda, yiizey 6zelliklerinde daha az bozulma gézlenmistir. Ayni
zamanda, hava kabarciklar1 degerlendirildiginde flor icermeyen fissiir ortiiclide daha az oranda
bulundugu bildirilmistir (91).

Morphis ve Toumba (92), flor igeren ve flor icermeyen fissiir ortiiciilerin 1 y1l sonundaki
retansiyon oranlarini sirasiyla, %67,7 ve %70 olarak belirtmislerdir.

Cagetti ve ark.‘nin (93) ¢alismalarinda, diisiik ¢iliriik deneyimine sahip 6-7 yasindaki
cocuklar 3 gruba ayrilmis ve birinci gruba yiiksek viskoziteli cam iyonomer fissiir ortiicii, ikinci
gruba flor igeren rezin esash fissiir Ortiicii, liglincii gruba ise flor icermeyen rezin esasl fissiir
ortiici uygulanmistir. Daha sonra hastalardan 4 ayr1 zamanda (6rtiicii uygulamadan 6nce ve
ortiici uygulamasindan 2, 7 ve 21 giin sonra) interproksimal sividan ornekler toplanmistir.
Calismanin sonuglaria gore, cam iyonomer igerikli fissiir ortiictiniin interproksimal sividaki flor
konsantrasyonunu en fazla oranda arttirdigi boylelikle ¢iiriikk onleyici etkisinin yiiksek oldugu
sonucuna varilmistir.

Flor salimi, fissiir ortiiciilerde genellikle ilk iki giinde yiiksek oranda goriiliir (patlama
etkisi) fakat daha sonra diisiik seviyelere iner. Sodyum flortir iceren fissiir Ortiiciilerin bagka bir
dezavantaji ise, NaF’nin monomerlerle karismamasi ve NaF’nin pargalanmasindan sonra
porozitelerin olusmast ve su emiliminin artmasi, bu sebeple de dayanikliligin azalmasidir (93).
Fissiir ortiiciilere flor ilavesinin Ortiiciiniin retansiyonuna zararl bir etkisinin olmadig: fakat ilave

bir ¢iiriik onleyici etki olusturmadigi belirtilmistir (94).

2.10.1.2. Resin Esash Fissiir Ortiiciilerin Doldurucu Tipine Gére Siniflandirilmasi

Rezin esash fissiir ortiiciiler doldurucu tipine gore, doldurucusuz ve dolduruculu olarak
smiflandirilmistir (83). Fissiir ortiiclilerin mineye penetrasyonunu belirleyen en 6nemli faktor
materyalin akiskanligidir. Farkli oranda doldurucu igeren fissiir oOrtiiciilerin farkli oranda

akiskanliklar1 bulunmaktadir. Doldurucusuz rezinler, fissiirlere daha yiiksek oranda penetrasyon
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gostermelerine karsin asinmaya direngleri ve kesme ve baglanma dayanimlari daha disiik
bulunmustur (95). Gilinlimiizde, mekanik 6zelliklerinin gelistirilmesi amaciyla fissiir ortiiciilere
cesitli oranlarda doldurucu partikiil ilavesi yapilmaktadir. Ilave edilen parikiillerin sekli,
biiyiikliigii ve miktarina bagl olarak materyalin su emilimi, elastisite modiilii gibi fiziksel
ozellikleri gelistirilmektedir (96).

Doldurucusuz rezin igerikli fissiir Ortiiciilerin mineye olan baglanma kuvvetinin
doldurucu rezin igeren fissiir ortiictilere gore daha yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar vardir
(97). Birgok g¢alismada ise dolduruculu ve doldurucusuz fissiir Ortiiciiler arasinda penetrasyon,

retansiyon ve mikrosizint1 agisindan farklilik bulunmadigi bildirilmistir (98,99).

2.10.1.3. Rezin Esash Fissiir Ortiiciilerin Renklerine Gore Simflandirilmas:

Fissiir ortiictiler renklerine gore renkli, opak ve seffaf olarak siniflandirilmaktadir (84).
Renkli ve opak fissiir Ortiiciilerin tutuculugunun klinik olarak kontrol edilmesi daha kolay
oldugu igin daha ¢ok tercih edilmektedirler (86).

Fisslir ortiictinlin altinda ¢iiriikk varliginin gorsel olarak tespit edilebilmesi seffaf fissiir
ortlictilerde miimkiin iken opak ve renkli fissiir ortiiciilerde ayni durum s6z konusu degildir (64).
Fisslir Ortiiciilerin altinda gelisen ¢iirliglin tespiti i¢in lazer floresans cihazlarindan
yararlanilabilir. Cesitli ¢calismalarda seffaf ve opak ortiiciilerin lazer floresans 6l¢limlerine olan
etkisi incelenmis ve celiskili sonuglar elde edilmistir. Baz1 arastirmacilar opak ortiiciilerin lazer
floresans degerlerini azalttigin1 bu sebeple cliriik kontroliinde lazer floresans kullaniminin uygun
olmayacagini bildirmislerdir (67,68). Farkli ¢alismalarda seffaf oOrtiiclilerin lazer floresans
degerlerini  azalttigi (68,100), degistirmedigi (64,101) ve artirdigi (102) bildirilmistir. Bu
konuda fikir birligine varilmasi igin farkli fissiir ortiiciiler kullanilarak daha fazla klinik ¢alisma

yapilmasi gerekmektedir.

2.10.2. Hidrofilik Esash Fissiir Ortiiciiler
Pit ve fissiir Ortiiciilerin biiyiilk cogunlugu asitlenmis ve hava ile kurutulmus mine

yiizeyine mikromekanik olarak baglanabilen hidrofobik materyallerdir (103). Sivi

kontaminasyonu, fissiir ortiiciilerin mineye baglanma kalitesini belirleyen ve 6zellikle ¢cocuk dis
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hekimliginde hasta uyumunun kotii oldugu durumlarda karsilasilan bir problemdir (104). Bu
problemi ¢6zmek amaciyla son yillarda, yeterli nem izolasyonunun miimkiin olmadigi
durumlarda kullanilmak {izere nemi tolere edebilen fissiir Ortiiciiler gelistirilmistir. Embrace™
WetBond (GABA GmbH, Loerrach, Almanya), neme yiiksek tolerans gostermekle birlikte ayni
zamanda suyla karigabilme o6zelligi de gosterir. Ureticininin talimatlarina gére, bu fissiir
ortiiciiyli uygulamadan Once dis yiizeyine asit uygulanir fakat fazla kurutma islemi
yapilmamalidir ¢iinkii Ortiicti materyalinin aktivasyonu i¢in neme ihtiya¢ vardir (105). Yapilan
bir ¢alismada Embrace™ WetBond ve rezin esasli bir fissiir ortiicii olan Helioseal® (Vivadent,
Schaan, Lichtenstein, Almanya)’in, 1 yilin ardindan gosterdikleri retansiyon, kalite ve yeni
¢lirik olusumu gibi parametreleri karsilagtirilmistir. 1 yilin sonunda Embrace™ WetBond
uygulanan gruptaki disler %27 oraninda tam retansiyon gosterirken, Helioseal® grubundaki
diglerin %93 oraninda tam retansiyon gosterdigi bildirilmistir (11). Bu klinik ¢aligmada
Embrace™ WetBond un diisiik retansiyon oraninin iki sebebe bagli oldugu 6ne siiriilmistiir.
Birincisi fissiirlerdeki nem oraninin kontroliiniin zor olmasidir. Ureticinin talimatlarina gore
yiizeyin, asitlemenin etkileri goriilmeyecek kadar nemli fakat fissiirlerde suyun goriilmeyecegi
kadar da kuru olmasi istenmektedir. Klinik olarak bunu elde etmek zordur. ikinci bir sebep ise,
materyalin icerdigi hidrofilik monomerlerin zamanla su emilimini artirmast ve yliksek
¢ozlinirlilige neden olmasidir (106).

UltraSeal XT® hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD) yeni gelistirilen nemi tolere
edebilen akrilat bazli fissiir Ortiiclidiir. %53 oraninda inorganik doldurucu igerigine sahiptir
(Resim 3). UltraSeal XT® hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD), pit ve fissiirlerdeki nemi
yakalayarak, neme bagli olarak yasanabilecek adaptasyon problemlerini azaltir (10). Bu
materyalle yapilan in vitro bir ¢aligmada, mine yiizeyinin tiikiiriik ile kontaminasyonunun
materyalin Ortlileme kabiliyetini etkilemedigi dogrulanmistir. Ayn1 zamanda, 5°C ve 55 °C’de
3000 termosiklus sonrasinda, UltraSeal XT® hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD)
uygulamasindan once geleneksel olarak asitleme yapilip hava ile kurutulan ve asitlemeden sonra
tikiiriikle kontamine olmus disler arasinda, boya penetrasyon degerlerinde bir farklilik
saptanmanustir. Ayni ¢alismadan elde edilen sonuglara gore, UltraSeal XT® hydro™ (Ultradent,
South Jordan, ABD)’nun su ile kontaminasyonu tiikiiriik ile kontamisyon durumunda oldugu
gibi etkili bir sekilde tolere edemedigi, su ile kontamine olan disler SEM ile incelendiginde
fissiir Ortlicii ve mine arasinda genis bosluklar olustugu ve boya penetrasyonuna direncte azalma

oldugu gozlenmistir (107).
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UltraSeal XT® hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD) uygulamasindan énce dislerin
Er:YAG lazer ve asit ile kombine sekilde piiriizlendirilmesinin, sadece asit uygulamasi yapilan

dislere gére mikrosizint1 degerlerinde 6nemli derecede azalma sagladig: bildirilmistir (108).

2.10.3. Cam Iyonomer Esash Fissiir Ortiiciiler

Ik kez Wilson ve Kent tarafindan 1970’lerin baslarinda gelistirilen cam iyonomer
simanlar, flor salimi yapabilmeleri, dis yapisina kimyasal olarak baglanabilmeleri ve nem
varhiginda da mine ve dentine adezyon gostermeleri gibi ozelliklerden dolayr c¢ocuk dis
hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadirlar (109,110).

Cam iyonomer simanlar, toz ve likit bilesenden olugsmaktadir. Floroaluminosilikat cam
tozu ve poliakrilik asit arasindaki asit baz reaksiyonu sonucunda sertlesme reaksiyonu baglar.
Sertlesme reaksiyonunun baslangic asamalarinda neme karsi hassasiyet gostermesi ve okliizal
kuvvetler karsisinda mekanik direncinin diisiik olmasi cam iyonomer simanlarin dezavantajlari

olarak kabul edilmektedir (111,112).

Cam iyonomer igerikli oOrtiicliler viskdz yapida olduklart icin fissiirlerin derinliklerine
penetre olmalar1 zordur. Bu sebeple BIS-GMA igerikli rezin esaslt ortiiciilere gore mekanik
retansiyonlarinin daha zayif oldugu belirtilmistir (113,114). Ayn1 zamanda cam iyonomer
icerikli ortiiciiler daha kirilgan ve okliizal asinmaya karsi daha direngsizdirler (113). Yapilan
calismalara gore cam iyonomer icerikli fissiir Ortiiciiler dis ylizeyine daha zayif retansiyon
gosterirken, mine ylizeyinde daha fazla flor birikiminine sebep olarak demineralizasyona kars1
yiiksek direng saglarlar (115,116).

Bargale ve ark. (117), 80 ¢ocuk iizerinde yiiriitiilen in vivo bir ¢alismada, daimi molarlar
lizerine uygulanan rezin esash ortiiciilerin, 6 ve 12 aylik degerlendirmeler sonucunda, cam
iyonomer igerikli Ortiiclilere gore daha 1yi retansiyon gosterdigini bildirmislerdir. Cam iyonomer
esaslt fissilir Ortiiciilerin daha zayif retansiyon gostermesine bagli olarak mikrosizintinin
artabilecegi ve ¢iiriik gelisebilecegi belirtilmistir.

Cam iyonomer igerikli fisslir Ortlicii, flor iceren rezin esash fisslir ortiicii ve flor
icermeyen rezin esasli fissiir Ortliciiniin  demineralizasyonu inhibe etme oranlarinin
karsilastirildigi bir c¢alismada, cam iyonomer igerikli fissiir Ortiiciiniin komsu minedeki

demineralizasyonu en yiiksek oranda engelledigi sonucuna varilmistir (118). Florlu ve florsuz
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rezin esash fissiir Ortiiciilerin ise, onceki ¢alismalara paralel olarak, demineralizasyonu inhibe
etmede Onemli bir fark gostermedikleri goriilmistir (119). Bu sonuglarin cam iyonomer
simanlardan 3 ayri mekanizmayla flor salimina bagh oldugu diisiiniilmektedir. Bunlar; yiizey
asinmasi, delik ve c¢atlaklardan difiizyon ve Kkiitlesel difiizyondur (120). Flor igeren cam
partikiillerine saldirip floriir iyonunu ortaya ¢ikaran hidrojen iyonlarinin olusumu i¢in materyalin
icine suyun difiizyonu gerekmektedir. Iyonomerik materyallerin suya daha gegirgen
olmalarindan dolay1 flor difiizyonu ve salinimi daha kolay olmaktadir (121). Rezin esash fissiir
ortiiciilerin matriksi daha az hidrofilik oldugu i¢in flor salimi1 daha zor olmaktadir (122).

Glincel olarak oOnerilen, tam siirmemis dislerde oldugu gibi izolasyonun zor odugu
durumlarda hidrofilik olan cam iyonomer esasl fissiir Ortiiciilerin tercih edilmesi, fakat
izolasyonun saglanabildigi ve uzun donem retansiyonun istendigi durumlarda rezin esasl
ortlictilerin tercih edilmesidir (123). Boyle durumlarda cam iyonomer igerikli fissiir ortiiciiler
gecici Ortiici materyali olarak kullanilmali, daha iyi izolasyon miimkiin oldugunda tekar

degerlendirilerek, rezin esash ortiiciilerle degistirilmelidir (113).

2.10.4. Rezin Modifiye Cam Iyonomer Simanlar (RMCIS)

Geleneksel cam iyonomer simanlarin zayif estetik, nem hassasiyeti, diisiik asinma direnci
gibi olumsuz oOzelliklerini gelistirmek amaciyla yapilarma HEMA, BIS-GMA gibi 1sikla
sertlesen monomerler ve kamforokinon gibi foto baslatici ilave edilmesiyle rezin modifiye cam
iyonomer simanlar dretilmistir (124). Sertlesme mekanizmasi rezin komponentin 1sik ile
aktivasyonu baslar, asit baz reaksiyonu ile devam eder (45).

Geleneksel cam iyonomer ve rezin modifiye cam iyonomer siman igerikli iki fissiir
ortliciiniin retansiyonlarinin karsilastirildigi bir ¢aligmada 2 yilin sonunda RMCIS igerikli fissiir
Ortiiciiniin tutuculugu daha basarili bulunmustur. Geleneksel cam iyonomer simanlarin ise ¢iirtik
onleyici etkileri daha yiiksek bulunmustur (125).

RMCIS igerikli ve rezin esash fissiir ortiictiniin ¢lirik 6nleme kabiliyeti, retansiyon ve
yiizey Ozelliklerinin karsilastirildigir bir ¢alismada, 1 yilin sonunda her iki fissiir Ortliciinlin
asinma direnci, adezyon, retansiyon ve ciiriik Onleyici etkileri benzer bulunmus ve RMCIS

igerikli fissiir Ortiictilerin iyi bir alternatif olabilecegi belirtilmistir (126).
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2.10.5. Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (PMKR, Kompomer)

PMKR’ler, kompomer olarak da adlandirilirlar ve cam iyonomer simanlar ile
kompozitlerin 6zelliklerini gosterirler. Rezin bazli olduklarindan hidrofobik yapidadirlar ve bond
uyguladiktan sonra polimerize edilebilirler (127).

PMKR esasli fissiir ortiiciilerden flor salimi1 geleneksel cam iyonomer simanlara gore
daha dustiktiir (128). Kiihnisch ve ark. (129), 98 klinik rapor ve 12 alan ¢alismasini incelemisler
ve gesitli fisslir ortiicli materyallerin 2, 3 ve 5 yillik retansiyon oranlarini karsilastirmiglardir. Bu
calismanin sonuglarina gore, 5 yillik retansiyon oranlari oto polimerizan fissiir Ortiiciiler i¢in
%064,7, 1s1kla polimerize olan rezin esash ortiiciiler i¢in %83,8, floriir salan ortiiciiler i¢in %69,9
olarak bulunmustur. Bu yiiksek retansiyon oranlarina karsilik, UV 1smiyla polimerize olan
ortiiciiler, kompomerler ve cam iyonomer siman bazli Ortiiciilerin retansiyon oranlar1 oldukca

diisiik bulunmustur.

2.10.6. Akic1 Kompozitler

Akic1 kompozitler diisiik viskozite gostermeleri sebebiyle pit ve fissiir ortiicii olarak
kullanilabilmektedir. Kiihnisch ve ark. (129) yaptiklari meta analizde, akici kompozitlerin fissiir
ortiicii olarak kullanildig1 klinik c¢alismada, 2 yilin sonunda retansiyon oranlarinin %78.1
oldugunu belirtmislerdir.

Akict kompozitlerin baglanma giicii ve Ortilleme kabiliyetinin fissiir Ortiiciilere benzer
oldugu, mekanik o6zelliklerinin ise konvansiyonel fissiir Ortiiciilere gore daha iyi oldugu
gosterilmistir (130,131). Akici kompozitler de ¢iiriikk 6nlemede rezin esash fissiir ortiiciiler kadar
etkili bulunmustur (132). Erdemir ve ark.’nin (132) yaptigi c¢alismada, total etch teknigiyle
uygulanan akict kompozitlerin 24 aylik takip siiresi sonunda, konvansiyonel fissiir ortiiciilere
gore daha yiiksek retansiyon gosterdigi, yiiksek doldurucu igerigine bagli olarak da yiiksek
oranda asinma direnci sergiledigi ve daha az yiizey porozitesine sahip oldugu rapor edilmistir.
Ozellikle pit ve fissiirlerin genisletilmesi gerektigi durumlarda, akict kompozitler gibi yiiksek
mekanik 6zelliklere sahip materyallerin fissiir ortiicli olarak kullanilmasinin daha uygun oldugu

belirtilmektedir (133).
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2.11. Fissiir Ortiicii Uygulama Yontemleri

2.11.1. Non-invaziv Teknik

Bu teknikte fissiir Ortiicii uygulamasindan once fissiirlerde herhangi bir mekanik
preparasyon yapilmaz. Giincel olarak fissiirlerin frezle prepare edilmesinin gerekli olmadigi
diisiiniilmektedir. Fissiirlerin gereginden fazla agresif olarak agilmasi, fissiir tabaninda bulunan
dentini oOrtiileyen son minenin kaldirilmasiyla sonuglanabilir. Bunun sonucunda, ilerde
yasabilecek ortiicii kaybiyla, dis ciiriige kars1 daha savunmasiz hale gelir. Ortiiciilerin kurallara
uygun olarak uygulanmasi ve yeterli miktarda Ortlicii hacminin, mine plastisine gore fissiir

oOrtlicli retansiyonu i¢in daha 6nemli oldugu belirtilmistir (134).

2.11.2. invaziv Teknik

Invaziv yontem, fissiirleri genisletmek, organik materyal ve plagi uzaklastirmak ve
prizmasiz mine tabakasim1 kaldirmak amaciyla fissiirlerin frezle genisletilmesi anlamina
gelmektedir. Bazi caligsmalar invaziv yontemle uygulanan fissiir ortiiciilerin retansiyonunun daha
iistiin oldugunu bildirirken, farkli caligmalarda genisletilmis fissiirleri tikamak i¢in gereken
fissiir Ortlicii hacminin artmasinin, polimerizasyon biiziilmesine bagli stresi de artiracagi one
stirilmistiir (135). Birgok arastirmaci, invaziv yontemin, mikrosizinti riskini azalttigini ve fisstir
oOrtiici penetrasyonunu artirdigini  belirtmektedir (4). Ayrica invaziv teknigin, klinik c¢iiriik
teshisinin zor oldugu durumlarda, ¢iiriik teshisi konusunda siipheye diisiildiiglinde faydali bir
yontem oldugu bildirilmistir (136).

Farkl fissiir temizleme yontemlerinin sonuclarinin karsilastirildig bir calismada, frezle
prepare edilen fissiirler en diisiik oranda mikro sizint1 degerleri gdstermistir. Bunun sebebinin
fissiirlerin genislemesi, derinlesmesi, organik materyal ve plagin uzaklastirilmasiyla ortiicii i¢in
daha genis bir ylizey alani saglanmasindan kaynaklandigi belirtilmistir (137).

6 yil stiren bir klinik ¢alismanin sonuglarina gére invaziv yontem ile uygulanan fissiir
oOrtliclilerin retansiyon oraninin %88, non-invaziv yontemle uygulanan fissiir Ortiiciilerin
retansiyon oraninin ise %66 oldugu rapor edilmistir (138).

Pitts’e (136), gore oOzellikle klinik ¢iiriik teshisinde siipheye diisiildiigiinde invaziv

yontem kullanilmalidir. Bir¢ok arastirmaci fissiirlerin frezle prepare edilmesinin mikrosizintiy1
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azalttig1, organik debris ve prizmasiz tabakayr elimine ettigini ve Ortiiclinlin fissiirlere
penetrasyonunu artirdigini belirtmektedir (4,139).

Giliniimlizde ise saglikli dislerin fisslirlerini  yalmizca genisletmek amaciyla
uzaklastirmanin, fisstir sisteminin dengesini bozdugu, ayrica dislerin yasam boyunca tekrar
restore edilme gerekliligini ortaya ¢ikardigi diigiiniilmektedir. Bu bilgilerin 15181 altinda,
yeterli baglanma saglamak icin fissiirlerdeki organik debrisin uzaklagtirilmas: gerektigi,
ancak saglikli dis dokusunun turlu aletler ve air-abrazyon gibi yontemlerle

uzaklastirilmasinin gereksiz ve istenmeyen bir islem oldugu sonucuna varilmistir (140).

2.11.3. Koruyucu Rezin Restorasyon (KRR)

Koruyucu rezin restorasyon, ¢iiriik temizlenmesi i¢in minimal preparasyon gerektiren ve
ayn1 zamanda ciiriige yatkin pit ve fissiirleri olan dislere uygulanabilir. Simonsen ve Stallard
(141) bu teknigi, kiigiik siif 1 kavitelerdeki ¢iiriiglin temizlenmesi, rezin ile restore edilmesi ve
komsu pit ve fissiirlerin de ayn1 zamanda ortiilenmesi olarak tanimlamislardir. Henderson ve
Setcos (142), ise koruyucu rezin restorasyon teknigini, 6zellikle geng hastalarin yeni siirmiis olan
ve minimal diizeyde ciiriikk pit ve fissiirii bulunan dislerine uygulanan bir teknik olarak
tanimlamislardir.

Koruyucu rezin restorasyon uygulanacak kiigiik ¢iiriiklii pit ve fisstirlerin segimi,
preparasyonu ve fissiir Ortiicii uygulamasi titiz bir teknik gerektirir. Koruyucu rezin
restorasyonlarin uzun doénemdeki etkinligi kanitlanmistir. Basari oraninin fissiir Ortiiciiniin
retansiyonuna bagli oldugu diisiiniilmektedir (134).

Walker ve ark. (143), koruyucu rezin restorasyon uyguladiklar: 6-18 yas arasi hastalari
yaklasik 6,5 yil takip etmislerdir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore, 5185 restorasyonun %83’
tekrar miidahale gerektirmemistir, %37 ‘sinde sadece fissiir Ortiiciiniin yenilenmesi gerekliligi
ortaya ¢ikmis, % 21’inde ise aproksimal ¢iiriik lezyonu sebebiyle restorasyonun yenilenme
gerekliligi ortaya ¢cikmustir.

Haupt ve ark. (144), koruyucu rezin restorasyonlarin 9 yillik takip sonunda, %54’ liniin
tam retansiyon gosterdigini, %25’inde fissiir ortiiciiniin parsiyel kaybinin oldugunu, %20’sinde
ise fisslir Ortliclinlin tamamen kayboldugunu bildirmislerdir. Ciiriik gelisimi fissiir ortiicli kayb1
gortilen dislerin %25’inde gozlenmistir ve 9 yil sonunda restore edilen dislerin %88’ inin

ciriiksiiz oldugu rapor edilmistir.
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2.12. Fissiir Ortiicii Uygulama Basamaklar1

2.12.1. Yiizeyin Temizlenmesi ve Izolasyon

Fissiir ortiictilerin yeterli retansiyon gosterebilmeleri i¢in, fissiirlerin temiz ve fazla nemli
olmamas1 gerekmektedir. Kotli oral hijyene sahip olan hastalarda kuru bir firgayla fissiirlerin
temizlenmesinin yeterli oldugu bildirilmistir (145).

Fissiir ortiicii uygulanacak disin iyi izole edilmesi gerekmektedir. Ideal olarak rubber-
dam kullanilmas1 uygundur fakat bu her zaman miimkiin olmayabilir. Béyle durumlarda pamuk
rulolarla izolasyon kabul edilebilirdir ve bir¢ok dishekimi tarafindan tercih edilen y6ntemdir.
Eidelman ve ark. (146), fissiir ortiicii uygulanacak dislerin izole edilmesinde rubber dam ve
pamuk rulolarin benzer sonuglar verdigini bildirmislerdir.

Piiriizlendirilmis mine i¢in baska bir kontaminasyon kaynagi ise hava su spreyidir. Hava
yolunun yag veya su ile kontamine olmasi ile rezin penetrasyonunu engelleyen ince bir tabaka

olugsmaktadir. Eger boyle bir durum s6z konusuysa bir filtrasyon sistemi gerekmektedir (45).

2.12.2. Minenin Piiriizlendirilmesinde Kullanilan Teknikler

2.12.2.1. Asitle Piiriizlendirme Teknigi

Asitleme islemi minede mikro poroziteler olusturmaktadir. Saglam mine tabakasi
fosforik asit ile piirlizlendirmeden {i¢ tabaka halinde etkilenir. Birincisi, asitleme ile kaldirilan
ince bir mine tabakasidir. Bu arada, ylizeydeki plak ve pelikil da ¢oziiniir. Yiizeysel minenin
yiizey gerilimi diiser ve rezinle i1slanmaya daha hazir hale gelir. Ik tabaka yaklagik 10 um
kalmhigindadir. Ikinci tabaka, yaklasik 20 um kalinligindadir ve daha genis poroziteler igerir. Bu
bolge ayni zamanda kalitatif pordz bolge olarak adlandirilmaktadir. Son bolge ise kantitatif
pordz bolgedir ve daha kiigiik pordzitelerden olugmaktadir. Bu bolge de 20 pm kalinligindadir.
Rezin materyal uygulandiginda, bu pdrozitelerin igine penetre olur. Boylelikle 40 um’den daha
derin bir alanda rezin ve asitlenmis mine arasinda mekanik bir baglanma olusur (45).

Asitleme islemi icin gesitli konsantrasyonlarda fosforik asit soliisyonlar1 denenmistir.

Zidan ve Hill (147), asitlik oranlar1 % 0,5- 80 arasinda degisen fosforik asit soliisyonlarini, 60
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saniye boyunca dis ylizeylerine uygulamislar ve en fazla mine kaybmin %35’lik
konsantrasyonda olustugunu belirtmislerdir. Fissiir ortiicii uygulamalarinda minenin asitlenmesi
icin genellikle %30-50 konsantrasyonlar1 arasindaki fosforik asit soliisyonu veya jellerinin
kullanim1 dnerilmektedir (148).

Asit soliisyonu mineye bir fir¢a, silinger, koton pelet veya aplikatorle iireticinin
Onerilerine gore uygulanmalidir. Asit, fissiir ortlicii uygulanacak yiizeye genis olarak temas
etmeli, asitlenmemis yiizeylere rezin uygulanmamalidir (145).

Giincel olarak tavsiye edilen asitleme siiresi daimi disler i¢in 20 saniyedir. Florozis olan
dislerde bu siire uzatilabilir. Siit disleri de asitlemeye daha direngli oldugu icin daha uzun siire
asitleme gerekebilir, genellikle 30 saniye asitleme Onerilmektedir (149). Redford ve ark. (150),
stit diglerinde 15, 30 ve 60 saniyelik asitlemelerle kiyaslandiginda, 120 saniyelik asitleme
sonucunda baglanma giiciinde herhangi artis olmadigim1 bildirmislerdir. Bu in vitro ¢alismada,
60 ve 120 saniye sonunda asitleme derinliginin arttigini fakat buna paralel olarak baglanma
giiciinde bir artis goriilmedigini bildirmislerdir.Asitleme islemi, minedeki organik materyali
modifiye eden kimyasal degisikliklere sebep olmaktadir. Bu islemin yaratti§i demineralizasyon,
fissiir Ortiicliniin etrafinda olusan plak birikimiyle tetiklenen ciiriik ataklarina karsi mineyi daha
savunmasiz hale getirir (9,151-153).

Fisstir ortiiclilerin en sik basarisizlik nedeni, piiriizlendirme yapildiktan sonra
izolasyonun iyi saglanamamasidir. Piiriizlendirilmis minenin tiikiiriikten korunmasi, asitleme
yonteminin basarisimi etkileyen en onemli faktordiir. Tikiriikle temas eden yiizeylerde hizla
tikiiriik glikoproteinlerinden olusan bir ylizey tabakasi ¢okelir. Bu tabaka tiikiiriikkle temastan
sonra birka¢ saniye i¢cinde olusmakta ve hava su spreyi ile tamamen uzaklastirilamamaktadir.
Boyle bir durum s6z konusuysa, tekrar izolasyon saglanmali ve tiim asamalar tekrar edilmelidir

(154).

2.12.2.2. Air Abrazyon Teknigi

Air abrazyon teknolojisi (kinetik kavite preparasyonu), mine yiizeylerinin
piirizlendirilmesi icin bir alternatif olarak sunulmustur. Bu ydntemin prensibi yliksek hava
basinct kullanilarak aliiminyum oksit partikiillerini piiskiirtmek ve dis yiizeyini asindirmaktir.

Aliiminyum oksit partikiilleri farkli biiyiikliiklerde olabilmektedir (27, 30 ve 50 um) (155,156).
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Air abrazyon yOnteminin avantaji, minede mikro catlaklara sebep olabilecek 1s1 ve
vibrasyona sebep olmayan atravmatik bir yontem olmasidir. Knobloch ve ark. (157), farkli
yiizey hazirlama tekniklerinin (air abrazyon, %37’lik fosforik asit ve her ikisinin kombinasyonu)
rezin esash fissiir ortiiclilerin baglanma giiciine olan etkisini karsilastirmislardir ve air abrazyon
ile asitlemenin birlikte kullanilmasinin rezin esasli fissiir ortiiciilerin baglanma giiciinii artirdigini
bildirmislerdir.

Air abrazyon ile kiiclik partikiiller fissiirlerin tabanina penetre olabilir, profilaksi patlari
ve asitlemeyle ise sadece tiiberkiil egimlerine kadar olan bolgeler temizlenebilmektedir (137).

Kramer ve ark. (158), air abrazyon uygulamasini takiben, asitle piiriizlendirmenin fissiir
ortiiciilerin mikrosizintisini 6nemli derecede azalttigini 6ne stirmiislerdir. Air abrazyonun asitle
piiriizlendirme yontemi ile birlikte kullanilmasinin iyi baglanma ve mikrosizinti degerlerini

verdigi bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (159,160).

2.12.2.3. Lazerle Piiriizlendirme Teknigi

Asitle piiriizlendirme yonteminin, teknik hassasiyet, izolasyon problemleri ve zaman alici
olmasi gibi dezavantajlarindan dolay1 asitlemeye alternatif yontemler aranmaya baglanmistir.
FDA’nim 1997°de Er:YAG lazerlerin mine ve dentinde kullanimina onay vermesiyle bu konuda
arastirmalar yiiriitiilmeye baslatilmistir (161).

Lazer kelimesi ‘Light Amplification by Stimulated Emmision of Radiation’ ifadesinin
bas harflerinden olugsmaktadir ve radyasyonun uyarilmis yayilim ile 151k siddetinin arttirilmasi
anlamina gelmektedir (162). 1960 yilinda Theodore Maiman aluminyum oksitten yaptigi ‘ruby
lazer’ olarak adlandirilan ilk lazeri gelistirmistir. Stern ve Sognnaes (163) ruby lazerin minede
buharlasmaya sebep oldugunu ve dis pulpasi ilizerinde termal etkilerinin oldugunu rapor
etmiglerdir. 1970 yilina gelindiginde CO, ve neodymium-doped:yttrium aluminium garnet
(Nd:YAG) lazerlerinin oral yumusak dokularda kullanimi iizerine galigsmalar baslamistir (164).
Lazerler hedef dokuda, dokunun optik 6zelliklerine baglh olarak 4 ¢esit etkilesime neden olurlar.
Bunlar; yansima, absorpsiyon, transmisyon ve sagilmadir.
1.Yansima: Yansima, lazer 1siminin doku yiizeyinde bir etki yaratmadan yiizeyden yansimasidir.
Bu yansiyan 151k g6z gibi istenmeyen dokulara geldiginde tehlikeli olabilmektedir fakat ¢iirtik
teshisi amaciyla kullanilan lazerler bu prensiple ¢alismaktadir (164).
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2.Absorpsiyon: Hedef dokularin lazer enerjisini absorbe etme Ozellligidir. Farkli dalga

boylarindaki lazerler digin su, pigment, mineral ve kan gibi ¢esitli yapilarinda farkli absorbsiyon
katsayilarina sahiptir. Genel olarak erbium lazerler gibi uzun dalga boyuna sahip lazerler su ve
hidroksiapatite daha yiiksek afinite gosterirler (165).

3.Transmisyon: Transmisyon, lazer enerjisinin hedef dokudan higbir etki yaratmadan

gecmesidir. Oregin su Nd: YAG , Argon ve Diode lazerler icin seffaf bir ortamdir (164).
4.Sacilma: Lazer 1s1n1 sagildiginda enerjisinin bir kismini kaybeder ve biyolojik etkisinde azalma
goriiliir. Islem yapilan bdlgeye komsu yapilarda 1s1 transferine neden olarak istenmeyen termal
hasarlar ortaya ¢ikabilmektedir. Kompozit rezinlerin polimerizasyonunda veya aftdz iilserlerin
tedavisinde farkli yonlere sagilan lazer enerjisi faydali olmaktadir (164).

Fisslir ortiicti uygulamasi i¢in minenin piiriizlendirilmesinde lazerler uzun yillardir
kullanilmaktadir. Ozellikle dental korkusu olan gocuklarda 1s1 ve titresim yaratmadigi i¢in uygun
bir alternatif olarak gosterilmektedir (151). Ayrica dis yiizeyine lazer uygulanmasi ile daha stabil
ve aside direngli bir tabaka olugmakta ve ¢iiriik olusumunun 6niine gecilebilmektedir (9,153). Er:
YAG lazerin 1smi (2,94 pm), suyun absorbsiyon noktast (3 um) ile uyumludur ve
hidroksiapatitte bulunan OH iyonlar1 tarafindan absorbe edilir (166). Hossain ve ark. (167),
Er:YAG lazer uygulanan dislerde kalsiyum fosfor oraninda artis gézlemlendigini bu sebeple
clirige kars1 direncin arttigini rapor etmislerdir.

Erbium-doped yttrium aluminium garnet (Er:YAG) lazerler, dis hekimliginde kavite
preparasyonu, minenin piiriizlendirilmesi ve hipersensitivite tedavisi gibi islemlerde
kullanilmaktadirlar . Lazer uygulanan dislerin yiizey topografisinin, konvansiyonel asitleme ile
olusan mikro piiriizlii yiizeylere benzedigi rapor edilmistir (168). Lazer isinlarinin bakterisit
etkisi pit ve fissiir ortiicii uygulamalar1 i¢in avantaj saglamaktadir (8). Antibakteriyel etkinin,
serbest iyonlarin hapsedilmesi ve remineralizasyon mikro bosluklari olusumuna bagli oldugu
diigiiniilmektedir (169). 2,94 um dalga boyuna sahip Er:YAG lazerler termomekanik ablasyon
ile etki gosterirler. Minenin diisiik su igerigine (agirlik olarak % 2-4) ragmen, dokuda bulunan
suyun hizla 1sinmasi ve aniden buharlagsmasi genlesmeye ve mikro patlamalara neden olur ve

sonug olarak sert doku parcaciklari firlatilarak uzaklastirihir (166).

2.12.3. Fissiir Ortiiciiniin Uygulanmasi ve Okliizyon Kontrolii

Fisstir Ortiici materyali, alt dislere distalden uygulanarak meziale dogru akmasi

beklenirken iist dislere mezial taraftan uygulanir ve distale akmasi beklenir. Ortiiciiniin
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asitlenmis dis yiizeyine akmastyla hava bosluklarinin olusumu engellenir. Ince bir firga veya bir
aplikator yardimiyla, fissiir Ortiicii materyali tliberkiil egimlerinden sekonder fissiirlere dogru
dagitilir ve oOrtiicii materyal buradan bukkal ve lingual oluklara dogru akar. Otopolimerizan
ortiiciiler genellikle 1 veya 2 dakikada sertlesmektedir. Isikla polimerize olan materyaller ise
genellikle 20 saniyede sertlesmektedir. Ureticilerin tavsiye ettigi 1sinlama siiresine ek olarak 5-
10 saniye daha 1sinlayarak maksimum polimerizasyon elde edilebilir ¢linkii iireticinin tavsiye
ettigi siire genellikle minimal 1sinlama siiresidir. Isikla polimerize olan Ortiiciilerde, rezinin
asitlenmis mine ylizeyine penetrasyonunun, 11k uygulamasi yapilmadan once 10 saniye
beklendiginde %300 oraninda arttig1 soylenmektedir (45).

Ortiicii uygulanan dis yiizeyinde okliizyon kontrol edilmelidir. Doldurucusuz rezin
materyal kullanildiginda, okliizal interferanslardaki kiigiik uyumsuzluklar rezin materyalin
zamanla aginmasiyla tolere edilebilir (45).

Rutin kontrollerde, fissiir ortiiciide kayip olup olmadigi, bosluklarin olusup olusmadigi
ve cliriik varlig1 kontrol edilmelidir. Fissiir ortiiciiniin yeniden uygulama gereksinimi genellikle
yerlestirmeden sonraki ilk 6 ayda ortaya ¢ikmaktadir (45). Fissiir ortiiciilerin retansiyonunun
degerlendirilmesinde en sik kullanilan kriterlerden biri Simonsen Kriterleri’dir. Bu kriterler
asagidaki gibidir (86);

- Tam retansiyon: Periferdeki bazi fissiirlerde fissiir Ortiicii asinmigtir fakat fissiirler aciga
ctkmamugtir

- Kismi retansiyon: Asinmaya veya materyal kaybina bagli, fissiir ortlicii uygulanmais fissiirlerin
bir kisminin agiga ¢ikmasi

- Fissiir ortlictiniin kaybi: Fissiir ortiiciiniin tamamen kaybolmasi1 durumudur.

2.13. Fissiir Ortiicii Uygulamasinda Lazerle Piiriizlendirme Tekniginin Kullanildig

Calismalar

Daimi mineye lazer uygulanmasi sonucunda elde edilen mikro-poroziteli yiizeylerin
geleneksel asitleme ile elde edilen ylizeylere benzerlik gosterdiginin anlagilmasiyla, lazerlerin
fissiir ortiicii uygulamalarinda asitleme teknigine alternatif olabilecegi One siiriilmiistiir (170).
Er:YAG lazer isinlari, minedeki apatit Kristallerinde bulunan intrensek H,O molekiilleri
tarafindan absorbe oldugunda 1s1 ve su buhari olusur, bunun sonucunda da mikro-patlamalar ve

sert doku kaybi goriliir (171).
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Moshonov ve ark. (172), asitle ve Er:YAG lazer ile piiriizlendirilmis dislere uygulanan
pit ve fissiir ortiiciiniin mikrosizinti degerlerini incelemisler ve iki yontem arasinda dnemli bir
fark olmadigmi bildirmislerdir. Baska bir ¢alismada disler asit, lazer ve asit ve lazerin
kombinasyonuyla piiriizlendirilip, fissiir ortiicii uygulanmis ve gerilme dayanimlari incelenmistir
ve en diisiik baglanma dayanimi, minenin sadece lazer ile piiriizlendirildigi dislerde goriilmiistiir.
Fissiir ortiicii uygulamasindan 6nce minenin Er:YAG lazer ile piiriizlendirilmesinin asitleme
ihtiyacin1 ortadan kaldirmadig: belirtilmistir (173) . Lepri ve ark. (174), minenin Er:-YAG lazer
(80 mJ, 2 Hz) ile piiriizlendirilmesinin geleneksel asitlemeye bir katkisinin olmadigin1 ayrica
tiikiiriik ile kontaminasyonun olumsuz etkilerini gidermedigini belirtmislerdir. 18 aylik klinik bir
calismanin sonuglarina gore Er:YAG lazer ve asit ile piiriizlendirilen dislerdeki fissiir ortiictilerin
retansiyon orani sadece asit ile piiriizlendirilen dislere oranla 6nemli derecede daha yiiksek iken,
yeni ¢lirlik olusum oranlar1 her iki grupta da benzer bulunmustur (175).

Karaman ve ark.’nin (176) yaptiklar ¢aligmada disler iki gruba ayrilmis, birinci gruptaki
disler asit, ikinci gruptaki disler ise Er,Cr:YSGG lazer ile piiriizlendirilip fissiir Ortiicii
uygulanmistir ve disler 24 ay sonunda klinik olarak degerlendirilmistir. Her iki grupta da yeni
clirik olusumu tespit edilmemis ve fissiir Ortiiciilerin klinik retansiyon oranlari benzer
bulunmustur. Bununla beraber, ciirik Onlemedeki avantajlarindan dolayi, minenin
piiriizlendirilmesinde lazer uygulamasinin tercih edilebilecegi belirtilmistir. CO, lazer ve asitle
puriizlendirilmis dislere uygulanan fissiir ortiiciilerin retansiyonlarinin karsilagtirildigt bir klinik
caligmada, 14,5 ay sonrasinda retansiyon oranlari arasinda fark olmadigi bildirilmistir (177).
Benzer sekilde, Tulga ve ark. (178) , daimi dislerde farkli ylizey hazirlama tekniklerinin ve
asitleme siirelerinin fissiir ortiiciilerin baglanma kuvvetleri iizerine etkilerini degerlendirdikleri
calismalarinda 30 saniye asit uygulamasi ve CO, lazer uygulamasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Khogli ve ark. (104), asit uygulamasina ek olarak lazer uygulamasinin fissiir ortiiciilerin
mikrosizintisini in vitro olarak belirgin sekilde azalttigin1 bildirmislerdir. Farkli ¢alismalarda
ise, bu bulgularin aksine asitleme Oncesinde lazer ile piiriizlendirmenin mikrozisint1 agisindan
istatistiksel olarak onemli bir fark yaratmadigi bildirilmistir (179,180).

Bu c¢alismanin amaci; asit, Er:YAG lazer ve asit ve Er:YAG lazer kombinasyonu ile
puriizlendirilen daimi birinci biiyiik az1 dislerine uygulanan hidrofilik esasl bir fissiir ortiiciiniin

9 aylik klinik basarisinin degerlendirilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Ana Bilim Dali’na basvuran yaslar1 7-11 yaslari arasindaki (ort 8,97+1,62 yil) 44 hastanin (19
kiz ve 25 erkek) toplam 132 adet birinci biiylik az1 disi lizerinde yiiriitilmustiir (Sekil 1).

Calisma icin, Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan (ADUDHF2017/20) ve T.C. Saglik Bakanlig: Tiirkiye Tibbi
Cihaz ve Ilag Kurumu’nun ilgili etik kurulundan onay alinmistir (2017-089). Tedavi &ncesi
hastalar ve ebeveynleri caligma protokolii hakkinda bilgilendirilerek, yazili onamlari
alinmigtir. Uygulamaya baglamadan once, ¢alismay1 gerceklestirecek olan uygulayict hekimin

kalibrasyonu yapilarak, hasta ve dis se¢imine gec¢ilmistir.

3.1. Cahsmaya Katilan Bireylerin Secilmesi

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e Aydin Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali’na dis muayenesi igin bagvuran 7-11 yaslar1 arasindaki hastalar.

e Hastalarin sistemik olarak saglikli olmasi, herhangi bir zihinsel ya da fiziksel
engelinin bulunmamasi.

e Daimi birinci biiyiik az1 dislerinin agizda tam olarak siirmiis olmas1 ve en az 3 adet
birinci biiyiik az1 disinde non invaziv fissiir ortiicii uygulama endikasyonu (dar, derin
clirtige yatkin fisstirlere sahip) bulunmasi.

e Fissiir ortiicli uygulanacak olan daimi birinci biiyiik az1 dislerinde, florozis, birinci az1
keser hipomineralizasyonu gibi hipomineralize alanlar bulunmamasi.

e Daimi birinci bliylik az1 diglerinde okliizal veya aproksimal ¢iiriik bulunmamasi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Hastalarin 7-11 yas araliginda olmamasi.

e Hastalarin sistemik olarak saglikli olmamasi, herhangi bir zihinsel ya da fiziksel
engelinin bulunmas.

e Hastalarin oral hijyenlerinin kotli olmasi.

e Fissiir ortiicli uygulanacak olan daimi birinci biiyiik az1 dislerinde ¢liriik bulunmas.
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e Fissiir ortiicli uygulanacak olan daimi birinci biiyiik az1 dislerinde florozis, birinci azi
keser hipomineralizasyonu gibi hipomineralize alanlarin bulunmasi.
e Hastalarin yapilacak islemlere uyum gostermemesi

e Hastalarin veya ebeveynlerinin ¢alismaya katilmak istememesi.

Calismaya dahil edilen hastalara oncelikle oral hijyen egitimi verilmis sonrasinda da
belirlenen protokollere gore fissiir Ortiicii uygulamasi yapilmistir. Daha sonra hastalar belirli

araliklarla kontrole ¢agrilip ¢aligmaya dahil edilen dislerin fotograflart alinmstir.

3.2 Calisma Protokolii ve Tedavi Gruplari

Hastalarin birinci biiyiik az1 disleri, polisaj fir¢as1 ve pomza kullanilarak temizlenmis
ve pamuk rulolarla izole edilmistir. Dahil edilme kriterlerini saglayan hastalarin birinci biiyiik
az1 disleri uygunluk icin degerlendirilmistir. Bu amagla dislerin okliizal ve arayiizlerinde
DIAGNOdent pen (DIAGNOdent pen 2190, KaVo, Biberach, Almanya) ile olgiimler
yapilmigtir (Resim 1). Olgiimlerin yapilmasindan 6nce cihaz seramik disk ile kalibre
edilmistir. Okliizal ve aproksimal bolgelerde 2’ser oOl¢iim yapilip en yiiksek deger
kaydedilmistir. Okliizal bolgede cihazla 6lgiilen degerin 12 veya daha kiigiik oldugu disler ve
aproksimalde Olgililen degerin 7 veya daha kiigiik oldugu disler calismaya dahil edilmistir.

Tiim uygulamalar tek bir hekim tarafindan yapilmustir.

Resim 1: DIAGNOdent pen cihazi ile okluzal (a) ve aproksimal yiizeylerde (b) 6lgiim

yapilmasi.
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Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan 44 hastanin 3’er adet birinci biiyiik az1 disi
(toplam 132 dis) ¢alismaya dahil edilmistir. Dahil edilen disler blok randomizasyon yontemi
kullanilarak gruplara ayrilmistir. Alt ¢ene ve iist ¢enede esit sayida (Her gene igin 66 adet) dis

calismaya dahil edilmistir. Fissiir ortiicii uygulanacak disler 3 gruba ayrilmistir.

3.3. Calisma Gruplan ve Uygulamalar

Caligma gruplar1 ve yapilan uygulamalar asagidaki gibidir:
1. Grup Asit (A): Asitle piiriizlendirme + Fissiir ortiicti
2. Grup Lazer (L): Lazerle piiriizlendirme + Fissiir ortiicii
3. Grup Asit ve Lazer (A+L): Lazerle piiriizlendirme + Asitle piirizlendirme + Fissiir

ortucu

Calisma gruplarindaki tiim disler lastik ortii (OptiDam™, Kerr, California, ABD) ile
izole edilmistir (Resim 4). Fissiir ortlictilerin tamami ayni seansta yapilmstir . Dis yiizeyleri
pomza ile temizlenmis ve hava ile kurutulmustur. Calismada kullanilan materyaller ve
igerikleri Tablo 1'de gosterilmistir. Klinik uygulamalar asagidaki protokole uygun olarak
yapilmistir.

Grup Asit (A) :

Bu grupta bulunan dislerin pit ve fissiirlerine, %35’lik orto fosforik asit (\Vococid,
Voco Products, Cuxhaven, Almanya) 20 saniye siire uygulanmistir (Resim 2). 20 saniye suyla
yikanmp hafifce hava ile kurutulmustur. Hidrofilik esash fissiir ortiicii (UltraSeal XT®
hydro™, Ultradent, South Jordan, ABD) iireticinin talimatlarina gore uygulanmis ve 20
saniye LED 1sik kaynagi (Monitex LiteQ LD-107, New Taipei, Tayvan) kullanilarak
polimerize edilmistir. Sonrasinda ylizeydeki fissiir ortlicli sond ile kontrol edilmistir.
Artikiilasyon kagidi ile okliizyon kontrol edilip herhangi bir fazlalik bulunuyor ise giderilmis

ve polisaj yapilarak islem tamamlanmigtir (Resim 5).
Grup Lazer (L):

Bu gruptaki disler, 2,94 um dalga boyunda, 3,6 W giiciinde, 180 mJ enerji ve 20 Hz
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frekansta ¢alisan, atim siiresi 50 ps (siiper short pulse, SSP) olan Er:YAG lazer (LightWalker
STE-E, Fotona Medical Lasers, Ljubljana, Slovenya) cihazi ve odak ¢ap1 0,6 mm olan RO2 el
aleti kullanilarak temassiz modda (lazer 151 fissiirlere 1-2 mm uzakliktan dik olacak sekilde)
ve su sogutmasi altinda (hava/su spreyi orani 6/4) 20 saniye boyunca piiriizlendirilmistir.
Lazer uygulamasi esnasinda hekim, ¢ocuk ve yaninda bulunan ebeveyni koruyucu gozliik
kullanmistir. Lazer uygulanmasindan sonra dis hava spreyi ile kurutulmustur ve fissiir ortiicti

uygulamasi Grup A’daki gibi yapilmistir (Resim 6).

Grup Asit ve Lazer (A+L):

Bu gruptaki dislere Er:YAG lazer (LightWalker STE-E, Fotona Medical Lasers,
Ljubljana, Slovenya) uygulamasi grup L’deki gibi yapilmistir. Lazer uygulamasini takiben
dislere 20 saniye %35’lik orto fosforik asit (Vococid, Voco Products, Cuxhaven, Germany)
uygulanmistir. Disler, 20 saniye suyla yikanip hafif¢e hava ile kurutulmustur ve fissiir ortiicti

uygulamasi Grup A’daki gibi yapilmstir.

Vococia

Nococid

Resim 2: Vococid, Voco Products, Cuxhaven, Almanya
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Resim 3: UltraSeal XT® hydro™, Ultradent, South Jordan, ABD

OptiDam

Hawe Solutions

3-dimensional rubber-dam system
100% Natural rubber latex

Resim 4: OptiDam™, Kerr, California, ABD
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Resim 5: (a) Fissiir ortiicli uygulanacak dis, (b) Disin asit ile piriizlendirilmesi, (c) Yikama

ve kurutma iglemi sonrasi minenin goriiniimii, (c) Fisstir ortiici uygulanmais dis

Resim 6: (a) Fissiir ortiicti uygulanacak dis, (b) Lazer ile piiriizlendirilen disin goriniimi

(c) Fisstir ortiicti uygulanmais dis

3.4. Klinik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalar 3., 6. ve 9. aylarda kontrol i¢in ¢agrilmistir. Tiim disler
agiz aynast ve sond yardim ile ¢iiriik olusumu ve retansiyon agisindan degerlendirilmistir.
Degerlendirmeler esnasinda dis yiizeyleri gazli bez ile silinip hava spreyi ile kurutulmus ve
diglerin fotograflar1 g¢ekilmistir. Disler ¢liriik olusumu agisindan “giirik yok™ (skor 0) ve
“ctirtik var” (skor 1) olarak kaydedilmistir. Fissiir ortiiciilerin kenarlarinda transliisensi kaybu,
aciga ¢ikmuis fissiirlerin tabaninda yumusaklik bulunmasi ¢liriik varligi olarak tanimlanmastir.

Retansiyon dereceleri Simonsen Kriterleri'ne gore degerlendirilmistir. Fissiir
ortiiciiniin asindigr fakat, fissiirlerin agiga ¢ikmadigr durum “tam retansiyon” (skor 1), fissiir
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ortiicii uygulanmig fissiirlerin bazilarinin agiga ¢iktigi durum “kismi retansiyon” (skor 2),
fissiir ortliciniin tamamen kaybolmasi durumu ise “tam kayip” (skor 3) olarak kaydedilmistir.
Fissiir oOrtliciiniin tam veya kismi retansiyon kaybinin (skor 2 veya skor 3) gortldigi
durumlarda tedavinin basarisiz olduguna karar verilmis ve fissiir ortiicii yenilenmistir. Kontrol
seanslarinda fissiir ortiictilerin Nikon d7100 (Nikon, Tokyo, Japan) fotograf makinesi, ring
flas ve 90mm vc lens ile fotograf kayitlar1 alinmistir. Degerlendirme yapan arastirmacinin
kendi igindeki uyumunu tespit etmek i¢in 10 hasta degerlendirme zamanindan 1 hafta sonra

tekrar degerlendirilmistir.

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Omeklem biiyiikliigii, G-power programi (G*Power, Franz Faul, Universitit Kiel,
Almanya) kullanilarak, 0,35 etki biiyiikligiinde ve %95 giigte 132 (her bir grup igin 44 adet
dis) dis olarak hesaplanmistir (0=0,05, 1-p=0,95) (176).

Elde edilen veriler, SPSS 24.0 (SPSS 24.0 for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL,
ABD) paket programi ile analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-
Wilk testi ile test edilmistir. Tanimlayici istatistiklere ilaveten, gruplarin kontrol zamanlarina
gore basar1 yiizdelerinin karsilastirilmasi igin Ki-kare testi kullanilmigtir. Gruplarin kendi
iclerindeki basarisiz fisslir Ortiicii yilizdelerinin zamana baglh degisiminin test edilmesi
amaciyla Cohran Q testi ve Dunn c¢oklu karsilagtirma testi uygulanmistir. Gruplardaki
basarisizlik gozlenme olasiliklarinin incelenmesi, basarisizlik gozlenmeksizin gegen ortalama
yasam (sagkalim) siirelerinin belirlenmesi ve gruplar arasi karsilagtirmalar i¢in Kaplan-Meier
yasam analizi kullanilmistir ve egriler Log-rank testiyle karsilastirilmistir. Sonuglar, ortalama
yasam siireleri, %95 gliven araliklar ve aylara gore kiimiilatif yasam olasiliklar1 + standart
hata olarak Ozetlenmistir. Gruplarin basarisizlik gosterme olasiliklarinin zamana ve cene
tipine gore degisimi Kaplan-Meier grafigi ile verilmistir. Aragtirmacinin kendi ig¢indeki
uyumun degerlendirilmesinde Cohen’in Kappa testi kullanilmistir. istatistiksel analizlerin

tiimiinde p <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Sekil 1. Akis Semast

Uygunluk i¢in degerlendirilen
(n=80 hasta)

Randomize edilen
(n=44 hasta, n=132 dis)

Ayirma

Cikartilan (n=36 hasta)
Kriterlere uymayan (n=30 hasta)
Katilmak istemeyen (n=6 hasta)

Asit ile piiriizlendirilen
(Grup A, Kontrol)
(n=44 dis)

Lazer ile piiriizlendirilen
(Grup L)
(n=44 dis)

Takip

Hem asit hem lazer ile
piriizlendirilen (Grup A+L)
(n=44 dis)

Takip kaybi (n=0 dis)

Takip kayb1 (n=0 dis)

Analiz

Takip kayb1 (n=0 dis)

Analiz edilen (n=44 dis)

Analiz edilen (n=44 dis)

Analiz edilen (n=44 dis)
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Tablo 1: Calismada kullanilan materyaller.

Uriin adx

Icerigi

Uretici Firma

Seri numarasi

UltraSeal XT®

Cuxhaven,

Almanya

Trietilen glikol dimetakrilat Ultradent, BDJB7
hydro™ (TEGDMA), diiiretan South Jordan,

dimetakrilat (DUDMA), ABD

metakrilik asit, aluminyum

oksit, titanyum dioksit, sodyum

monoflorofosfat
Vococid Asit %35 fosforik asit Voco Products, | 1701174

38




4. BULGULAR

Bu arastirmada dahil edilme kriterlerini saglayan 44 hastanin, liger adet daimi birinci
biiyiik az1 digine farkli piirtizlendirme yontemleri kullanilarak toplam 132 adet fissiir ortiicii
uygulanmistir. 9 aylik takip siiresi boyunca hastalarin tiimii kontrol randevularina katilmistir
ve sonug olarak 19 kiz, 25 erkek toplam 44 hastada 132 adet fissiir ortiicliniin klinik basarisi
degerlendirilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 8,97+1,62 yildir. Gézlemcinin kendi igindeki

giivenilirligi Cohen’in Kappa testine gore ¢ok iyi (K=0,93) bulunmustur.

4.1. Fissiir Ortiiciilerin Klinik Basar1 Bulgular

Fissiir ortiictilerin genel retansiyon oranlar1 degerlendirildiginde, 3. ayda %97’si tam
retansiyon, %3’ kismi retansiyon; 6. ayda %86,4’ti tam retansiyon, %13,6’s1 kismi
retansiyon; 9. ayda %78’ tam retansiyon, % 22’si kismi retansiyon skoru almistir (Tablo 2).
Gruplarin higbirinde higbir kontrol periyodunda 3 skoru (tam kayip) alan fissiir ortiicii tespit
edilmemistir. Degerlendirilen dislerde ¢iiriikk olusumu gézlenmemistir. Bu nedenle sekonder

¢uiriik olusumu analizlere dahil edilmemistir.

Tablo 2. Fissiir ortiiclilerin baslangig, 3., 6. ve 9. aylardaki retansiyon oranlari.

Degerler, fissiir ortiicii sayisi (n) ve yiizdelik (%) olarak ifade edilmistir.

n %
Baslangic TR 132 100,0
KR 0 0,0
TK 0 0,0
3. Ay TR 128 97,0
KR 4 3,0
TK 0 0,0
6. Ay TR 114 86,4
KR 18 13,6
TK 0 0,0
9. Ay TR 103 78,0
KR 29 22,0
TK 0 0,0

TR:Tam retansiyon, KR: Kismi retansiyon, TK: Tam kayip.
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Grup A‘da 3. ayda fissiir ortiiciilerin %97,7’s1, 6. ayda % 88,6°s1, 9. ayda % 79,5’1 tam
retansiyon (skor 1) gdstermistir. 3. ayda fissiir ortiiciilerin % 2,3°1, 6. ayda %11,4°1, 9. ayda
%20,5’1 kismi retansiyon (skor 2) gostermistir (Tablo 3). Grup A’da tiim kontrol seanslarinda
basarili (skor 1) olarak degerlendirilen fissiir ortiicii Resim 9'da gosterilmistir.

Grup L‘de 3. ayda fissiir Ortiiclilerin %97,7’si, 6. ayda %84,1°1, 9. ayda %751 tam
retansiyon (skor 1) gostermistir. 3. ayda fissiir Ortiiciilerin %2,3°1, 6. ayda %15,9’u, 9. ayda
%251 kismi retansiyon (skor 2) gostermistir (Tablo 3). Grup L’de tiim kontrol seanslarinda
basarili (skor 1) olarak degerlendirilen fissiir ortiicii Resim 10'da gosterilmistir.

Grup A+L ‘de 3. ayda fissiir ortiiciilerin % 95,5’1, 6. ayda %86.,4’1, 9. ayda %79,5’1
tam retansiyon (skor 1) gostermistir. 3. ayda fissiir ortiiciilerin %4,5°1, 6. ayda %13,6’s1, 9.
ayda %20,5’1 kismi retansiyon (skor 2) gostermistir (Tablo 3). Grup A+L’de tiim kontrol
seanslarinda basarili (skor 1) olarak degerlendirilen fissiir ortiicii Resim 11'deg0sterilmistir.
Gruplarin baglangig, 3, 6, 9 aylik takip sonundaki retansiyon oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,83) (Tablo 3). Resim 7'de 6. Ayda Grup A'da
retansiyon skoru 2 olan fissiir ortiicii (a) ve 9. ayda Grup L'de retansiyon skoru 2 olan fissiir

ortiicii (b) gosterilmistir.

Tablo 3. Gruplarin baslangig, 3.,6. ve 9. aylardaki tam retansiyon ve kismi retansiyon

oranlarinin karsilastirilmasi. Degerler fissiir ortiicii sayisi (n) ve yiizde (%) olarak verilmistir.

Gruplar
A L A+L
n % n % n % p
Baslangi¢ TR 44  100,0 44  100,0 44  100,0 1.000
3. Ay TR 43 97,7 43 97,7 42 955 0,773
KR 1 2,3 1 2,3 2 4,5
6. Ay TR 39 88,6 37 84,1 38 86,4 0,824
KR 5 11,4 7 15,9 6 13,6
9. Ay TR 35 79,5 33 75,0 35 79,5 0,838
KR 20,5 11 25,0 9 20,5

TR:Tam retansiyon, KR: Kismi retansiyon, TK: Tam kayip.
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Tablo 4’te her grup i¢in baslangic ile 3., 6., ve 9. aylar arasindaki ve kontrol
zamanlarinin birbirleri arasindaki basar1 oranlarinin ikili karsilastirilmasi goriilmektedir. Buna
gore, gruplarin higbirinde basar1 oranlari, baglangi¢ ile 3. ay arasinda ve 6. ay ile 9. ay
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir (p>0,05). Grup A ve Grup A+ L igin,
baslangi¢ ile 6. ay , baslangig ile 9. ay ve 3. ay ile 9. ay basar1 oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur(p<0,05).

Grup L’de baslangig ile 6. ay, baslangig¢ ile 9. ay , 3. ay ile 6. ay ve 3. ay ile 9. ay arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p<0,05).

Tablo 4. Her bir grubun farkli kontrol zamanlarindaki basarilarinin birbirleriyle

karsilastirilmasi.
Zaman Zaman

Gruplar Baslangic 3. Ay 6. Ay 9.ay

A Baslangi¢ 0,660 0,028* 0,001*
3. Ay 0,078 0,001*
6. Ay 0,08
9. Ay

L Baslangi¢ 0,695 0,006* 0,001*
3. Ay 0,019* 0,001*
6. Ay 0,117
9. Ay

A+L Baslangi¢ 0,379 0,008* 0,001*
3. Ay 0,078 0,002*
6. Ay 0,187
9. Ay

* - [statistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir.
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9 aylik takip siiresinin sonunda, fissiir ortiiciilerin %781 basarili, % 22’si basarisiz

olarak bulunmustur (Tablo 5). Resim 8'de, 9. ayda Grup L'de 1 skoru alan fissiir 6rtiicii (a) ve

9. Ayda Grup A+L'de 1 skoru alan fissiir ortiicli (b) gosterilmistir.

Tablo 5. Gruplarin 9 aylik takip siiresi sonundaki klinik basar1 ve basarisizlik oranlari.

Degerler fissiir ortiicii sayis1 (n) ve ylizdelik (%) olarak verilmistir.

Gruplar
A L A+L Toplam

Durum B n 35 33 35 103
% %79,5  %75,0 %79,5 %78,0

BZ n 9 11 9 29

% %20,5 %25,0 %20,5 %22,0

Toplam n 44 44 44 132
% %100,0 %100,0 %100,0 %100,0

B:Basarili, BZ:Basarisiz.
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Basarisiz fissiir ortiiciilerin %14’tinlin ist ¢enede, %8’inin alt ¢enede bulundugu

belirlenmistir. Bagarili ve basarisiz fissiir Ortiicli oranlarinin alt ve iist ¢genelerde gruplara gore

dagilimi Tablo 6°da verilmistir. Buna gore fissiir Ortiiciilarin toplam basar1 durumu géz 6niine

alindiginda grup ayirt etmeden cene tipi ile basar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gozlenmemistir (p>0,05).

Tablo 6. Gruplarin basar1 oranlarinin ¢ene tipine gore karsilastirilmasi. Degerler fissiir rtiicii

sayist (n) ve ylizdelik (%) olarak verilmistir.

Durum
B BZ Toplam  p degeri
Cene tipi iist n 48 18 66
% %46,6 %62,1 %50,0
alt n 55 11 66 0,141
% %53,4 %37,9 %50,0
Toplam n 103 29 132
% %100,0 %100,0 %2100,0

B:Basarili, BZ:Basarisiz.
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Her grup kendi iginde fissiir ortiiciilerin basarilar1 agisindan bulundugu c¢ene tipine
gore karsilastirildiginda, sadece asit grubunda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p< 0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Fissiir ortiici gruplarinin basarilarinin ¢ene tipine gore karsilagtirilmasi. Degerler

fissiir Ortiicii sayisi (n) ve yiizdelik (%) olarak verilmistir.

Durum
Gruplar B BZ Toplam p

A Cene tipi iist n 15 8 23
% %42,9 %88,9 %52,3

alt n 20 1 21 0,01*
% %57,1 %11,1 %47,7
Toplam n 35 9 44
% %100,0 %100,0  %100,0
L Cene tipi iist n 17 ) 22
% %51,5 %45,5 %50,0

alt n 16 6 22 0,73
% %48,5 %54,5 %50,0
Toplam n 33 11 44
% %100,0 %100,0  %100,0
A+L Cene tipi iist n 16 5 21
% %45,7 %55,6 %47,7

alt  n 19 4 23 0,60
% %54,3 %44,4 %52,3
Toplam n 35 9 44
% %100,0 %100,0  %100,0

* : Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir. B:Basarili, BZ:Basarisiz.
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4.2. Fissiir Ortiiciilerin Sagkalim Bulgular

Tablo 8’de fissiir ortiiclilerin gruplara gore ortalama yasam siireleri %95 giiven
araliginda verilmistir. Fissiir Ortiiciilerin 9 ay sonundaki ortalama yasam siiresi Grup A’da

8,59 ay, Grup L ve Grup A+L’de 8,45 ay olarak bulunmustur.

Tablo 8. Gruplara ait ortalama yasam siireleri

Ortalama Yasam Standart Sapma %95 Giiven Arahig:
Alt Limit  Ust Limit

Grup

A 8,591 0,194 8,211 8,971
L 8,455 0,209 8,045 8,864
A+ L 8,455 0,235 7,994 8,915
Genel 8,500 0,119 8,267 8,733

Tablo 9’da gruplarin takip siiresi sonundaki sagkalim olasiliklarinin karsilastirilmasi
verilmistir.

Tablo 9. Gruplarin sagkalim olasiliklarinin karsilagtirilmasi

Gruplar n BZ B

N Yiizde p degeri
A 44 9 35 %79,5
L 44 11 33 %75,0
A+ L 44 9 35 %79,5 0,847
Toplam 132 29 103 %78,0

B:Basarili, BZ:Basarisiz.
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Gruplar
1 — .
_MAsit
""""""" _"TiLazer
- 1T Asit ve Lazer
QO Asit-sansiirli
S — [ Lazer-sansirli
=< Asit ve Lazer-sansirll
0,5+ &
]
E
® 06
=]
[
4]
=
=
]
=
£ 04
=]
b
0,2+
0,0
T T T T T T
oo 2,00 4,00 8,00 8,00 10,00
Zaman (ay)

Sekil 2. Retansiyon oranlarinin gruplara gore kiimiilatif sagkalim egrileri

Ug farkli grubun kiimiilatif yasam olasiliklar1 Log-Rank testi ile karsilastirilmis ve
gruplar arasinda anlamli farklilik gozlenmemistir (Log rank=0,33; sd=2; p= 0,847) (Sekil 2).
Gruplarin sagkalim olasiliklart gene tipine gore karsilastirildiginda, L ve A+L gruplarinda
ceneler arasinda anlamhi fark bulunmazken (p<0,05), A grubunda g¢eneler arasinda anlamli
farklilik gozlenmistir (Log rank=5,77; sd=1; p=0,016) (Tablo 10). Asit grubunda iist ve alt

ceneye gore kiimiilatif sagkalim orami Sekil 3’de verilmistir.

46



Tablo 10. Gruplarin gene tipine gére ortalama yasam siireleri

%95 Giiven Arahg
Standart

Gruplar Ortalama Yasam Sapma  AltLimit  Ust Limit
A Ust ¢ene 8,348 0,339 7,683 9,012
Alt ¢ene 8,857 0,139 8,584 9,130
Ortalama 8,591 0,194 8,211 8,971

L Ustcene 8,455 0,350 7,768 9,141
Alt ¢ene 8,455 0,270 7,925 8,984
Ortalama 8,455 0,209 8,045 8,864

A+L Ust cene 8,143 0,358 7,441 8,845
Alt cene 8,739 0,295 8,162 9,317
Ortalama 8,455 0,235 7,994 8,915

Tablo 11. Gruplarin gene tipine gore sagkalim olasiliklarinin karsilagtirilmasi

Toplam B

Gruplar Cenetipi n BZ n Yiizde p degeri
A Ust cene 23 8 15 %65,2

Alt cene 21 1 20 0095,2 0.01*

Toplam 44 9 35 %79,5
L Ust cene 22 5 17 %77,3

Alt cene 22 6 16 %72,7

Toplam 44 11 33 %75,0 0.76
A+L Ust cene 21 5 16 %76,2

Alt cene 23 4 19 0082,6 0,54

Toplam 44 35 %79,5

* : [statistiksel olarak anlaml1 fark bulunmaktadir. B:Basarili, BZ:Basarisiz.
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Klmuolatif Sagkalm

Grup: Asit

1,04 .
) —lst gene
-TTAL cene
O Ust cene-sansirll
[ At gene-sansGrld
0,51
0,6
0,44
0,24
0,0+
T T T T T T
0o 2,00 4,00 6,00 3,00 10,00

Zaman (ay)

Sekil 3. Asit grubunda ¢ene tipine gore kiimiilatif sagkalim egrileri
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Resim 7: 6. Ayda Grup A'da retansiyon skoru 2 olan fissiir ortiicii (a), 9. ayda Grup L'de

retansiyon skoru 2 olan fissiir ortiicii (b).

Resim 8 : 9. ayda Grup L'de 1 skoru alan fissiir ortiicii (a), 9. Ayda Grup A+L'de 1 skoru alan
fissiir ortiicii (b).
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Resim 9: Grup A’da tiim kontrol seanslarinda basarili olarak degerlendirilen fissiir ortiicii, (a)
baslangig, (b) 3. ay, (c) 6. ay, (d) 9. ay.

Resim 10: Grup L’de tiim kontrol seanslarinda basarili olarak kaydedilen fissiir ortiicii.
(a) Baslangig, (b) 3. ay (c) 6. ay, (d) 9. ay.
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Resim 11: Grup A+L’de tiim kontrol seanslarinda basarili olarak kaydedilen fissiir ortiicii.
(a) Baslangig, (b) 3. ay (c) 6. ay, (d) 9. ay.
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5. TARTISMA

Bu calismada asit, Er:YAG lazer ve her iki yontemin kombinasyonu ile
piiriizlendirilen daimi birinci biiylik az1 diglerine uygulanan hidrofilik esasl fissiir ortiicliniin
9 aylik klinik basaris1 degerlendirilmistir. En diisiik retansiyon orani lazer grubunda elde
edilmis olup, retansiyon oranlari gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemistir.

Fissiir ortiicli uygulamalari, az1 dislerinin okliizal ylizeylerinde c¢iiriikk olusumunun
onlenmesinde etkili bir yontem olarak kabul edilmektedir. Materyalin mine yiizeyine olan
mikromekanik baglantisi ve uzun dénem retansiyonu fissiir Ortiicliniin basarisinin
degerlendirilmesinde en 6nemli kriterdir (181). Fissiir Ortiicli retansiyonunun saglanmasi i¢in
fissiir Ortiici materyalin piiriizlendirilmis mine yiizeyine basarili sekilde penetre olmasi
gerekmektedir. Rezin materyalin penetrasyonunun; minenin piiriizlendirme sekline, minenin
1slanma kabiliyetine, fissiir ortiicii materyalin yiizey gerilimine ve polimerizasyon derecesine
bagli oldugu belirtilmistir (84).

Fissiir ortiiclilerin klinik basarilarinin ve ¢iiriikk onleyici etkinliklerinin en temel
belirleyicisi, zamanla iligkili tam tutuculuk oramidir (182,183). Siipheli okliizal ¢iiriik
lezyonlarimin fissiir Ortiicii ile tam olarak kapatilmasi ve tutuculugun kontrol edilebilmesi
halinde lezyon ilerlemesinin durdurulabildigi belirtilmistir (184). Dentinin orta tgliisiine
kadar uzanan farkli derinliklerdeki kavite olusturmamis c¢liriik lezyonlarini fissiir ortiicii ile
kapatarak ciiriik gelisiminin incelendigi bir ¢alismada, 3 yilin sonunda tam tutuculuk gosteren
fisslir Ortiiclilerin ¢iiriikk ilerlemesini durdurdugu rapor edilmistir (183). Fissiir oOrtiicii
uygulamasi i¢in en uygun donem, daimi dislerin siirmesini takip eden ilk birkac¢ yillik
donemdir; c¢ilinkii yeni slrmiis disler daha az mineralize yapidadir ve slirme sonrasi
maturasyon tamamlanmadigi igin asit ataklarina kars1 daha direngsizdirler. Bu dénemde fissiir
ortiicii uygulamasi ile c¢lirik olusumunun Oniine gecilebilir (186). Bu sebeple, mevcut
calismaya 7-11 yas araligindaki hastalar dahil edilmistir.

Bitewing radyografisi 6zellikle aproksimal ciiriiklerin teshisinde standart bir yontem
olarak kabul edilmektedir. Fakat bu yontemin birgok dezavantaji bulunmaktadir. Ciiriigiin
erken asamalarinda duyarhilig: diisiiktiir, ¢iiriik lezyonun kavitasyon durumu ile ilgili bilgi
vermez ayrica iyonizan radyasyon icermektedir (187,188). Yapilan c¢aligmalarda,

DIAGNOdent pen’in daimi molar dislerin kavitasyonlu ve kavitasyonsuz aproksimal
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ciiriiklerinin teshisinde, bitewing radyografisine kiyasla daha yiiksek dogruluk oranina sahip
oldugu bildirilmistir (189). Kavitasyon olusmamis okliizal lezyonlarda DIAGNOdent pen
cihazi ile yapilan oOl¢limler, cihazin yiiksek sensitivite ile ciiriik lezyonlar teshis edebildigini
bildirmektedir (190). Bu nedenle, ¢alismaya uygunlugu i¢in degerlendirilen dislerin okliizal
ve aproksimal yiizeylerinde DIAGNOdent pen lazer floresans cihazi ile dlglimler yapilmistir.
Okliizal bolgede cihazla Olciilen degerin 12 veya daha kiigiik oldugu disler, aproksimal
bolgede oOlgiilen degerin 7 veya daha kiiciik oldugu disler iireticinin talimatlarina gére saglam
dis yiizeyinde elde edilen degerlerdir ve bu Ol¢clim degerlerine sahip olan disler calismaya
dahil edilmistir.

Fissiir ortiiciilerin klinik basarisi, retansiyon oranlari ile dogru orantilidir (191).
Retansiyon ise c¢alisma alaninin izolasyonu, fissiir Ortiicli materyalinin viskozitesi, mine
yiizeyini piiriizlendirme yontemi ve adeziv ajanlarin kullanimi gibi ¢esitli faktorlere baglhidir
(192). Fissiir ortiiciilerin pit ve fissiirleri ortiileme kabiliyeti ¢liriik gelisiminin engellenmesi
acisindan onemlidir. Fissiir Ortiiciilerin Ortiileme kabiliyetininin zayif olmas1 mikrosizintiya
neden olarak c¢iiriik olusumuna yol agabilir (193). Uygun teknikle uygulanmis olsa bile, rezin
esasli fissiir ortiiciilerin, her y1l %5-10 oraninda basarisizliga ugradig: bildirilmektedir (81).

Bunun yaninda kiigiik yaslardaki ¢ocuklarin uyum problemi ve dislerin okliizyona
ulagsmamis olmasindan kaynaklanan izolasyon gii¢liigii gibi teknik problemler, rezin esash
fisslir ortiiclilerin klinik basarisinin azalmasina neden olabilmektedir (149,194). Bu nedenle
kooperasyonu zayif olan g¢ocuklarda nem izolasyonunun tam saglanamadigi durumlarda
hidrofilik esasl fissiir ortiiciilerin kullanimi 6nerilmektedir (195).

Dis minesi, ortalama %96’s1 hidroksiapatit nanokristallerinden, %4’ ise su ve
proteinden olusan avaskiiler sert bir dokudur. Fissiir ortiiciilerin mineye baglanmasinda, fisstir
ortiiclinlin fiziksel ozellikleri kadar minenin piiriizlendirilme isleminin etkinligi de 6nem
tasimaktadir. Mine ylizeyi diiz bir yilizeydir ve mikro-mekanik kenetlenme yoluyla baglanmak
icin ¢ok diisiik bir potansiyele sahiptir (43). Geleneksel olarak fissiir ortiicii uygulamalarinda
mine %30-40 arasinda degisen konsantrasyonlarda fosforik asit ile piiriizlendirilmektedir (2).
Asitle piirtizlendirme teknigi kullanilarak uygulanan hidrofobik esash fissiir ortiiciilerin 12
aylik takip sonrasinda % 94,8, %82,7, %45,8 oraninda tam retansiyon gosterdigini bildiren
calismalar mevcuttur (132,196,197). Hidrofilik esash fissiir oOrtiiciilerin retansiyonunun
degerlendirildigi ¢alismalara gore ise 12 aym sonunda %60 ve %27 oraninda tam retansiyon

gosterdikleri rapor edilmistir (11,12).
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Asit uygulamasi esnasinda, genellikle pamuk tampon ve tiikiiriik emici yardimiyla
izolasyon saglanmaktadir. Fissiir ortlicli uygulamalarinda rubber-dam kullaniminin retansiyon
oranini 6nemli derecede artirdigini bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (192,198). Feigal ve
ark. (82) tiikiiriikk izolasyonunun zor saglandigi hastalarda, fissiir Ortiicii basarisizliginin,
miitkemmel tiikiiriik kontrolii olan hastalara gore 1,73 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
Bu nedenle bu c¢aligmada, tikirik izolasyonunun yeterli saglanamamasindan

kaynaklanabilecek basarisizliklari 6nlemek amaci ile rubber dam izolasyonu tercih edilmistir.

Asit uygulamasinin, derin fissiirlerin tabaninda bulunan pelikil ve organik debrisi tam
olarak uzaklastiramamasi, fissiirlerin girisinde bulunan aprizmatik mine iizerinde etkisinin az
olmasi, uygulamanin zaman alict olmast ve tadmin ¢ocuk hastalari rahatsiz etmesi gibi
dezavantajlarindan dolayr son yillarda dis sert dokularmmin piiriizlendirilmesinde teknik
hassasiyet ve izolasyon problemlerini ortadan kaldiran lazer ile piiriizlendirme gibi alternatif
yontemler iizerinde c¢aligilmaktadir (199,200). Lazer ile piiriizlendirme, hidroksiapatit
matriksinin i¢indeki suyun buharlagtirilmasi ile olusan mikropatlamalar sonucu meydana
gelir. Dis yilizeyini piirlizlendirme derecesi, kullanilan lazer sistemine ve dalga boyuna
baglidir. Pek c¢ok calismada mine ve dentin yiizeyinde lazer uygulamasi sonucu goriilen
morfolojik degisikliklerin, asit uygulama sonrasinda goriilen degisikliklere benzer oldugu

gosterilmistir (170,201).

Minenin lazerle piiriizlendirilmesinin pliriizlii ve diizensiz bir yiizey olusturdugu,
minenin 1slanabilirligini artirdigl, fissiirlerin - girisinde bulunan aprizmatik minenin
piiriizlendirilmesinde ve fissiirlerin tabaninda bulunan debrisin kaldirilmasinda etkili bir
yontem oldugu bildirilmistir (180,200). Asit ile demineralizasyon islemi, 6zellikle rezin
penetrasyonunun yetersiz ya da zayif olmasi durumunda mine ylizeylerini ¢iiriige daha
egilimli hale getirebilmektedir (202). Lazer ile piiriizlendirmede ise, demineralizasyonun
olugsmamasi nedeniyle ¢iiriik riskinin daha az oldugu bildirilmektedir (9). Dis sert dokularina
lazer uygulanmasiyla minenin kimyasal, fiziksel ve kristalin yapisinda degisiklikler olusur
(203). Lazer uygulamasinin minede kalsiyum/fosfor oranini degistirdigi, karbonat/fosfat orani
ile su ve organik bilesenleri azalttig1, daha stabil ve aside direngli bir yiizeyin olusmasini
saglayarak ¢iiriik gelisim riskini azalttigi bildirilmistir. Ayrica, lazer ile piirizlendirmenin
serbest iyonlar1 hapseden remineralizasyon mikro-bosluklar1 olusturarak antibakteriyel etki

sagladig1 da one siiriilmiistiir (9,204).
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Literatiirde, minenin piiriizlendirilmesinde lazerlerin etkinligi agisindan farkli bulgular
mevcuttur. Baygin ve ark. (205) ve Shahabi ve ark. (173) lazer uygulamasinin konvansiyonel
asitlemeye bir alternatif olabilecegini fakat lazer uygulamasinin asitle piiriizlendirme
gerekliligini ortadan kaldirmadigimi rapor etmislerdir. Stereomikroskobik bulgular lazerin,
derin pit ve fissiirlerde bulunan debrisi tamamen uzaklastirdigin1 géstermektedir. Bu sebeple
aragtirmacilar fissiirlerde biriken debrisin uzaklagtirilmasimin fissiir Ortiicii retansiyonunu

artiracagini 6ne stirmislerdir (173,200,205).

Borsatto ve ark. (206), Er:YAG lazer ile piiriizlendirilmis dislere uygulanan fissiir
ortlictilerin mikrosizint1 degerlerinin, sadece asit ile veya asit ve Er: YAG lazer kombinasyonu
ile piiriizlendirilen dislere gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Sancakli ve ark. (207),
farkli piirtizlendirme yontemleri ile dislere uygulanan fissiir ortiiciilerin  mikrosizinti
degerlerini inceledikleri c¢alismalarinda, tek basma Er:YAG lazer veya air abrazyon
uygulamasiin, konvansiyonel asitleme yOntemine gore daha yiiksek mikrosizintiya sebep
oldugunu bildirmislerdir. Bu sonuglara benzer sekilde, Cehreli ve ark. (152) fissiir Ortiicii
uygulamasi dncesinde minenin tek basina lazer ile piirtizlendirilmesinin retansiyon igin yeterli
bir uygulama olmadigini belirtmislerdir. Ayrica, siit diglerine fissiir Ortiicii yerlestirilmesinden
once Er:Cr:YSGG lazer uygulanmasinin mikrosizintiya olan direnci etkilemedigini,
konvansiyonel asitleme isleminin giiniimiizde hala en kolay ve en etkili yontem oldugunu
rapor etmislerdir. Martinez-Insua ve ark. (202) ise Er: YAG lazer ile piiriizlendirilmis mine
yiizeyinde asit ile piiriizlendirilmis mine yiizeyine oranla daha diisiik bir baglanma kuvvetinin
oldugunu saptamislar ve bunun SEM goriintiilerinde goriinen ylizeyalt1 catlaklardan

kaynaklandigini rapor etmislerdir.

Er:YAG lazer uygulamasindan sonra asitleme yapilan dislerdeki fissiir ortiiclilerin
retansiyon oramnin, sadece asit ile piiriizlendirilen diglerle benzer oldugu rapor edilmistir
(208,209). Benzer sekilde, ¢alismamizda sadece lazer (Grup L) ve asit ile lazer (Grup A+L)
kombinasyonu ile piiriizlendirilen dislerdeki fisslir Ortiiciilerin retansiyon orani1 kontrol
grubuyla (Grup A) Kkarsilastirilmis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamaistir. Bununla beraber ¢aligmamizda 9 ayin sonunda en diisiik retansiyon orani lazer

ile ptirtizlendirilen grupta (grup L) elde edilmistir.

Literatiirde lazerle piirlizlendirme tekniginin kullanildig1 klinik ¢aligmalar kisitlidir.

Durmus ve ark. (175), asit ve Er:'YAG lazer ve asit kombinasyonu ile piiriizlendirilerek
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uygulanan fissiir ortiiciilerin retansiyon oranlarint degerlendirmisler ve her iki piiriizlendirme
yontemi arasinda anlamli farklilik bulundugunu, 18 aylik takip siiresi sonunda asit grubunda
tam retansiyon oraninin %358, lazer ve asit grubunda ise %77 oldugunu ancak ¢iiriikk olusum
oranlarinin benzer oldugunu rapor etmislerdir. Karaman ve ark (176), Er, Cr:YSGG lazer ve
asitle piirizlendirme teknigini kullandiklar1 klinik calismalarinda, 24 ay sonunda asit
grubundaki fissiir ortiiciilerin retansiyon oranint %83,9, lazer grubundaki fissiir ortiiciilerin
retansiyon oranini ise %87,5 olarak bildirmislerdir ve her iki grupta da sekonder ¢iiriik
olusumu tespit edilmemistir. Arastirmacilar, her iki yontem arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamasina ragmen lazerle piiriizlendirme tekniginin ¢iiriikk Onleyici

etkisinden dolay1 tercih edilebilecegini belirtmislerdir.

Mevcut c¢aligmanin sonuglarina gore asitle piiriizlendirme grubunda %79,5 olan
retansiyon orani lazer grubunda %75 olarak bulunmustur. Asit ve lazerin beraber uygulandigi
grupta ise retansiyon orani asit grubuna benzer olarak %79,5 olarak bulunmustur. Bu
sonuglar, asit ve lazerle piiriizlendirmede mine yiizeyinde meydana gelen degisimlerin
farklihigindan kaynaklanabilmektedir (210-212). Er:YAG lazer uygulanmis daimi dis
minesinin SEM goriintiilerinde degisiklige ugramis hidroksiapatit kristalleri ile beraber pullu
ve piriizli alanlar gozlenmis, fakat asitle piriizlendirilen yiizeylerde goriilen homojen ve
diizenli mikroporozitelerin  bulunmadigi tespit edilmistir (167,174). Lazer uygulanmis
minenin yiizeyel mikro-piiriizliligi, Er:YAG lazerin selektif olmayan termal etkisini
karakterize eden mikropatlama ablasyonu siirecinden kaynaklanmaktadir (166). Lazer igininin
atimli olmasi ve siirekli bir yapida olmamasi, atimlar arasinda lazer 1sinina maruz kalmayan
alanlar olusturmaktadir. Bu diizensiz yapinin fissiir ortiiciiniin baglanma dayanimini olumsuz
etkiledigi distintilmektedir (211,213). Bu sebeple, lazer uygulamasindan sonra asit ile
piirizlendirme yapilmasinin, lazere maruz kalmayan alanlarin da piiriizlenmesini saglayarak

diizenli bir yap1 olusturulmasi 6nerilmektedir (214).

Fissiir ortiicii ve lazerle piiriizlendirilmis ylizey arasindaki baglantiyr etkileyen bir
diger etken, lazer 151n1na maruz kalan mine yiizeyinin yitkimindan kaynaklanan pargaciklardir.
Bu parcaciklar, intra ve interprizmatik bosuklar1 tikayarak fissiir Ortiiciiniin mineye
difizyonunu kisitlamaktadirlar (214). Ayrica Er:YAG lazer uygulamasi sonrast mine daha
stabil ve aside direngli bir yap1 halini almaktadir. Minenin asit gecirgenliginin azalmasi,

sonrasinda uygulanan asidin lazer uygulanmis yiizey iizerinde etki gdstermesini
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zorlastirmaktadir (153,174).

Lazer ile piiriizlendirilen ylizeylerde goriilen bir baska degisiklik de ylizey alti mikro
catlaklarin olusumu ve fazla ablasyon sonucunda ortaya g¢ikabilen mine vitrifikasyonudur
(172,180). Yiizey alti mikro ¢atlaklar klinik olarak farkedilmemekle birlikte in vitro olarak
151tk mikroskobu ile de tespit edilememektedir. Taramali elektron mikroskobuyla yapilan
birka¢ ¢calismada bu ¢atlaklarin varligi tespit edilmistir. Giintimiizde, lazer uygulamasina bagh
olusan bu ¢atlaklarin fissiir ortiiciilerin yasam siiresi ve dis yapisi tizerinde ne gibi etkiler

yarattig1 tam olarak bilinmemektedir (107).

Bir¢ok c¢alismada lazer ile piiriizlendirmede kullanilan enerji parametrelerinin (giic,
atim hizi, ¢alisma mesafesi, ucun ¢ap1) baglanma kuvveti lizerinde 6nemli etkisinin oldugu
ifade edilmistir. Fakat optimal lazer paramatreleri konusunda fikir birligine varilamamistir.
Bu calismada, lazer treticisi firmanin mine piiriizlendirmesi i¢in belirledigi parametreler
kullanilmistir (Dalga boyu: 2,94 um, Giig: 3,6 W, Enerji:180 mJ, Frekans: 20 Hz, Atim siiresi:
50 ps). Usiimez ve ark. (153), ortodontik braketlerin makaslama kuvvetini degerlendirdikleri
caligmalarinda, Er, Cr: YSGG lazerin piiriizlendirme etkisini %37’lik ortofosforik asit ile
karsilagtirmiglardir. Calismada, 1W ile elde edilen baglanma degerleri, asitle piiriizlendirme
ile elde edilen baglanma degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik
bulunurken; 2W ile elde edilen baglanma degerleriyle asitle piiriizlendirmeden elde edilen

baglanma degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir.

Basaran ve ark. (215), Er,Cr:YSGG lazerin farkli gii¢ seviyeleriyle (0,5, 1 ve 2 W)
piiriizlendirilen daimi dislerde ortodontik braketlerin baglanma dayanimini konvansiyonel
asitlemeyle karsilagtirmislar ve 0,5 W haricindeki gii¢ seviyeleri ile asitleme yapilan grup

arasinda baglanma dayanim degerlerinin benzer oldugunu bildirmislerdir.

Sungurtekin ve ark. (151), 3,5 W Er,Cr: YSGG lazer ile piiriizlendirilen siit dislerine
uygulanan fissiir ortiiciilerin baglanma dayanimi degerlerinin, geleneksel asitleme teknigiyle
benzer oldugunu fakat 2,5 W giiciinde yapilan piiriizlendirmenin siit disi minesine fissiir
ortlictilerin baglanmasi i¢in yeterli olmadigini bildirmislerdir. Ayrica, hem marjinal biitiinlik
hem de mikro-gerilim boéliimlerine ait bulgular Er,Cr:YSGG lazer sisteminin asit ile kombine
olarak kullanilmasinin, gii¢ degeri farketmeksizin asitle piiriizlendirme yontemi kadar bagarilt

sonuclar verdigini ve 3,5 W giicteki lazerin de tek basina piiriizlendirme amaciyla
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kullaniminin bir alternatif olusturabilecegini belirtmislerdir.

Glinlimiizde, pit ve fisslir Ortlicii olarak kullanilan materyallerin biiyilk ¢ogunlugu
asitlenmis ve hava ile kurutulmus mine yiizeyine mikromekanik olarak baglanan hidrofobik
materyallerden olugmaktadir. Tiikiirik ve nem ile kontaminasyon, mine ve fissiir Ortiici
materyali arasindaki baglantinin kalitesini 6nemli derecede etkilemektedir. Son yillarda
piyasaya siiriilen hidrofilik fissiir Ortiiciilerin, nemli mine yiizeylerine etkili bir sekilde
baglanabildigi ve izolasyon problemlerinin siklikla yasandigi ¢ocuk hastalarda bir avantaj
sagladig1 belirtilmektedir (104). ADA’nin verilerine gore fissiir ortiictilerin 1 yilin sonundaki
retansiyon orani %74-96, Cochrane Collaboration verilerine gore ise %79-92 arasindadir
(39,76). Schlueter ve ark. (11), hidrofilik ve hidrofobik fissiir ortiiciilerin klinik basarilarini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, 1 yilin sonunda hidrofilik fissiir ortiiclinlin tam retansiyon
oraninin %27, hidrofobik fissiir ortiiclinlin tam retansiyon oraninin ise %93 oldugunu rapor
etmiglerdir. Askarizadeh ve ark. (12), hidrofilik ve hidrofobik fissiir Ortiiciilerin klinik
basarilarini karsilastirmiglar ve 6. ayda hidrofilik fissiir Ortiiciiniin tam retansiyon oraninin
%83,3, hidrofobik fissiir ortiiclinlin tam retansiyon oraninin %81, 12. ayda ise sirasiyla %62,5

ve %60 olarak rapor etmislerdir.

Bu calismada kullanilan UltraSeal XT® hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD), nem
ile aktive olan, self-adeziv, akrilat bazli hidrofilik bir fissiir ortiiciidiir (10). Gawali ve ark.
(216), tiikiiriik ile kontamine olmus siit az1 dislerine uygulanan UltraSeal XT® hydro™
(Ultradent, South Jordan, ABD)‘nun mikrosizint1 degerinin, hava ile kurutulan dislere gore
daha disik oldugunu bildirmislerdir. Baagherian (217), mikrosizintt agisindan
degerlendirildiginde, siit dislerinde hidrofilik fissiir ortiiclilerin hidrofobik fissiir ortiiciilere
alternatif olabilecegini belirtmistir. Khogli ve ark. (104) ise daimi dislerde, nemli yiizeylerde
hidrofilik fissiir ortlictiniin mikrosizint1 degerlerinin konvansiyonel fissiir ortiiciilere gére daha
yiiksek oldugunu rapor etmislerdir. Bunun iki nedeni olabilecegi diisiiniilmistiir. Birincisi;
asitlenmis mine yilizeyinde bulunan nem, mikroporoziteleri tikayarak rezin taglarin
olusumunu engellemekte ve baglanma direncini diisiirmektedir (218). Asitle piiriizlendirilen
minenin yiizey enerjisi yiiksektir ve su molekiilleri ile giiclii bir bag kurar. Nemli mineye
etkili bir baglanma olmasi i¢in, yiizeydeki nemin bir bonding ajani tarafindan giderilmesi
gerekmektedir (219). Calismalar, hidrofilik monomerlere ilaveten etanol veya aseton gibi

¢oziicli iceren bonding ajanlarimin nemli mine yiizeyine etkili bir baglanma gosterdigi
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bildirilmistir (220,221). UltraSeal XT® hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD) ise hidrofilik
monomerler icermesine karsin bu tip ¢oziicii maddeler igermemektedir. Bu sebeple baglanma
arayiiziinde bulunan fazla nemin giderilemedigi sonug¢ olarak da rezinin baglanma ve
polimerizasyon 6zelliklerinde bir azalma olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (221). ikinci neden ise,
hidrofilik monomerlerde goézlenen su emilimidir. Materyalin su emilimi, baglanma
arayiizindeki hidrolitik degradasyonu hizlandirmis olur (222). Ayrica, rezin materyalin igine

su emilimini daha fazla artiran yapisal defektlere sebep olarak igsel streslerin olusumuna

neden olabilir (223).

Giiglii ve ark. (107), UltraSeal XT® hydro™ (Ultradent, South Jordan, ABD)’nun
mikrosizint1 degerlerini inceledikleri ¢alismalarinda, konvansiyonel olarak asitlenmis ve su ile
kontamine olmus dislerin SEM goriitiisiinde mine ile fissiir Ortlicli materyal arasinda genis
bosluklar bulundugunu ve boya penetrasyon degerlerinde artis oldugunu, tiikiiriik ile
kontamine olmus dislerin boya penetrasyon degerlerinin ise hava ile kurutulmus dislerinkine
benzer oldugunu bildirmislerdir. Beslot-Neveu ve ark.’a (224) gore, hidrofilik fissiir
ortiiclinlin ylizey enerjisi sudan daha diisiik oldugu icin, materyal fissiirlerin tabaninda
bulunan su ile yer degistiremez ve derinlere penetre olmasi zorlasir. Bazi calismalar,
kurutulmus mineye uygulanan hidrofilik fissiir ortiiciilerin, hafif nemli mineye uygulanan
fissiir oOrtiiciilerle kiyaslandiginda fissiirlere daha iyi penetrasyon gosterdigini rapor
etmiglerdir (224,225). Fissiirler hava ile tamamen kurutulmus olsa bile, fissiir sisteminin
derinliklerde fissiir Ortlici materyalini aktive edecek az miktarda su kalabildigi

diistiniilmektedir (104).

Bhatia ve ark. (13), hidrofilik ve hidrofobik fissiir Ortiiciilerin klinik basarilar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi bildirmislerdir. Arastirmacilar, fissiir
ortiiciilerin bagarisinin, klinik uygulama asamalarina ve materyalin kalitesine bagli oldugunu
belirtmislerdir. Bhat ve ark. (226), hidrofilik esasli bir fissiir Ortiicliniin retansiyon orani ve
yeni ¢lirik olusumu acisindan konvansiyonel hidrofobik fissiir Ortiiciilerden farkli
bulunmadigini, cam iyonomer esaslh fissiir ortiiciiye gore ise daha yiiksek retansiyon orani
gosterdigini belirtmislerdir. Ratnadiya ve ark. (195) ise retansiyon oranlarini Simonsen
Kriterleri ile degerlendirdikleri klinik ¢alismalarinda, hidrofilik esasl fissiir rtiiciiniin 2 y1l
sonundaki retansiyon oranimninin hidrofobik esash fissiir Ortiiciiye gore istatistiksel olarak

anlamli bigimde daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (195).
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Calismamizda kullanilan fissiir 6rtiicii UltraSeal XT® hydro™, yiiksek oranda (%53)
doldurucu igeren hidrofilik bir materyaldir. Viskozitesi yiiksek olan materyallerin fissiirlerin
derinliklerine kolayca akamadig1 ve lazerle piiriizlendirilen ylizeylere penetrasyonunun tam
olmadig1 diisiiniilmektedir (104). Rock ve ark. (227), rezin esasli doldurucusuz bir fissiir
ortiiciiniin, dolduruculu fissiir Ortlicliye gore anlamli derecede daha yiiksek retansiyon
gosterdigini rapor etmislerdir. Bu durumun, doldurucusuz fissiir Ortiicliniin fissiirlerin
derinliklerine daha iyi penetre olmasindan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Cesitli
calismalarda, lazer ile piiriizlendirilmis ylizeylere uygulanan rezin esash fissiir Ortiiciilerin
mikrosizint1 ve retansiyon degerlerinde elde edilen farkli sonuglarin, farkl fisstir ortiictilerin
reolojik ve fizikokimyasal 6zelliklerine bagl degiskenlik gosterdigi diisiiniilmektedir (228).
Gilinlimiizde, piyasada bulunan fissiir ortiiciilerden daha az viskdz yapida olanlarin lazer

uygulanmis ylizeylere daha iyi adaptasyon gosterecegi 6ne siiriillmektedir (228).

Restoratif materyallerin ¢oziiniirliiliikk derecesi klinik basari tizerinde oldukga etkilidir.
Yiksek ¢Oztintirliliigli bulunan maddelerin zamanla bozulma gdstermesi restorasyonun
omriinti kisaltmaktadir (229). Doldurucu igerigi, doldurucularin biiyiikliigii, doldurucularin
tipi ve polimerizasyon derecesi materyallerin ¢oziintirliilliiglinii etkileyen faktorlerdir.
Uygulama esnasinda hava bosluklarinin kalmasi polimerizasyon reaksiyonunu bozmakta ve
materyallerin ¢oziiniirliigiinii artirmaktadir (230). Su emilimi, fissiir Ortiiciilerin stabilite ve
retansiyonunu etkileyen bir diger faktordiir. Materyallerin i¢inde bulunan HEMA gibi
hidrofilik bilesikler su emilimini artirmaktadir (231).

Gorsel degerlendirme, fissiir ortiiciilerin klinik basarilariin degerlendirilmesi i¢in en
stk kullanilan yontemdir (232). Hu ve ark. (233), retansiyon derecesinin renkli fotograflar
yardimiyla degerlendirilmesinin, gorsel yontem ve replika yontemine gore daha yiiksek
dogruluk oranina sahip oldugunu belirtmislerdir. Caligmamizda, fissiir ortiiciilerin retansiyonu
gorsel yontemle degerlendirilmis ve baslangicta ve her kontrol seansinda intra-oral fotograf

kaydi alinarak klinik muayenede 6lgiilen degerler bilgisayar ortaminda kontrol edilmistir.

Ciirtik olusumu, sadece fissiir Ortliciinlin retansiyonuna bagli olmamakla birlikte, oral
hijyen aligkanliklari, tiikiiriigiin yapisal 6zellikleri, diyet, kontrol randevularina diizenli olarak
gelme gibi faktorlerin de etkisi bulunmaktadir (234). Fissiir ortiiciilerin kismi retansiyon veya
tam kayip gosterdigi durumlarda geride kalan materyalin fissiirlerin derinliklerinde kaldig1 ve

koruyucu etkisinin uzun siire devam edebilecegi bildirilmistir (235,236). Horowitz ve ark.’a
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(237) gore, kismi retansiyon gosteren fissiir ortiiciilerin bulundugu dislerdeki ¢iiriik orani, hig
fissiir oOrtiicii uygulanmamig diglerden daha diisiiktiir. Mevcut c¢alismada, fissiir Ortiicii
uygulanmis dislerde 9 aylik takip siiresi boyunca yeni ¢iiriik olusumu gézlenmemistir. Ayrica,
calismamizda tiim hastalar kontrol seanslarina diizenli olarak gelmis ve kontrol seanslarinda

kismi retansiyonunun gozlendigi durumlarda fissiir ortiiciiler yenilenmistir.

Literatiirde, fissiir Ortiicii basarisizligr acisindan en kritik zamanin uygulamadan
sonraki 6 aylik donem oldugunu belirtmektedir (238). Bu calismada, 3., 6. ve 9. aylarda
yapilan kontrollere gore en yiiksek basarisizlik tiim gruplarda 6. ayda meydana gelmistir. Bu
bulgu fissiir ortiiciilerin yerlestirilmelerinden sonraki ilk 6 ay iginde kontrol edilmelerinin
gerekliligini ortaya koymaktadir. Ayrica, retansiyon oraninda devam eden zamanlarda goriilen

azalma, diizenli kontrollerin yapilmasinin 6nemini géstermektedir.

Calismamizda, asit grubunda fissiir Ortiiciilerin retansiyon oranlari alt ¢enede iist
ceneye gore daha yiliksek olarak bulunmustur (p=0,01). Cesitli ¢alismalarda da benzer
sonuglar elde edilmistir (239,240). Bazi arastirmacilar bunun nedeninin alt ¢enede uygulama
esnasinda direkt goriis alaninin olmasina, yer ¢ekiminin etkisiyle fissiir ortiiciiniin daha iyi
akmasina, mandibuler dislerin daha belirgin pit ve fisslir morfolojisinin olmasina baglh
olabilecegini 6ne stirmiislerdir (241). Ancak literatiirde, alt genedeki fissiir ortiiciilerin anlamli
derecede daha basarisiz oldugunu bildiren calismalar ve her iki ¢enedeki fissiir Ortiiciilerin
retansiyon oranlarini benzer bulan galismalar da mevcuttur (242,243).

Gilinlimiizde siklikla kullanilan ciiriikten koruyucu uygulamalar arasinda en Onemli
yeri fissiir Ortiici materyaller almaktadir. Fissiir Ortiicii materyallerinin mine yiizeyine
adezyonunu saglamak amaciyla uygulanan lazer ile piirizlendirme teknikleri, son yillarda
popiilerlik kazanmustir. Lazer ile piiriizlendirme isleminin daha az zaman alic1 olmasi, debrisi
daha etkili sekilde uzaklastirmasi, dar fissiirlere ulasabilmesi ve minenin aside direncini
artirmasit  gibi ¢esitli avantajlari bulunmaktadir (200,205,244). Ancak bu yontemin
dezavantaji, mine adezyonunun saglanabilmesi i¢in kullanilan lazerin tipi ve uygulanan enerji
parametreleri tizerinde heniiz fikir birligine varilmamis olunmasidir (172,244). Bu nedenle,
farkli tip lazerlerde dogru enerji araligini bulmak icin daha fazla Kklinik ¢alismaya ihtiyag
vardir. Ayrica, giiniimiizde piyasada bulunan fissilir Ortiicliler asitlenmis mine yiizeyine
uygulanmak {izere iretilmistir. Lazer ile piiriizlendirme yOnteminin avantajlarindan

yararlanmak amaci ile lazer ile pliriizlendirilmis yiizeylere 6zel materyallerin gelistirilmesinin
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fissiir ortiiciilerin basarilarini artirmada faydali olacag diisiiniilmektedir.

Literatiirde, UltraSeal XT® hydro™’nun lazer uygulanmis dislerdeki mikrosizinti
degerlerini inceleyen in vitro ¢alismalar (107,108) bulunmasina karsin, bu materyal ile ilgili
Klinik takipli ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamizda kullanilan fissiir Ortiiciiniin
tutuculugunu ve ¢iirlik olusumunu etkileyebilecek faktorlerin standardize edilebilmesi
acisindan farkl piiriizlendirme teknikleri, ayn1 hastada uygulanmigtir. Caligmamizin kisitliligt
takip siiresinin 9 ay olmasidir. Er:YAG lazer ile piiriizlendirmenin hidrofilik esash fissiir
ortiiciilerin retansiyon oranlarini ve ¢iiriik gelisimini nasil etkiledigini belirlemek i¢in daha

uzun takip siireli klinik ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Daimi birinci biiyiik azi dislerine Er: YAG lazer ile piirtizlendirilerek uygulanan
hidrofilik esash bir fissiir ortiiciiniin (UltraSeal XT® hydro™) 9 aylik klinik basarisinin

degerlendirildigi bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1. 9 aylik takip siiresi sonunda, en diisiik retansiyon orani lazer grubunda goézlenmis olup
(%75), retansiyon oranlar1 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemistir.
2. 9 aylik takip siiresinin sonunda higbir grupta yeni ¢iiriikk olusumu gézlenmemistir.

3. Er: YAG lazer ile piiriizlendirmenin hidrofilik esasli fissiir ortiiciiniin klinik basarisi
tizerine etkisinin geleneksel asitleme yontemiyle benzer bulunmasi sebebiyle daha pratik
ve disiik maliyetli bir yontem olan fosforik asit ile piiriizlendirme isleminin hidrofilik

esasli fisstir ortiicli uygulamalari i¢in yeterli oldugu sonucuna varilmastir.

4. Fissir ortiicli uygulamalarinda kullanilan lazer parametrelerinin optimize edilmesi ve lazer
uygulanmis mine yiizeylerine uygulanmak iizere yeni fissiir ortiiciilerin gelistirilmesi igin

daha fazla in vitro ve in vivo ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
5. Kullanilan piiriizlendirme yonteminden bagimsiz olarak zamanla fissiir Ortiicii

retansiyonunda azalma gozlenmistir, bu sebeple fissiir ortiiciiler uygulandiktan sonra

diizenli araliklarla takip edilmelidir.
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Evrak Tarih ve Sayisi: 23/05/2017-E.29903 MWWH
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T.C:
ADNAN MENDERES UNiVERSITESI REKTORLUGU
Dis Hekimligi Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr :98318678-050.99
Konu : Etik Kurul Karari

Sayin Yrd.Dog.Dr. "Sultan KELES
Ogretim Uyesi

"Er-YAG Lazer Uygulamasimn Bir Hidrofilik Fissiir Ortiiciiciiniin Klinik Basarist
Uzerine Etkisi" isimli ¢aliymaniz 17/05/2017 tarihinde Etik Kurulumuz tarafindan revize
edilmigtir.

Yapilan incelemede bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastrmanin gerekge, amag,
yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup arastirmanin
bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca
bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul liye tam sayismin salt ¢ogunlugu ile karar
verilmistir.

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar igin Tiirkiye
flag ve T1bbi Cihaz Kurumundan izin alinmas: gerekmektedir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

e-imzalidir
Dog.Dr. Senem Gokgen YIGIT OZER
Kurul Bagkan1

Adnan Menderes Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi H fendi Mahallesi H: 1 Bilgi Igin: Ece Oyucu
Caddesi Eski Sehir Hastanesi Efeler/AYDIN
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Ek 2. Tiirkiye ilag ve T1bbi Cihaz Kurumu Etik Kurul Karari

HIZMETE OZEL

1 T
: SAGLIK BAKANLIGI
/ Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu
. NORMAL
Sayi : 10643207-511.06-E.260418 27.12.2017

Konu : 2017-089

Sayin Yrd. Dog. Dr. Sultan KELES
Adnan Menderes Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali
AYDIN

flgi  :14.12.2017 tarihli ve E.357127 say1l1 bagvurunuz.

Sorumlu arastirmacist oldugunuz, asagidaki tabloda bilgileri verilen ilgi klinik
aragtirma bagvuru dosyasi ve belgeler; aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri
dikkate alinarak 06.09.2014 tarihli ve 29111 sayili Resmi Gazete de yayimlanan Tibbi Cihaz
Klinik Aragtirmalart Yonetmeligi geregince incelenmis olup Uzmanhk Tezleri ve/veya
Akademik Amag¢h Yapilacak Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalar Basvuru Formunda
belirtilen merkezde aragtirmanin baglamasi uygun bulunmustur.

Er-YAG Lazer Uygulamasmin Bir Hidrofilik

Aragtirmanin Adi Fissiir Ortiiciiniin Klinik Bagaris1 Uzerine
Etkisi

o Adnan Menderes Universitesi Dis Hekimligi
ooy M Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali
Koordinator / Sorumlu Arastirmaci Yrd. Dog. Dr. Sultan KELES
Protokol tarihi / versiyon no 06.12.2017 /4
EOGOF (Cocuk ve Yetiskin) tarihi / versiyon 06.12.2017 / 4
OREF tarihi / versiyon no 04.10.2017/3

Aragtirma Brosiirii tarihi / versiyon no -

Proje Yiiriitiiciisii -

Bu kapsamda yukarida ayrintilari verilen galisma ile ilgili olarak;
o Ithal edilecek arastirma cihazinin ithalat izni i¢in Kurumumuza miiracaat edilmesi,

e CE isareti tagimayan klinik arastrma amagh cihazin aragtirma haricinde

kullanilmamasi,
Sogiitdzii Mahallesi, 2176.Sokak No:5 06520 Cankaya/ANKARA Bilgi igin: Cengiz KAYA
Tel: (0312) 218 30 00— Fax : (0 312) 218 34 60 w111k gov. Unvan: Miihendis

Bu belge 5070 sayili Elektronik Imza Kanunu uyarinca elektronik olarak imzalanmistir. Dokiiman http://ebs.titck.gov.tr/Basvuru/EImza/Kontrol
adresinden kontrol edilebilir. Giivenli clektronik imza ash ile aynidir. Dokiimanin dogrulama kodu : ak1UYnUyZW56ak1UZmxXS3kORG83
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o Goniilliilerden alian ve iilke digina gikarilacak olan numuneler igin biyolojik materyal
transfer formunda belirtilen sartlarin yerine getirilmesi,

o Aragtirmanin baglamamasi, iptali veya sonlandirilmasi halinde tarafimiza bilgi
verilmesi,

e Arastirma siiresince ortaya gikan advers olaylarin/etkilerin tarafimiza bildirilmesi,

e Arastirmanmn Helsinki Bildirgesi'nin son metni, Iyi Klinik Uygulamalar ilkeleri ve
ilgili mevzuata uygun olarak yiiriitiilmesi,

e Arastrmada kullanilan her tiirli aragtirma iriiniiniin ve iirtinlerin  kullanilmasina
mahsus her tiirli malzeme ile muayene, tetkik, tahlil ve tedavilerin bedeli igin
goniilliiden herhangi bir ticret talep edilmemesi,

e Arastirmaya ait yillik bildirim formunun diizenli olarak Kurumumuza gdnderilmesi,

e Sorumlu aragtirmaci olarak yazimizin bir orneginin ilgili etik kurula iletilmesi
hususlarinda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Dr. Astm HOCAOGLU
Kurum Bagkani a.
Daire Baskani
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