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BEYAN
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1. GIRIS

Dis hekimliginin en 6nemli konularindan biri olan dis ¢iiriigli, ayn1 zamanda
toplumda goriilen en yaygin hastaliklardan biridir. Dis ¢lirigli disin en dis tabakasi
olan mine yiizeyinden baglar. Mine c¢liriigii erken donemde klinikte beyaz lezyonlar
seklinde kendini gostermektedir. Giiniimiizde ortodontik tedaviye olan talep gittikce
artmaktadir. Ortodontik tedavinin basarisinda fonksiyonel, estetik ve stabil
sonuglarm elde edilmesinin yan1 sira; dis ylizeyinde hasar olmadan ya da minimal
hasar olusturarak tedavinin tamamlanmasi da ¢ok biiyiilk 6nem tagimaktadir. Ancak
ag1z hijyenine dikkat etmeyen ortodonti hastalarinda dis ¢iirtigiiniin ilk safhasi olarak

degerlendirilen beyaz nokta lezyonlar1 ¢ok sik karsilasilan bir komplikasyondur.

Ortodontik atagmanlar, dis ylizeyinde diizensiz alanlar olusturarak plak
birikimini arttirir, temizlenmesini zorlastirir ve oral kaslarin hareketini kisitlayarak
tikiiriiglin dogal temizleyici mekanizmasini engeller. Bu kisitlamalar dental plagin
daha uzun siire dis yiizeyinde kalmasina sabep olur (1, 2). Sabit ortodontik tedavi ile
beyaz nokta lezyonlar1 arasindaki iligski ¢alismalarda agikg¢a ortaya konulmustur (3-
5). Ortodontik tedavi goren hastalarda beyaz nokta lezyonu goriilme olasilig1 %2-96

arasinda degismektedir (6-9).

Son yillarda sabit ortodontik tedavi sirasinda olusan beyaz nokta lezyonlarini
onlemeye yonelik profilaktik yontemler iizerinde ¢alismalar yapilmistir (10-32). Bu
calismalarda, topikal formlarda floriir iceren dis macunlarinin, jellerin, gargaralarin
sabit ortodontik tedavi sirasinda gozlenen demineralizasyonu engelledigi ya da
azalttig1 bilinmektedir. Bu uygulamalarin ¢cogu hasta kooperasyonuna baghdir ve
hastalarin yalnizca %13’{inlin bu uygulamalar1 hekimin onerdigi sekilde yerine
getirdigi bildirilmistir (33). Calismalarda hasta kooperasyonuna bagli olmayan
yontemlerin daha basarili oldugu rapor edilmistir (19, 34).

Giiniimiizde sabit ortodontik tedavide yapistirma materyali olarak ¢ogunlukla
kompozit rezinler kullanilmaktadir. Kompozit rezinlere sabit ortodontik tedavi
sirasinda demineralizasyonu 6nlemek amaciyla flor eklenmistir. Bu yapistiricilar
hasta kooperasyonuna bagli olmaksizin, diisiik konsantrasyonda, uzun siireli floriir

serbestleme 6zelligi ile klasik ortodontik yapistiricilara alternatif teskil etmektedir



(35). Literatiirde bu yapistiricilarin beyaz nokta lezyonu olusumunu 6nlemede etkin

oldugunu goésteren ¢aligmalar bulunmaktadir (15, 35, 36).

Yiizey koruyuculari, mine yiizeyinde olusabilecek beyaz nokta lezyonunu
onlemede kullanilan diger bir yontemdir. Demineralizasyondan korunmak i¢in ylizey
koruyucularin braketlerin altina ve/veya etrafina uygulanmasi tavsiye edilmistir (37,
38). Igeriginde floriir bulunan (10, 12-14, 19, 39, 40) ve kazein bulunan (11, 16, 26,

27, 41) yiizey koruyucularin etkinliklerini gosteren pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir.

Beyaz nokta lezyonlarinin makroskopik teshisi icin lazer floresan aygitinin
kullanim1 ¢alismalarda siklikla tercih edilen bir yontemdir (12, 31, 40, 42-60).
Yapilan ¢alismalarda mine demineralizasyonun degerlendirilmesinde lazer floresan
aygit1 ile tekrarlanabilir ve glivenilir sonuglar elde edilebilecegi bildirilmistir (17, 44,

46, 54, 56, 59).

Calismamizda; literatiirde etkileri ayr1 ayr1 degerlendirilmis floriir ve kazein
igerikli ¢lirik Onleyici ajanlarin  birbirleriyle klinik olarak etkinliklerinin
karsilagtirilmast  planlanmistir. Literatiirde bu ajanlar1 karsilastiran ve ¢iiriik
teshisinde kullanilan lazer flouresan yoOntemiyle degerlendiren klinik ¢alisma
bulunmamaktadir. Bireysel farkliliklari ortadan kaldirmak igin her hastada segmental
olarak kontrol grubuyla birlikte ii¢ farkli yontem birlikte degerlendirilmistir.
Calismamiz bu 6zellikleriyle ¢iiriik onleyici ajanlart karsilastiran ilk klinik ¢alisma

olma 6zelligini tagimaktadir.

Bu calismanin amaci; ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen beyaz nokta
lezyonlarim1  6nlemede kullanilan tekniklerin ortodontik tedavi sirasindaki
etkinliklerinin Dbirbirleriyle karsilagtirilmasidir. Baslangic hipotezi “kullanilan
proflaktik yontemlerin ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen beyaz nokta

lezyonlarin1 6nlemede etkinligi yoktur” seklinde olusturulmustur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Minenin Yapisi

Mine dokusu, insan bedeninin en sert yapisidir. Beyaz ve saydam {ist yiizeyi,
altinda yer alan dentin dokusunu korumaktadir. Ayrica sertligi sayesinde gidalarin
uygun olarak kiiciiltiiliip pargalanmasini saglamaktadir. Sinir hiicreleri igermeyen
mine dokusunu, organik matriks yapisinda geliserek mineralize olan ameloblast
hiicreleri olusturmaktadir (61). Insan dis minesinin temel yapisini olusturan
inorganik boliimii olan hidroksiapatit, dokunun hacim olarak %88-90’1n1 ve agirlik
olarak %95-96’sin1 olusturur. Hidroksiapatit, Cai0(PO4)s(OH)2 seklinde formiile
edilmektedir (62, 63). Minenin kalan kisminda; %2-3 su, %2 karbonat, %1 eser
elementler (sodyum, magnezyum, potasyum, klor, ¢inko), %0.01-0.05 floriir ve
%1’den az protein ve lipitler bulunmaktadir (63). Minedeki suyun %251
hidroksiapatit kristallerine baglidir. Geri kalan kismi ise apatit kristallerini bir kabuk

gibi sarar.

Minenin en kiiciik yap:r birimi mine prizmast olup, ortalama 1000 adet
hidroksiapatit kristalinin bir araya gelmesinden olusur. Mine prizmalar1 arasinda
genis bosluklar bulunur ve bu bosluklar organik madde ve su ile doldurulmustur.
Mine, pordéz bir yapiya sahiptir. Dolasiyla demineralize ve remineralize olma
potansiyeli vardir (64). Demineralizasyon, diisiik pH’ta dis minesinden minerallerin
iyon formunda ayrilmalaridir. Bu durum minenin ¢oziilmesi olarak tanimlanabilir
(64, 65). Remineralizasyon da minenin matriksinden ayrilan iyonlarin, uygun pH’ta
tekrar minenin yapisina katilmalar1 islemidir. Dis minesinin mineral yapisi,
hidroksiapatit kristalinin tesekkiilii i¢in gerekli elementleri iceren tiikiiriik ile denge
halindedir. Dental dokular ile ¢evre arasinda devamli bir iyon aligverisi iyonik
dengeye ulasilana kadar devam etmektedir. Dogal denge ortaminda remineralizasyon

ve demineralizasyon birbirini takip eden siire¢lerdir (65).

2.2. Beyaz Nokta Lezyonu Nedir?

Dis ¢iirligii, bakteri yan tiriinlerinin mine, dentin ve semente difiizyon yoluyla

ulagsmasi ve bu sert dokulardaki mineralleri ¢ozmesiyle olusur (66). Dis yiizeyinde



lokalize olmus karyojenik  mikroorganizmalarin  mikrobiyal aktivitesiyle
karbonhidratlar1 fermante ederek iirettikleri asit, dis yiizeyi ile plak sivisi arasindaki
demineralizasyon ve remineralizasyon dengesinin demineralizasyon lehine bozularak

dis yiizeyinden mineral kaybina neden olan patolojik bir durumdur (67, 68).

Beyaz nokta terimi, “mine yiizeyinde c¢iiriiglin ¢iplak gozle goriilebilen ilk
belirtisi” olarak tanimlanmistir (63). Genelde diseti marjini bolgesindeki plak altinda
goriilen beyaz, tebesirimsi, opak alanlardir. Beyaz nokta lezyonlari, altinda bulunan
mine tabakasinin dekalsifiye oldugunu gosterir. Alinan kesitlerde lezyonun apeksi
dentine dogru olan bir koni seklinde oldugu goriiliir ve gelisimin erken safhalarinda,

lezyon radyografi ile belirlenemeyebilir (69).

Baslangicta lezyonun yiizeyi serttir ve sondun ucu ile fark edilemez fakat
ilerlemeye devam ettik¢e ylizey yumusayarak tebesirimsi bir goriiniim kazanir (70).
Dis ylizeyinin hava ile kurutulmasiyla daha belirgin hale gelen bu lezyonlarin yiizeyi
cevre mine dokusuna oranla biraz daha yumusamistir. Beyaz nokta lezyonlar1 aktif,
inaktif ya da iyilesme prosesinde olabilmektedir. Agiz ortamina bagl olarak, bu
lezyonlarin bir kismi kaviteye doniisiir, bir kism1 uzun bir siire ayn1 kalir veya belli
bir siire sonunda iyilesir (71, 72). Klinikte tebesirimsi bir goriiniime ve pordz bir
ylizeye sahip olanlar genelikle aktif lezyonlardir. Demineralizasyon lezyonlar
ilerledikge plak, tiikiirik ve yiyeceklerden alinan organik maddelerin mine

bosluklarina ¢okelmesiyle daha koyu renkli bir hale doniisebilirler (70).

Baslangic asamasindaki mine lezyonunun ilerlemesini 6nlemeye yonelik
herhangi bir 6nlem alinmazsa, ¢iiriik dentine dogru ilerlemeye devam eder. Baslangi¢
mine lezyonlar1 mine-dentin sinirina yaklastiklarinda lateral yonde yayilarak daha
onceden bozulmamis olan ylizey tabakasinin kirilmasina ve boylece lezyonun klinik

olarak tespit edilebilir kavitasyonlar haline gelmesine neden olur (73).

2.2.1. Beyaz Nokta Lezyonlarinin Olusum Mekanizmasi

Cirik lezyonu olusumunun birinci  asamasi; plak  icerisindeki
karbonhidratlarin karyojenik mikroorganizmalar tarafindan fermantasyonu sonucu
olusan organik asitler sebebiyle ortamin pH’iin kritik pH olan 5.5’in altina
diismesidir (74).



Plak ve tiikiirtiglin tamponlama kapasitesi, bakteri asitlerini bir noktaya kadar
notralize edebilir (75). Ph kritik degerinin altina diistiik¢e plak igerisinde olusan
organik asitlerin mine yiizeyine veya igerisine dogru diflizyonu cliriik olusumunun
ikinci agamasini gergeklestirmektedir. Organik asitlerin mine dokusuna difiizyonu ile
hidroksiapatit kristallerinin ¢oziiniirliigi artar ve minede demineralizasyon siireci
baslar (76). Demineralizasyon, H* iyonlarinin plaktan mine dokusu igerisine
diffiizyonu ve dis ylizeyinden ¢6ziinen mineral iyonlarinin plaga dogru ¢ikisi olarak
Ozetlenebilir (76). Hidroksiapatit kristallerindeki ¢oziinme ile birlikte zamanla mine
prizmalarinin ¢aplar1 azalmaktadir. Mine prizmalarindan apatit kristallerin
¢Ozlinmesini, mine prizmalarinin etrafin1 saran prizma kinlarinin ¢éziinmesi takip
eder (61). Demineralizasyon siireci ilerledikge mine prizmalarinin periferi ile mine
yapisindaki mine catlaklari, mine lamelleri gibi gelisimsel yapilar daha da
genislemekte ve mine dokusunun daha alt kisimlarmma dogru difiizyon yollar

artmaktadir (77).

Ilerleyen demineralizasyon ile iliskili olarak mine yapisinda gozlenen bu
farklilagmalar klinik olarak da gdzlenebilir degisikliklere neden olmaktadir. Saglam
mine ylizeyi beyaz 1s1k altinda transliisent bir goériiniim sergilerken, demineralize
olmus mine yiizeyi opak beyaz bir goriinim kazanmaktadir. Bu siire¢ sonunda dis

yiizeyinde beyaz nokta lezyonlari klinikte teshis edilebilir hale gelmektedir (78).

2.2.2. Beyaz Nokta Lezyonlarinin Yapisi

Mine ylizeyinde gelisen c¢iiriik lezyonunun histolojik kesitleri incelendiginde
en erken mineral kaybinin mine prizmalarinin merkezinde oldugu goriilmektedir.
Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte bu bolgelerdeki diisiik kristal
yogunlugunun digsaridan gelen asit ve proton difiizyonuna izin vermesi olarak
gosterilmektedir. Lezyonlardan alinan kesitlerin polarize 1sik mikroskobu altinda
incelenmesi sonucunda, baslangi¢ ¢iiriik lezyonlarinin lezyon yiizeyinden en derin
bolgesine dogru yiizeyel tabaka, lezyon govdesi, karanlik tabaka ve saydam tabaka

olmak {izere dort tabakadan olustugu tespit edilmistir (79).

Yiizeyel tabaka, sertlik bakimindan mine yiizeyine benzerlik géstermekte ve

olusan mineral kaybi1 %5-10 arasinda olmaktadir. Bu yiizeyel mine tabakasi, bir



diffiizyon ortami yaratarak minenin i¢ine ve disina hareket eden minerallerin
gecisine izin vermektedir. Bir yandan baglangig ¢iiriik lezyonunun alt tabakalarindan
¢Oziinen mine prizmalarina ait kalsiyum, fosfor minerallerinin mine ylizeyine
migrasyonu, diger yandan agiz ortamindan mine yiizeyine olan floriir gocii ylizeyel
tabakay1 asit ataklarina karsi daha direngli hale getirmektedir. Yiizeyel tabaka,
bakteriyel invazyona karsi minenin biitiinliigiiniin korunmasi ag¢isindan kritik bir
oneme sahiptir (80). Mine ciiriigiiniin yiizeyel tabakasinin, yiizey altindaki lezyon
gbovdesini saran nispeten etkilenmemis, bozulmamis mine alani oldugu goriilmiistiir.
Silverstone, yaptigi ¢alismada yiizeyel tabaka altindaki lezyon govdesinin bosluk
hacmi %25’1 gegse bile, ylizeyel tabakanin bosluk hacminin %1 ile %5 arasinda
oldugunu bildirmistir (81). Goreceli olarak saglam goriilen bu tabakada bakteri
bulunabilecegi bildirilmektedir. Bakteri varligt baslangic ¢iirigli asamasinin

gecilerek kavitasyon asamasina gelindigini gostermektedir (82).

Lezyon govdesi, yiizeyel tabakanin hemen altinda bulunan asil
demineralizasyonun goriildiigii baslangi¢c ¢iiriik lezyonunun en genis kisminm
olusturur (83). Mikroradyografilerde radyolusent olarak gbzlenen lezyon gévdesinde
Retzius ¢izgileri ve mine prizmalarindaki enine ¢izgiler daha belirgindir (84). Lezyon
govdesinde saglam mine ile kiyaslandiginda %24 mineral kaybi1 s6z konusudur (84).
Lezyon govdesinde mikroorganizmalarin ve tiikiiriigiin girisine bagl olarak su ve

organik yap1 artmigtir (83, 84).

Karanlik tabaka, polarize 151k mikroskobundaki goriintiisii sebebiyle bu isimle
anilmaktadir. Lezyon gdvdesinin hemen altinda yer almaktadir. Bu bolgedeki
demineralizasyon miktari, yiizeyel tabakada goriilenden fazla, lezyon gévdesinden
ise daha azdir. Saglam mine ile kiyaslandiginda %6 mineral kaybi1 s6z konusudur
(69). Goriilme olasilig siirekli dislerdeki mine lezyonlarinda %85-90 oranindadir. Bu
tabakanin gozlenmedigi lezyonlarda atagin ¢ok hizli olustugu distiniilmektedir (82,
84, 85). Karanlik tabaka ile ilgili bulgular, bir kisim arastirmaci tarafindan organik
maddeler nedeniyle gozeneklerin kirlenmesi sonucu olusan polarize optik bulgular
olarak tanimlanirken, bir kisim arastirmaci tarafindan da remineralizasyon bulgulari
olarak ifade edilmektedir (86). Karanlik tabakada, birbirinden farkli porlarin

bulunmasi ve Onceleri karanlik tabaka icermeyen lezyonlarda remineralizasyon



islemlerinden sonra bu tabakanin goriilmesi; bu tabakanin olusumunda

remineralizasyon olayinin rol alabilecegini diistindiirmiistiir (82, 84, 85).

Saydam tabaka, polarize 151k mikroskobunda karanlik tabaka ile c¢iirlikten
etkilenmemis saglikli mine dokusu arasinda gozlenir. Ciiriik mine dokusunu saglikli
mine dokusundan ayiran saydam tabakada Retzius ¢izgileri ve mine prizmalarinin

enine ¢izgileri tamamen yok olmustur. Yaklasik %1-2 mineral kayb1 s6z konusudur

(87).

2.2.3. Beyaz Nokta Lezyonlarinin Etiyolojisi

2.2.3.1. Dise Ait Faktorler

Minenin yapisi, minenin i¢indeki mineral ve floriir i¢erigi demineralizasyon
olusumunu etkiler. Mineral yogunlugunun fazla oldugu alanlarda demineralizasyon
daha gec¢ baslar (88). Mine igerisinde kristallerin olusmadigi alanlara “por”
denilmektedir. Porlar sivi gegisine ve diflizyona izin vererek minenin gegirgenligine
katkida bulunmaktadir. Bu porlar ayn1 zamanda minenin yogunlugu ve sertliginde
varyasyonlar olusturarak, demineralizasyona daha yatkin alanlar meydana

getirebilmektedir (89).

2.2.3.2. Mikrobiyal Faktorler

Yapilan mikrobiyolojik ¢alismalarda ¢iiriigiin olusumunda en ¢ok rol oynayan
mikroorganizma gruplarinin oral streptokoklar, laktobasiller ve aktinomigesler
oldugu gosterilmistir (74). Baslangig ¢iiriik lezyonlarinin olusumunda en biiyiik role
sahip olan mikroorganizmalar, anaerobik fakiiltatif olan Streptokokus Mutans (S.
Mutans)’lardir. S. Mutans, tiikiiriik ve dental plaktan en yaygin olarak izole edilen
mutans streptokoklar grubunun iiyesidir (90). Bu mikroorganizmalar, diger bakteriler
icin oldiiriicti 6zellige sahip bir ortam olusturacak kadar asidojenik (asit iireten) ve
asidiirik (asit ortaminda biiyiiyebilen) bir plak bakterisidir (91, 92). S. Mutans,
fermante edilebilen karbonhidratlardan hizli bir sekilde asit iiretebilme kabiliyeti
gostermektedir. Bu 6zelligi nedeniyle genel olarak baslangig ¢iiriiklerinden sorumlu

tutulan bakteridir (93, 94). S. Mutans’larin karyojenik &zelligi, bakterinin sahip



oldugu benzersiz 0Ozelliklerinin kombinasyonundan kaynaklanmaktadir (95). S.
Mutans ¢iiriigiin baslamasinda ve ilerlemesinde gii¢lii etkisi olan bir bakteridir (96).
Bu bakteriler plak florasinda siklikla yiiksek oranda bulunur ve c¢iiriik aktivitesi ile
pozitif korelasyon gosterir (97, 98). Tikiiriiglin her milimetresinde 2x105’ten daha
fazla sayida S. Mutans olmasinin ¢liriik gelisme riskine neden oldugu belirtilmektedir
(99). Soet ve arkadaslart (100), oral strektokoklarin asit liretme yeteneklerini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda S. Mutans’in sobrinus ve mitis tiirlerine gore daha
yiiksek diizeyde asit olusturdugunu ve dis ¢iiriigii olusumunda en 6nemli etiyolojik
faktor oldugunu belirtmislerdir. S. Mutans’lar oral epitelyum ve dil gibi yumusak
dokulara tutunamadiklarindan agiz icerisinde disler ve protez gibi sert yiizeylere
tutunmus halde bulunurlar (101). Sabit ortodontik aygitlar da agizda yeni retansiyon
bolgelerinin olugmasina neden olurlar. Bu nedenle sabit ortodontik tedavi géren
hastalarda S. Mutans ve laktobasil sayisinda artis gorilmistiir (1, 102). Yapilan

tedavinin siiresi ve ortodontik atagmanlarin sayisi bu artis1 etkilemektedir (103).

Lactobasil’in, dis ¢iiriigiiniin baglamasinda 6nemli rolii yoktur ancak baslamis
olan ciiriik lezyonunun ilerlemesi ve gelismesinde (dentin cliriiklerinde) 6nemli bir
etken oldugu distiniilmektedir (97). S. Mutanslar ozellikle baslangi¢ ¢iiriik
lezyonunun olusumunda aktif rol alirken, laktobasiller lezyonun ilerleyen
sathalarinda devreye girerler (101). Thylstrup ve Fejerskov, streptokok grubundan S.
Mutans ve S. Sobrinus’un ¢iirligiin olusumunda birinci derece sorumlu oldugunu,

laktobasillerin ise ikinci sirada bulundugunu bildirmislerdir. (104).

2.2.3.3. Tiikiiriige Ait Faktorler

Mine-plak yiizlesmesindeki demineralizasyon-remineralizasyon dinamigini
etkileyen en onemli faktorlerden biri de tiikiirtiktiir. Tikiiriik, igerik olarak organik
yap1, inorganik yap1 ve sudan olusan bir bilesiktir. Organik yapida %0.1-0.2 oraninda
protein, eser miktarlarda lipit ve karbonhidrat bulunur. inorganik yapiy1 ise elektrolit
halindeki molekiiller olusturur (105). Kalsiyum inorganik fosfatta ¢oziiniir halde
bulunur, alfa amilaz gibi bazi enzimlerin aktivatoriidiir ve tampon sistem olarak
pH’1n dengelenmesinde etkilidir. Ayrica igerisinde bulunan bikarbonat iyonu tampon
sistemi olarak calisir. Tiikiiriigiin kalsiyum ve fosfat iyonlarina asir1 doymus olmast,

minerallerin dis sert dokusuna geri baglanmasi ig¢in itici bir kuvvet olusturur (105,



106). Dis yapisinin temelini olusturan kalsiyum ve inorganik fosfat, tikiiriigiin
yapisinda bulunan bikarbonat ve fosfat, tampon sistemleri olarak pH'n
dengelenmesinde rol oynar ve disleri asit ataklarina karsi korur (105). Tikiiriik
icerisinde bulunan iire ve iirik asit de amonyaga pargalanarak antibakteriyel etki
gosterir (105, 106). Tiikiiriik; kayganlastirici, temizleyici, remineralize edici 6zelligi,
tamponlama kapasitesi ve antibakteriyal etkisi ile dis sert dokusunu ve yumusak
dokular1 koruyan bir faktordiir (107).

Tiikiiriik, mine ile plak sivisi arasindaki mineral kayip ve kazang miktarlarini
etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir. Asit degisiminden sonra minede olusan
mineral kaybi1 derecesini, demineralizasyon hizini ve tamir olasiligini; tiikkiiriigiin akis
hizi, pH ve tamponlama kapasitesi gibi parametreler etkiler (68). Tikirik dis
ylizeyini yikayarak karbonhidratlarin dis yiizeyinden uzaklagmasini saglar, plak

birikimini 6nler ve plak asiditesini diigtirtir.

Tikiirik akis hizi ¢ilirik olusma riski lizerinde oldukga etkilidir (107).
Tiikiirik akis hiz1 arttikga tiikiirtigiin tamponlama etkisi, antibakteriyel 6zelligi ve
temizleme 6zelligi artar ve sekerli gidalar1 daha ¢abuk temizler. Diisiik tiikiiriik akis

orant, diisiik plak pH’1n1 tamponlayamaz ve pH’taki diizelme gecikir (108).

Azalan plak pH’1, tiikiiriglin tamponlama sistemi ile noétralize edilir.
Tiikiirtiglin primer tampon sistemi, karbonik asit-bikarbonat sistemidir. Fosfatlar ve
proteinler mindr role sahip yardimci tamponlardir. Tikiiriik pH’1 kisiden kisiye
onemli oranda farklilik gésterir. Tiikiiriik pH’1 ve tamponlama kapasitesini belirleyen
tikiirik akis oramidir (109). Stimule edilmemis tiikiirigiin pH’1 6’dan az olabilir,
tilkiiriik akis orani ¢ok yiiksek olanlarda pH 8’1 bulabilir. Diisiik intraoral pH, asit
tireten S. Mutans i¢in uygun kolonizasyon ortami yaratilmasina katkida bulunur.
Buna karsin tiikiiriik pH’1 yiiksek oldugunda tamponlama kapasitesi de yiiksek olur
ve S. Mutans i¢in ¢evre daha olumsuzdur (109). S. Mutanslarin kolonizasyonunun

Onlenmesi ile ¢iirikk olusumu da engellenmis olur.

2.2.3.4. Diyet

Demineralizasyonda diger bir Onemli etken diyettir. Diyetin 06zellikle

karbonhidrat agirlikli olmasinin ¢iiriik olusumu {izerindeki etkisi biiyiiktiir. Sekerli



yiyeceklerin ve asitli igeceklerin sik tiiketimi ¢iirlik olusma riskini en ¢ok arttiran
faktordiir. Fermante edilebilen maddelerin sindirimini takiben asit {iretimi meydana
gelmekte ve plak sivisinin pH’inin diismesine neden olmaktadir. Bu gidalarin
tilketilmesinden yaklasik 20 dakika sonra plak pH’1 hizla diiser ve kritik pH olan
5.5’1in altina iner. Bu tiir maddelerin tiiketim siklig1 arttik¢a, dis siirekli asit temasina
maruz kalmakta ve mine ylizeyinin tamiri i¢in ara donem olmamaktadir. Devam eden

bu durum mineral kaybiyla sonu¢lanmaktadir (110, 111).

S. mutans bakterileri enerji gereksinimi nedeniyle sekerleri glikoliz
yardimiyla piruvata katabolize eder veya fazla karbonhidrati hiicre ici polisakkarit
olarak depolar. Glikoliz esnasinda bir¢ok bakteri, piruvati anaerobik olarak organik
aside metabolize eder, laktata ¢evirir. Bu sirada diisen pH seviyesi bir saat sonra
orjinal pH’a doner. Plak pH’1mnin tekrarlayan sekilde 1-3 dakikalik siireyle 5’in altina
diismesinin dis ylizeyindeki hassas bolgelerin demineralize olmasina ve ¢iliriigiin

baslamasina neden olabilecegi bildirilmistir (91, 92).

Sukroz karbonhidratlar arasinda en karyojenik olan seker olarak bilinse de
son donemde yapilan caligmalar, sukroz ve diger monosakkaritlerin karyojenik
potansiyellerinin zannedildigi kadar birbirinden farkli olmadigini belirtmektedir
(112, 113). Sukrozun karyojenik potansiyelinin 6n planda tutulmasimin nedeni S.
Mutans sayesinde bu materyalden glukan sentezlenebilme 6zelligidir. Glukan plak

olusumunda, bakterilerin dislere tutunmasinda rol oynar (114).

Laktoz ise diger seker tiirevlerinden daha az karyojenik ve daha az asit
tiretimine yol agan bir seker tiirevidir (115). Ciiriik olusumunda seker alim siklig1
toplam seker alim miktarindan daha Onemlidir. Yapigkanlik, konsantrasyon, dise

temas siiresi ¢iiriik olusumunu etkileyen diger faktorlerdir (116).

2.2.3.5. Sabit Ortodontik Aygitlar

Mine demineralizasyonu, sabit aygitlarla yapilan ortodontik tedavi sirasinda
karsilagilan O6nemli yan etkilerden biridir. Caligsmalarda ortodontik tedavi goren
bireylerin mine yiizeyinde, ortodontik tedavi gérmemis bireylere oranla daha fazla
dekalsifikasyon goriildiigii belirtilmistir (3-5). @gaard ve arkadaslar1 (117), sabit

ortodontik tedavi goren hastalarda dental plak hacminin, ortodontik tedavi gérmeyen
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hastalara kiyasla daha hizli arttigmi ve plagin daha diisik pH degerine sahip

oldugunu bildirmistir.

Sabit ortodontik tedavi esnasinda kullanilan atagmanlar retansiyon alanlari
yaratarak plak birikimini arttirirlar. Braket ve bantlarin girintili ¢ikintili yiizeyleri
etkin fircalamay1 kisitlar, tiikiiriigiin dis yiizeyine ulagmasini engeller (117). Bu
nedenle asidik bakterilerin kolonizasyonu kolaylasmaktadir (118). Bu atagmanlar
ayn1 zamanda dilin agizda gida partikiillerini uzaklastirma gorevini kisitlamakta,
bunun sonucunda braketlerin etrafinda bulunan karbonhidratlarin bozunmasi sonucu
olusan asitin dise uzun siire temasina sebep olmaktadir. Boylece S. Mutans ve

laktobasil gibi asidiirik bakterilerin ¢ogalmasi kolaylasmaktadir (102, 119).

Bakteri plagi, dislerin kole bdlgesinde, yapistirict maddelerin {izerinde,
yapistirict madde ile asitlenmis mine bilesiminde birikmektedir (3, 38, 120).
Ortodontik atagmanlarin ve yapistirict maddelerin  yilizey o6zellikleri plak
retansiyonunu etkileyebilmektedir (121, 122). Ozellikle braketlerin ¢evresindeki
diizensiz kompozit ylizeyi oral mikroorganizmalarin yerlesmesi i¢in uygun ortam
saglamaktadir. Agiz hijyenini iyi saglayan bireylerde dahi braketlerin {izerinde

biriken bakteri plaginin uzaklastirilmasi oldukga gii¢ olmaktadir (38, 121).

Mine yiizeyinde braket yapistirmak igin yapilan hazirliklar da mineyi
demineralizasyon riskine agik hale getirebilmektedir. Braketlerin yapistiriimasindan
once mine yiizeyinin temiz olmasi1 6nemlidir. Aksi takdirde tutunma kuvveti olumsuz
etkilenmektedir. Minenin temizlenmesi i¢in kullanilan bir takim yontemler vardir.
Bunlardan biri firca ile temizlemektir. Bu islemin 10-15 sn uygulanmasi sonucu mine
ylizeyinde 10 pm kayip gozlenmektedir. Lastik frezle temizlenmesi ise 5 um mine
kaybina sebep olmaktadir. Yapilan ¢alisma ile firga frez kullanimimin lastik frez
kullanimina kiyasla mine yiizeyinde anlamli olarak daha fazla kayba neden oldugu
bulunmustur (123). Mine ylizeyinin temizlenmesinden sonra braketlerin dis ylizeyine
tutunabilmesi i¢in asit ile piiriizlendirme yapilmasi gerekmektedir. Bu islem, %30-50
fosforik asit ile yapilirken, minenin en iist yiizeyinin demineralizasyona acik hale
gelmesine neden olmaktadir. Fosforik asit, mine ylizeyinde 5-50 pm derinlige kadar
mikroporozite olusturmaktadir (124). Braket sokiimii ve kopan braketlerin tekrar

yapistirilmast sirasinda kompozit artiklarinin doner aletlerle mekanik temizligi,
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kopan braketin yeniden yapistirilmast ig¢in asitle piiriizlendirme isleminin
tekrarlanmasi, sokiim sirasinda minede ¢atlaklarin olusumu gibi durumlar mineyi

demineralizasyona agik hale getirmektedir (124).

2.3. Beyaz Nokta Lezyonlarinin Teshis Yontemleri

Ortodontik tedavi esnasinda beyaz nokta lezyonlarinin dogru ve hizli
degerlendirilmesi; koruyucu, onleyici ve diizeltici tedaviler uygulayan hekimler ile
korunma ve tedavi yontemlerinin etkinligini ¢alismak isteyen arastirmacilar i¢in
onemlidir (125). Klinisyen lezyonu erken fark etmeli ve hastaya gerekli tavsiyeleri
vermelidir. Beyaz nokta lezyonlarinin onlenmesi ve tedavisi agisindan, kolay
uygulanan ve ucuz teshis yontemlerine ihtiya¢ vardir. Arastirmacinin buldugu
sofistike, uygulanmas1 zor ve zaman gerektiren yontemler klinikte kullanilmadiktan

sonra bir 6nemi yoktur.

Her beyaz nokta lezyonunun degerlendirilmesi iki asamada yapilir. Birincisi
kalsifikasyon olup olmadigi, ikincisi ise lezyonun siddetinin belirlenmesidir.
Lezyonun siddeti, renklenmenin parlakligina ve biiylikliigiine gore makroskopik
olarak, mineral kayb1 miktarina ve lezyon derinligine gore de mikroskobik olarak

degerlendirilir (125).

2.3.1. Makroskopik Yontemler

Minedeki beyaz nokta lezyonlarmin daha beyaz goriinmesinin sebebi 15181n
yansimasindaki artigtir. Saglam mine 15181 az yansitan bir maddedir (126). Dis
ylzeyine gelen 1518 biliylik bir kismi mineye niifuz eder ki bu yaklagik 1 mm
kadardir ve dentin alttan yansima yapar. Bundan dolay1 klinik olarak disin rengini
dentin rengi daha cok belirler. Mineral kayb1 s6z konusu oldugunda yiizey daha
pordz hale gelir. Mineraller de kismen su ile yer degistirir. Isik fotonu porozlii veya
clirik minede normal mineye gore geri 1s1ma yapmadan 6nce daha az yer degistirir.
Lezyonlu minede 151n dentine inmeden yansima yapar ve bu durum lezyonun daha

beyaz renkte goriinmesini saglar (125).
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Makroskopik yontemlerle beyaz nokta lezyonlar1 optik araglar kullanilarak
teshis edilmektedir. Mine demineralizasyonunu degerlendirmek ic¢in c¢esitli

makroskopik yontemler vardir.

2.3.1.1. Klinik Muayene

Klinik muayene en kolay uygulanabilir makroskopik yontemlerden biridir.
Klinik muayene hem goézle, hem de sond ile yapilir. Baslangi¢ ciiriik lezyonlariin
yiizey yapist saglikli mineden daha porozlii olmasina ragmen, sond lezyon yiizeyinde
gezdirildiginde saglam ve kesintisiz bir yiizey hissi elde edilir. Sond ile muayenede

minenin yumusak olmasi ¢iiriigiin dentin dokusuna ilerledigini gosterir (127).

Baslangic c¢iirlik lezyonlan ile iligkili ilk klinik bulgu, mine yiizeylerinde
gozlenen beyaz nokta lezyonlaridir. Mine dokusundaki demineralizasyona bagli
pordzite artist nedeniyle mine yiizeyinin saydam goriintiisii kaybolmakta ve ylizey
opak beyaz bir goriinlim kazanmaktadir. Baslangi¢c mine lezyonlarinin karakteristik
optik beyaz gorliniimii, mine yiizeyi hava ile kurutuldugunda daha belirgin hale
gelmektedir. Ancak lezyonlar 1slak olarak degerlendirildiginde, lezyonlarin derinligi

ile iliskili olarak opak beyaz goriiniim kismen veya tamamen kaybolabilmektedir.

Beyaz nokta lezyonlarinin ayirt edici teshisi gelisimsel orijinli mine defektleri
ile yapilir. Gelisimsel orijinli mine defektleri olan beyaz lezyonlar kuru veya 1slak
degerlendirildiginde, lezyonlarin opasitesinde bir degisiklik gozlenmemektedir. Bu
noktada klinik muayeneyi yapacak olan hekimin belli niteliklerinin ve tecriibesinin
olmas1 gerekmektedir. Bu yontemin en 6nemli avantaj1 basit olmasi, ekstra herhangi

bir donanim gerektirmemesidir (104).

2.3.1.2. Fotografik Muayene

Fotografik teknikler, mine opasitesinin goriilme sikligin1 ve mine
demineralizasyonunun mekanizmasin1 arastiran c¢aligmalarda yaygin olarak
kullanilmaktadir (12, 21, 24, 32, 65, 128-137). Baz1 ¢alismalarda ortodontik tedavi
Oncesinde, sirasinda ya da sonrasinda demineralizasyonu degerlendirmek igin

intraoral fotograflar kullanilmistir (32, 134, 135). Mine opasitesinin dagilimini
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degerlendirmek i¢in (129, 131) ve mine demineralizasyonunun erken teshisi igin

fotografik muayene kullanilmaktadir (130).

Fotografik muayenenin birtakim avantajlar1 vardir. Fotograflar daimi kayit
niteligindedirler, bu nedenle vaka toplantilarinda ve bagka bir zaman vakanin
yeniden degerlendirilmesi istendiginde buna olanak saglarlar. Hasta detaylar
fotograflarda kolaylikla maskelenerek sadece etkilenen disler gosterilebilir.
Fotograflar gorsel degerlendirmeye gore ¢ok yonliidiir. Demineralizasyon varligi
veya yoklugu c¢ok yonlii olarak degerlendirilebilir. Ayrica goriintiiler bilgisayar
yardimi ile dijitalize edilerek lezyonun ciddiyeti, genisligi ve rengine gore

degerlendirme yapilabilmektedir (125, 138).

Fotografik muayenenin dezavantajlar1 ise, disin nemlilik durumuna gore
yontemin standardizasyonunun saglanmasinin ve her ¢ekimde 151k faktoriinlin ayni
sekilde ayarlanmasinin zor olmasidir (125). Bunun yaninda sonuglari standardize

etmek de kolay degildir (139).

2.3.1.3. Elektrik Iletkenlik Prensibi ile Cahsan Cihazlar

Bu cihazin ¢alisma prensibi, sagliklt mine ylizeylerinin iletkenlik 6zelligi
gostermemesine karsin, demineralize mine yiizeylerinin Olciilebilir elektrik
iletkenligi goOstermesi esasina dayanir. Demineralize minenin elektrik iletkenligi
gbstermesinin sebebi, demineralizasyon esnasinda olusan pordzlere su ve tiikiiriikten
gelen iyonlarin dolmasidir. Poroziteler genisleyince birbirleriyle baglanti olusturup
elektrik akiminin gecebilecegi bir ortam olustururlar. Demineralizasyon arttikca

iletkenlik artmaktadir (140).

2.3.1.4. Isik Yayilmasi Prensibi ile Calisan Metotlar

Isik, dalgalar halinde ilerleyen bir elektromanyetik enerjidir. Isik dise
ulastiginda ya absorbe olur ya da disten geri yansir. Absorbe oldugunda baska bir
enerjiye doniisiir ki bu genelde 1sidir. Geri yansima ise iki sekilde olur; 15181n geldigi
yoldan geri gitmesi (backscatter), baska bir yilizeyden ¢ikmasi (diffuse transmission).
Isik yansimasi ile ilgili tan1 yontemleri demineralize mine dokusunun 151k gegirme

indeksinin sagliklt mine dokusundan daha diisilk olmasindan kaynaklanmaktadir.
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Demineralize mine dokusunun 1s1k ge¢irme indeksinin daha diisiik olmasinin sebebi,
lezyon icinde kalan mineral partikiillerinin mineralden zengin olan mineye bagh

olmak yerine, mineral aligveriginin yapildigi sivi ortamda bulunmalaridir (141, 142).

Isik yayilmasi prensibi ile ¢alisan metotlar; Fiber Optik Transilliiminasyon
(FOTI), Dijital Goriintiilii Optik Transilliminasyon (DIFOTI), Optik Ciirtik

Monitorudur.

2.3.1.4.1. Fiber Optik Transilliiminasyon (FOTI)

Fiber optik transilliminasyon, ¢iiriikk lezyonunun 151k fotonlarini sagma ve
emme Ozelligine dayanir. Mine dokusunda hidroksiapatitlerdeki degisim, dentinde
ise dentin tiibiillerindeki degisim 1s181n sac¢ilmasma neden olur (143). Fiber optik
151kl1 u¢ bukkal yiizeyden dise uygulanir ve ara yiiz okluzal yiizeyden incelenir. Ug
bukkal yiizeyde farkli acilar verilerek gezdirilir ve lezyonun mine-dentin sinirina
ulasip ulagsmadigi incelenir. Cliriik lezyonun 151k ge¢irme indeksi daha diisiik oldugu
i¢cin demineralize alanlar daha koyu bir bolge olarak izlenir (144). FOTI, 6zellikle
arayliz c¢liriklerinin teshisi i¢in kullanilan bir metot olup, arayiiz ciiriiklerinin
teshisinde en az bite-wing rontgenler kadar etkindir (145). FOTI, posterior dislerin
arayliz dentin c¢iriiklerinin teshisinde gegerli, tekrarlanabilir ve non-invaziv bir
yontem olarak degerlendirilmistir. Ancak goriintiilleme teknigi standart degildir, 151k

kaynaginin pozisyonu ve kullanicinin agisina gore degiskenlik gosterir (144).

2.3.1.4.2. Dijital Géoriintiilii Optik Transilliminasyon (DIFOTI)

Bu yontem, fiber optik transilliminasyon ve dijital kameranin birlestirildigi
yeni bir yontemdir. Fiber optik aydinlatma ile dislerden alinan goriintiilerin bir
bilgisayar programiyla analiz edilmesi ve demineralize alanlarin tespit edilmesini
saglar. DIFOTT’nin degerlendirildigi bir ¢calismada, aydinlatmanin 1s1k kaynagindan
dis ylizeyine fiber optiklerle tasindigini ve 15181n disi enine katetmesi sirasinda, 15181n
sacilmasindaki degisikliklerin goriintii alinmasinda kullanildig1 belirtilmistir (146).
DIFOTI sisteminde goriintiiler bir dijital CCD kamera ile alinmaktadir. CCD
kullanim1 anlik goriintiilerin projeksiyonunu sagladigi i¢in farkli zamanlarda yapilan

muayenelerdeki degisikliklerin kiyaslanmasina olanak saglamaktadir (146).
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2.3.1.4.3. Optik Ciiriik Monitorii

Optik ¢iiriik monitori, dis yiizeyinde gelen 1s1n1n artan sag¢ilma miktarini fiber
optik teknolojisi ile belirlemeye yarayan cihazdir. Optik bir u¢ igine yerlestirilmis
fiberlerin bir kismi lezyonu aydinlatirken, bir kismi ise lezyondan geriye yansiyan
15181 toplar. Boylece cihaz kantitatif belirleme yapabilir. Optik ¢iiriik monitoriiniin
sonuglari, mineral kaybinin belirlenmesinde kullanilan diger metotlarla uyum
gostermektedir ve klinik kullanim i¢in gelistirilmistir. Ancak cihazin fiyat: klinik

pratiginde kullanim i¢in oldukga yiiksektir (146).

2.3.1.5. Floresan Prensibi ile Calisan Metotlar

Bir maddenin 1s1k emilim fonksiyonu olmasi o maddenin floresan 6zelligine
sahip oldugunu gostermektedir (126). Isig1 emen bir madde, 15181 yansitan bir
maddeden daha floresandir. Dis dokusunun floresan Ozelligine sahip oldugu
bilinmektedir. Insan dislerinin organik komponentlerinin floresans 6zellik
gosterdigini ilk olarak Benedict 1928 yilinda bildirmistir (147). Calismasinda saglam
ve ¢liriik minenin floresans 6zellikleri arasinda fark oldugunu bildirmistir. Floresan
prensibinin disler tiizerinde uygulanmasi, demineralize minede 151k yayilma
katsayisinin, saglikli mineden farkli olmasina dayanmaktadir. Saglikli mine ve
dentin, demineralize dokularla kiyaslandiginda farkli floresan 6zellik gosterir. Ciiriik
dokuda 151k saglikli mineye kiyasla daha fazla yansir, yani 1518 katettigi yol daha
kisadir. Dolayisiyla ¢iiriik dokuda absorbe edilen 151k daha azdir. Bunun sonucu

olarak floresan 6zelligi de saglikli dokudan farklilik gosterir (148).

Floresan prensibi ile calisan 3 metot vardir. Bunlar Lazer Floresan, Kantitatif

Isik Etkili Floresan ve Diyotlu Lazer Floresandir.

2.3.1.5.1. Lazer Floresan

Lazer floresan yontemi ilk olarak, 1982 yilinda Bjakhagen tarafindan 488
nm’lik mavi yesil argon lazer 1s181yla, saglam ve ciiriik insan minesi arasinda
karsilagtirma yapilarak denenmistir. Bu yontemle saglam ve c¢liriik mine arasindaki
farklarin kolaylikla izlenebilecegi goriilmistiir (149). Pit ve fissiirlerdeki yeni

baslamis bir demineralizasyon alaniin 1sirma radyografisinden once lazer floresan

16



yontemiyle gozlenebilecegi ilk kez Stookey ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir
(150). Lazer floresan prensibi, in vitro ortamda disin demineralizasyonunu kantitatif
olarak belirleyebilmektedir (151). Cekilmis dislerdeki erken ciiriik lezyonlarinin
incelendigi calismalarda 5-10 um derinligindeki lezyonlar tespit edilebilmistir (152,
153). Zamanla lazer floresan metodu gelistirilerek in vivo ¢alismalarda
kullanilabilmesine olanak saglanmistir. Bu amagla lazer floresan aygitlarina CCD,
mikro kamera, bilgisayar goriintii analizi ve intraoral kullanima uygun u¢ eklenmistir

(154).

2.3.1.5.2. Kantitatif Isik Etkili Floresan (QLF)

Kantitatif 151k etkili floresan, dis dokularimin floresan 6zelligi gostermeleri
prensibine dayanarak caligan bir aygittir. Floresan 6zelligi, absorbe edilen 1s18in
renginden baska renkte 151k verme seklinde gerceklesir. Saglikli bir dis belli bir dalga
boyundaki mavi 1sikla aydinlatilirsa, disin yapisinda bulunan flofor adi verilen
yapilar mavi 15181 absorbe edip, yesil 151k seklinde yansitirlar. Disin dogal floresan
ozelligi, disin demineralizasyonu ile kaybolur. Demineralize alanlar yesil fon
tizerinde koyu renkli alanlar olarak goriiniirler. Floresandaki degisimi tespit edebilen

QLF’nin bilgisayar programi kantiatif olarak 6l¢tim yapabilmemizi saglar (155).

QLF ile 30 mikron derinlige kadar yayilan erken c¢iiriik lezyonlar1 teshis
edilebilir (34). Yapilan caligmalarda beyaz nokta lezyonlarinin 151tk dagitim
teknigiyle teshisinde esik baslangi¢ degeri bulunamamistir. Diiz yiizey ¢iiriiklerinde
ise, 151k yansitma tekniginin kullaniminin smirli olmasi bu teknigin Onemli
dezavantajidir. Ancak QLF sistemi ile okluzal ¢iiriiklerin ve diiz yiizey ¢iiriiklerinin
teshisi i¢in yapilan c¢aligmalar hala devam etmektedir (151). Bu sistemin bir diger
sorunu da bu teknigin pratik kullanimini sinirlandiran 11k cihazinin boyutudur. Bu
probleme ¢6ziim olarak da agiz icinde daha kiiclik portatif yeni 151k kaynagi ve

filtresi olan bir sistem tiretilmistir (156).

2.3.1.5.3. Diyotlu Lazer Floresan (DIAGNOdent™)

Kirmizi 15181n infrared sinirinda floresan meydana getirdigi 1990’1 yillarin

sonunda bildirilmistir (157). Hibst ve Gall, 655 nm dalga boyundaki lazer 1simnini
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uyarici olarak kullanarak, 680 nm’lik bir filtre yardimi ile daha yiiksek dalga
boylarinda floresan sinyalleri elde etmislerdir. Bu noktadan yola ¢ikarak tasmabilir
diyotlu lazer sistemi gelistirilmistir (158). (DIAGNOdent, KaVo, Biberach,
Germany). Bu cihaz 1998 yilinda okluzal ve diiz yiizey ciiriiklerinin erken teshisi i¢in
piyasaya sunulmustur. Bu yontemin en biiyiik avantaji klinik ortamda hemen sonug

aliabilmesidir (59).

DIAGNOdent™ cihazinda disler organik ve inorganik kisimlar tarafindan
absorbe edilebilen 655 nm’lik lazer 1s181yla aydinlatilirlar. Cihazin temel g¢alisma
prensibi, cliriik lezyonunun g¢evre saglam dokuya gore lazer 1simnimi farkli absorbe
etmesi ve sagmasidir. Dis dokusunda meydana gelen demineralizasyon, dise
uygulanan floresans 1s1gin yansimasinda bir artisa neden olur (159). Yansiyan 1sin
fotonlari filtre edilerek tekrar ayni ug tarafindan toplanarak 6l¢iiliir. Toplanan 1sinlara
gore sonu¢ matematiksel olarak cihaz tarafindan gosterilir. Yapilan ¢aligmalarda
DIAGNOdent™ cihazinin baslangi¢ ciiriik lezyonlarinin degerlendirilmesinde
tekrarlanabilir sonuglar verdigi bulunmustur. Ayrica yapilan Ol¢iimlerin klinik
gozlem sonuglariyla anlamli bir iligki gosterdigi bildirilmistir (54, 57, 59). Farkl dis
renklerinden ve anatomik yapilardan etkilenmesi bu cihazin dezavantaji olarak

distiniilmektedir (51).

2.3.1.6. Ultrasonik Goriintiileme Sistemi (Sonografi)

Ultrasonun temel prensibi, dl¢lim ucu tarafindan olusturulan yiiksek frekanslh
ses dalgalarinin (1-20Mhz) test edilecek materyale veya biyolojik dokuya
uygulanmasi, geriye donen dalgalarin 6l¢iim ucu tarafindan emilip elektriksel
impulslara gevrilmesi ve eko olarak saptanmasi seklindedir (160, 161). Her dokunun
kendisine has bir akustik engellemesi vardir. Bu 6zelliginden dolay1 her doku ayr1 bir
eko diizeyine sahiptir. Boylece dokunun eko diizeyinde kaydedilen degisiklikler,
dokuda patolojik degisikliklerin meydana geldigini ifade eder. Ol¢iim ucu veya
tarayict icindeki donustiiriicli, elektriksel impulslar1 ultra yiiksek frekansh ses
dalgalarina gevirir ve dokuya iletir. Ol¢iim ucu, geri yansiyan ses dalgalarini elektrik

impulslarina gevirerek islemden gegirir ve monitore gonderir (160, 162).
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Ses dalgalarinin saglam ve demineralize dokuda mesafeyi kat etme zamani
farklidir. Bu sebeple ultrason goriintiileme sistemi, saglam ve demineralize dokulari
kolaylikla ayirabilmekte ve bu cihaz kavitasyon olusturmamis mine ¢iiriiklerinin
tanisinda kullanilabilmektedir. Ultrasonik dalgalar yiizeye dik sekilde uygulanirsa
dokuda bulunan defekt daha kolay bir sekilde saptanabilir (160, 162). Ultrasonik
yontemlerin erken ciiriik tanisinda iyi sonuglar verdigi yapilan c¢alismalar ile

gosterilmistir (162).

2.3.2. Mikroskobik Yéntemler

Yillardir  ¢lirik  uzmanlart  agiz  ortamindaki  demineralizasyon ve
remineralizasyonlarin  mikroskobik olarak degerlendirilmesi i¢in modeller
kullanmislardir. Ortodontik ¢iiriik modeli ve sinirlanmis ¢iiriik modeli olmak iizere

iki ¢esit ¢iiriik modeli mevcuttur.

Ortodontik ciiriik modeli, genelde gercegi yansitsin diye bant veya braketli
cekilmis dislerden olusmaktadir. Bu diglerin g¢esitli mikroskobik yd&ntemlerle
degerlendirilmesi ile digin ne kadar mineral kaybettigi tespit edilir. Bu yontem bir
¢ok dise uygulanabilmektedir (25, 163). Bu yontemin en biiylik avantaji mineral
kaybin1 veya lezyon derinligini direk olarak gostermesidir. Dezavantajlar ise; her
zaman hazir bulunamamasi, lezyonun sinirlarini igeren, lokalizasyonu ayni olan
birebir model bulunanamasidir. Sonug¢ olarak deneysel tekrarlanabilirligi yoktur
(164). Bu teknigin bir diger dezavantaji da birtakim klinik tecriibelere sahip olmay1
gerektirmesidir (165).

Smirlanmis ¢iiriik modeli, daha gelismis ve daha igerikli bir yontemdir. Bu
yontem minenin tiimiinden ziyade bir kismini icermektedir. Bir miktar mine parcasi
bir goniilliiniin agzina ¢ikartilabilen bir aparey ile ya da ortodontik ark teline
tutturulan 6zel yapilmis aparata yerlestirilir. Daha sonra degerlendirmek iizere
cikartilir (166). Bu yontemin avantajlar;; bu modellemenin goniillide geri
doniislimsiiz  bir zarar olusturmamasi, suni bir demineralizasyon yapilip
remineralizasyonun degerlendirilebilmesi, detayli dlglimlerin rahat uygulanabilmesi,
ortodontik tedaviyi etkilememesi, tiim ortodontik tedavi boyunca uygulanabilmesidir

(166). Laboratuvar ve analiz siiresinin ¢ok uzun olmasi bu modelin en biiyiik
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dezavantajidir. Bu nedenle bu caligmalardaki deneklerin sayis1 5 ile 40 arasinda

stirh tutulur (167).

Mine demineralizasyonunu degerlendirmek igin ¢esitli mikroskobik

yontemler kullanilmaktadir.

2.3.2.1. Polarize Isik Mikroskobu

Polarize 1stk  mikroskobisi, minedeki demineralizasyon ve
remineralizasyonun gozlemlenebilmesini sagladigi i¢in ¢iiriiklerin incelenmesinde
kullanilmaktadir. Demineralizasyon diglerden alinan kesitlerin polarize 151k
mikroskobu ile maksimum aydinlatma altinda ve belirli katsayilarda biiytitiilerek
fotograflanmasi1 ve  bu  fotograflar  iizerinde lezyon  derinliklerinin

degerlendirilmesiyle incelenir (29, 37, 168).

2.3.2.2. Transvers Mikroradyografi

Dislerden aliman 100-150 pm transvers kesitlerin iyonize radyasyon
uygulanmasindan sonra elde edilen radyografik goriintiileri dijitize edilir. Bu
goriintiiler lizerinde bilgisayar programi yardimiyla, lezyonun simnirlar1 ve saglam
mine bdlgesine ait gorlintiiler degerlendirilerek mineral kaybinin oldugu bolgeler
belirlenebilmektedir. Incelenecek  oOrneklerin  hazirlanmasindaki ~ zorluk
mikroradyografinin zor tarafidir (169). Polarize 1s1k demetinin farkli hizlara sahip
1sin kirilimlariyla dis minesinin mineral igerigi analiz edilebilmektedir (170).
Doherty ve arkadaslar1 (171), 2002 yilinda yaptiklari g¢alismalarinda transvers
mikroradyografi degerlendirilmesinin minenin mineral iceriginin belirlenmesinde

etkin ve pratik bir yontem oldugunu belirtmislerdir.

2.3.2.3. Asit Biyopsisi

Minedeki floriir konsantrasyonunun belirlenmesinde kullanilan bir yontemdir.
Ik olarak 1968 yilinda McCann tarafindan kullanilmis ve tanitilmistir (172). Mine
yilizeyinden perklorik asit kullanimiyla biyopsi alinmasinin ardindan, ¢6ziinen sivi
icerisinde flortir, kalsiyum ve fosfat miktar tespit edilip, minenin ¢6ziilme miktar1 da

belirlenebilmektedir. Asit biyopsisinin, dis minesindeki florliir tespitinde
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kullanilabilecek giivenilir bir yontem oldugu ¢esitli arastirmalarda gosterilmistir (34,

173).

2.3.2.4. Mikrosertlik Testi

Mikrosertlik 6lgme cihazi, cismin sertlik degerinin belirlenmesi igin
kullanilan bir cihazdir. Elmas bir ug ile 151k mikroskobu altinda belirli agirliklarin
belirli siirelerde uygulanmasiyla, cisimlerin yiizeylerinde izler olusturulur ve bu
izlerin derinlikleri degerlendirilir. Mikrosertlik terimi aslinda yanlis anlasilan bir
terimdir ¢linkii test edilen malzemelerin sertlikleri ile ilgili ‘mikro’ diyebilecegimiz
hicbir 6zellik olmayip, sadece elde edilen izler mikro diizeydedir. Mikrosertlik
Olctimlerinin yapilmasi esnasinda 1 gr ile 3 kg arasinda ylk uygulanmasi

miimkiindiir (17).

Yiizey mikrosertligi dental yapinin mineral igerigiyle ilgilidir. Mikrosertlik
degeri minenin mineralizasyonunu degerlendirmede kullanilabilecek uygun
yontemlerden biri olup, minenin ortalama sertligini gostermektedir (174, 175).
Demineralizasyon ve remineralizasyon siklusu uygulamasi sonrasi yapilan
mikrosertlik  Olcimleriyle, mineral kayb1 veya kazanct indirekt olarak

degerlendirilir(17).

Dogru mikrosertlik 6l¢iimii i¢in iz, diiz bir ylizey ilizerinden alinmali, ylizeye
uygulanacak yiik catlak olusturmayacak agirlikta olmali ve mikrosertlik 6l¢iim cihazi

titresimden uzak bir yere konmalidir (174).

2.4. Beyaz Nokta Lezyonu Olusumunu Onleme Yoéntemleri

Bir¢ok tlkede dis ciirligli prevelanst son 20-30 yildir diismesine ragmen
ozellikle ¢iiriigiin ilerlemesi bakimindan yiiksek ¢iiriikk riskli popiilasyonlarda
hastalik halen biiyiik bir problem olarak devam etmektedir. 1986 yilinda Loesche,
“yasam boyunca ugrasmak durumunda kalinan belki en pahali enfeksiyonun, ¢iiriik
ve diseti hastaligi oldugunu” belirtmistir (176). Arastirmacilar dis c¢lirigiiniin
azaltilabilmesi i¢in ¢lirlik mikrobiyolojisi, biyofilm tabakasi, demineralizasyon-

remineralizasyon olgulari, floriir uygulamalari, beslenme, tiikiiriik, floriir salinimi
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yapan dental materyaller gibi konular {izerine yogunlagsalar da popiilasyondaki ¢iiriik

basamaklarini tamamen azaltmak miimkiin olmamustir (177, 178).

Dis minesinin mineral yapisi, ¢evresiyle ve tiikiiriikle bir denge halindedir.
Hidroksiapatit kristallerinin gelisimi, dogal bir olay olan demineralizasyon ve
remineralizasyon dongiisiiniin etkisi altindadir. Bu dongii ¢cevresel etkenler nedeniyle
bazen demineralizasyon lehine, bazen de remineralizasyon lehine donmektedir (176).
Bu dengenin demineralizasyon lehine bozuldugu durumlarda ¢iiriikk lezyonlar
olugmaya baslarken, demineralizasyondan sonra gerceklesen remineralizasyon olay1

ile bu lezyonlar onarilmaktadir.

Tikiirik, clirik olusumunun engellenmesinde en Onemli rolii oynayan
yapidir. Tikiiriik akis hiz1 ve tamponlama sistemi ile asit atagi sonrasinda minede
olusan mineral kaybinin derecesi, demineralizasyon derecesi, remineralizasyonun
baslamasi veya ne kadar siirecegi tiikiiriik pH’1 ile alakalidir (68). Tiikiiriik tasiyici
olarak gorev yapar, demineralizasyon sonrasinda mineraller tiikiiriik iginde bulunur
ve remineralizasyon sirasinda kullanilir. Remineralizasyonu baslatici ajanlar tiikiiriik
icerisinde bulunur ve tagmir. Ortam elverisli oldugu zaman tiikiiriik en biiytik ¢iiriik

onleyici 6zellige sahip bir faktor olarak 6ne ¢ikar (119).

Ortodontik tedavi sirasinda tiikiiriik akis hizinin arttigi bildirilmistir (119).
Tiikiirik akis hizinin artmasi tiikiirik pH’1nin ve tamponlanma kapasitesinin de
artmasini saglamaktadir (109). Bu bireylerde, minenin ¢oziinmesi ile minerallerin
yeniden c¢okelmesi siirecinin dengesi, remineralizasyonun agirlik kazanmasi ile

bozulmaktadir (179).

Ortodontik tedavi sonucu olusan beyaz nokta lezyonlarinin, apareylerin
¢ikartilmasindan 12 ay sonra hizla azaldigi, 24 ay sonra bu oranin %50’ye diistigi
bildirilmistir (80). Remineralizasyonun derecesi bireyden bireye ve agiz i¢inde de
bolgeden bolgeye farklilik gdstermektedir. En 1yi yontem ortodontik tedavi siiresince
beyaz nokta lezyonlarin olugsmadan engellenmesidir. Bazen demineralizasyon
alaninin boyutu, etkili bir remineralizasyon ajani kullanilsa dahi iyilesemeyecek
diizeyde olabilir. Bu durumda, beyaz nokta lezyonlarinin olusumunu 6nlemeye

yonelik yontemler 6nem kazanmaktadir (80).
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Ortodontik tedavi esnasinda beyaz nokta lezyonlarinin 6nlenmesi i¢in gesitli

yontemler kullanilmaktadir.

2.4.1. Ag1iz Hijyeninin Kontrol Altina Alinmasi

Dis yiizeyindeki plak miktarinin azaltilmasi, ¢iiriik olusumunun 6nlenmesinde
etkili bir yontemdir (180). Dis plaginin uzaklastirilmasi mekanik veya kimyasal
yontemlerle miimkiindiir. Dental plagin dis fircalar1 ve diger destekleyici yontemler
ile mekanik olarak uzaklagtirilmasi, plak kontrolinde en yaygin kabul goren
yontemdir. Agizda plak biyofilminin olusumunu tam olarak Onleyebilen bir
kemoterap6tik ajan bulunmadigindan, bu araglarin kullanimi vazgecilmez hale

gelmektedir (181).

Glinlimiizde dental plagin etkin sekilde uzaklastirilabilmesi icin manuel,
ultrasonik, pilli ve elektrikle c¢alisan dis fircalar1 kullanicilarin  hizmetine
sunulmustur. Etkili bir dis fircasinin boyutu, sekli ve dokusu kullanicinin
gereksinimlerini  karsilayabilmeli ve etkili bir sekilde kolaylikla kullanilabilir
olmalidir. Dis firgast esneklik, yumusaklik, killarinin ¢ap1, dayaniklilik, rijidlik ve
sapin agirligi agisindan islevsel olmalidir. Yuvarlak uglu naylon killar1 bulunmali,
temizlik, havalanma ve etkinlik i¢in tasarlanmis olmalidir. Ortodontik tedavi goren
bireylerin agiz hijyeninin iyilestirilmesinde; 6zel olarak tasarlanmig, braketlerin
cevresinin temizligini saglayabilen fircalar, arayiiz firgalari, elektrikli dis fircalari,
ultrasonik firgalar ve tellerin arasindan gecebilen dis iplerinin kullanimi

onerilmektedir (181).

2.4.2. Diyetin Diizenlenmesi

Fermante olabilen karbonhidratlarin sik tiiketilmesi ile ¢iiriik olusmasi
arasindaki iliski; tiiketilen karbonhidrat tipi, tilketim miktart ve sikligina bagli oldugu
kadar hastanin tiikiiriik akis hizi, tiikiiriik tamponlama kapasitesi, plak formasyonu ve
floriir gibi antikaryojenik ajanlarn kullanimi ile iligkilidir (182). Asir1 ve sik siikroz
tilketen hastalarda, siikroz ve asitli yiyecek kaynaklarini tespit etmek ve her ikisinin

tilketim sikligin1 azaltmak amaciyla diyetin diizenlenmesi hedeflenmektedir (87).
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Sabit ortodontik tedavi sirasinda beslenmenin, Ozellikle karbonhidrat
tilketiminin demineralizasyon olusmasi iizerine etkisi biiyliktiir. Fermante olabilen
karbonhidratlarin tiikketimi fazla oldugunda dislerin maruz kalacag:i asit atagi da
siklasmakta ve clriikk lezyonunun olusumu da kagmilmaz olmaktadir. Sabit
ortodontik tedavi goren hastalara, tedavi boyunca karbonhidrat tiiketimini

siirlandirmalar1 6nerilmektedir (179).

2.4.3. Antimikrobiyal Ajanlarin Kullamilmasi

Mine demineralizasyonunu olusturan ana etkenlerden biri patojen
mikroorganizmalar oldugundan, demineralizasyonu engellemek i¢in uygulanan
yontemlerden biri de, bu mikroorganizmalarin elimine edilmesine yd&nelik
antimikrobiyal ajanlarin kullanimi olmustur. Klinikte klorheksidin ve benzalkonyum

klorid bu amagla kullanilan antimikrobiyal ajanlarin baslicalaridir (99, 183-186).

Klorheksidin verniklerin uzun siireli kullaniminin beyaz nokta lezyonlarinda
floriirlin etkisini arttirdig1 ve karyojenik aktiviteleri azalttigi belirtilmistir. Ancak
kloreksidinin uzun doénem giinlik kullanimi, siklikla dis ve dilin renklenmesi ve

agizda metal tat birakmasindan dolayi tavsiye edilmemektedir (189).

2.4.4. Ksilitol

Ksilitol, agiz mikroorganizmalar tarafindan fermante edilemeyen dogal bir
seker alkoliidiir. Ksilitoliin dental plaktaki S. Mutans’larin ¢gogalmasi ve biiyltimesini
inhibe ettigi bilinmektedir (190). Remineralizasyon ve demineralizasyon siirecini
etkiledigi, plak formasyonunu azalttig1 bildirilmistir (191). Bu 6zelliklerinden dolay1
ksilitol, sakizlarin icerigine eklenmis ve ksilitollii agizda eriyen pastiller iiretilmistir.
Ozellikle agiz ortami pH’mi sabit tutmak amaciyla ve fermante edilemeyen

karbonhidrat oldugu i¢in ksilitol sakizlarin igerisine konmaktadir.

Ksilitol igeren sakiz ile sorbitol ve siikroz igeren sakizlarin karsilastirildig bir
calismada ksilitollii sakizlarin ciiriik riskini 6nemli derecede diisiirdiigii tespit
edilmistir (192). Giinde ii¢ defa bes dakika siiresince ksilitollii sakiz ¢ignenmesinin

ag1z ortaminda asit ataklarinin 6nlenmesinde etkili oldugu bildirilmektedir (193).
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Ortodontik tedavi goren bireylerin sakiz ¢ignemesi Onerilmediginden
pastillerin kullanim1 daha yararli bulunmaktadir. Ksilitol i¢eren pastillerin ortodontik
tedavi goren bireylerde plak pH’ina etkisini inceleyen bir calismada siikroz
alimindan sonra ksilitollii pastil kullanilmasinin, plak pH’ini yiikselttigi ve sabit
ortodontik tedavi goren bireylerde dis ¢iiriiklerinin 6nlenmesinde yararli olabilecegi
bildirilmistir. Ancak; ksilitoliin sindirim sistemini etkiledigi unutulmamal1 ve asir1

dozdan kaginilmalidir (194).

2.4.5. Floriir Uygulamalan

Flor, halojenler grubundan cok reaktif bir elementtir. Bu sebeple dogada
serbest halde bulunmaz. Daha ¢ok bilesik formu olan floriir seklinde bulunur. Floriir
tartismasiz en Onemli ¢lirlik Onleyici ajandir. Floriir uygulamalari, dis ¢iiriiklerinin
Oonlenmesinde 1946’dan bugiine diinyada Onemini koruyan en yaygin ve etkin
yontemdir. Floriiriin dis ciiriiklerini 6nlemede etkinligi ilk olarak 1938’de ortaya

konmustur (195).

Floriiriin ¢iiriik olusumunu onleyici bir ajan oldugunu bildiren ¢ok sayida
arastirma bulunmaktadir (196-198). Floriir dise hem yiizeyel hem de sistemik yolla
etki etmektedir (199-201). Floriiriin ¢iiriik Onleyici etkisi birka¢ farkli yolla
gerceklesmektedir (197, 198, 201). Floriir, minenin mineral yapisina katilarak
hidroksiapatiti daha az ¢oOziiniir olan florapatite doniistiiriir ve minenin asitte
¢Oziiniirliiglinii azaltir. Bakteriyel enzimleri inhibe eder. Ayrica asitlerle demineralize
olan alanlarda dis minesinin tamirini saglar ve remineralizasyonu destekler (24, 29,
33, 195, 202, 203).

Floriir salinim1 sonucu olusan florapatit olusumunun, sabit ortodontik tedavi
sirasinda olusan dekalsifikasyonun azaltilmasinda diger koruyucu uygulamalardan

daha avantajli oldugu bildirilmistir (204).

Floriir ayn1 zamanda mikrobiyal dental plaga da etki eder. Mine yiizeyinde ve
icinde bulunan floriir, mineyi zenginlestirerek yalniz dis ¢iiriigline kars1 direngli
kilmaz, ayni zamanda ciiriige neden olan bakterilerden kaynaklanan asitlerin
olusumunun azalmasini saglayarak, bu asitlerin neden oldugu erken donem dis

cliriiklerinin tamirinde dnemli rol oynar.
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Demineralizasyonun engellenmesinde minenin en dis tabakasindaki floriir
miktarinin 6nemli bir faktér oldugu bildirilmistir (205). Floriir konsantrasyonu
minenin ylizeyinde daha yiiksektir ve distan ice dogru gidildikce azalmakta ve
minenin derin katmanlarinda daha stabil hale gelmektedir. Bu durum, mine
ylizeyinin dig ortamdaki florlirle temas etmesi sonucunda, yiizeyinde yeni flor
iyonlarinin baglanmasi ile agiklanabilmektedir (173). Dis minesinin siirekli olarak
flor iyonlariyla temas etmesi minenin floriir igerigini arttirmaktadir. Asit ortamda
bulunan diisiik konsantrasyondaki (1 ppm kadar) floriiriin, hidroksiapatit kristalleri
tizerinde ince bir florapatit katmani olusturarak demineralizasyonu azalttig

bildirilmistir (206).

Flor iyonu organik asit liretimi engellediginden tiikiiriik pH’ 11 notr hale
getirmektedir. Bdylece tiikiiriikteki Ca*? ve PO4 iyonlar1 Ca3(POa)2 bilesigi seklinde
dis yiizeyine ¢okelerek remineralizasyonun olusmasini saglamaktadir (195). Cesitli
materyallerden saliman floriiriin antikaryojenik etkisi, ne kadar salinim yapildiginin
yaninda ne kadar uzun siire ag1z ortaminda bulunduguna bagl olarak degismektedir.
Minenin remineralize olmasi igin ortamda siirekli ve yeterli miktarda floriir
bulunmas1 gerekmektedir. Floriiriin, mine ve dentinin remineralizasyonunda onemli

etkisinin olabilmesi i¢in gereken en diisiik diizey 0.02 - 0.06 ppm araligindadir (64).
2.4.5.1. Floriir Uygulama Yontemleri

2.4.5.1.1. Ev Tipi Uygulamalar

Hasta tarafindan uygulanan, kooperasyona bagl floriir icerikli materyaller

mevcuttur. Bunlar dis macunlari, gargaralar, jeller ve floriir preparatlaridir.

2.4.5.1.1.1. Dis Macunu

Modern dis macunlari ilk olarak 1800°lii yillarda ortaya ¢ikmistir. Floriir dis
macunlarina ilk olarak 1914 yilinda ilave edilmesine ragmen; Amerikan Dis
Hekimligi Birligi dis macunlari ile floriir kullanimimi 1960°da onaylamislardir (207).

Ik floriirlii dis macunun kullanilmasindan bugiine kadar gesitli floriirlii bilesikler
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clirik Onleyici etkinin arttirilmast amaciyla denenmis ve en c¢ok sodyum

monoflurofosfat, sodyum floriir ve amin floriirler kullanilmustir (208).

Ortodonti hastalarinda ciiriik riski yiiksek oldugu icin %0.1’in altinda floriir
konsantrasyonuna sahip dis macunlari tavsiye edilmez. Floriiriin remineralizasyonu
tesvik ederek antikaryojenik etki gosterebilmesi i¢in ortamda yeterli flor iyonunun
olmasi gerekmektedir. Yapilan ¢alismalar, floriirlii dis macunlarinin gerektigi gibi
kullanildiginda ¢iiriikten korunmada etkili olabildiklerini gdstermistir (150, 209).
Ancak bu etkinlikler uygulamanin stirekliligi ile sinirlidir. Bu nedenle devamli
kullanilmalar1 gerekmektedir. Dis macunlarindan floriir alimimi azaltan nedenler
arasinda macunun tiikiiriikle karismasi sonucu konsantrasyonunun azalmasi, agizin
su ile birden cok kez calkalanmasi, fircalama esnasinda abrazyon nedeni ile

depolanmanin tam olmamasi gosterilebilir (210).

2.4.5.1.1.2. Gargaralar

Floriirlii gargaralar, 1960-70’li yillarda, firgalamasi diizenli olan ve igme
suyundan optimal diizeyde florlir alan c¢ocuklarin agiz saglhigina ek bir koruma
saglamak i¢in tretilmistir (211). O’Reilly ve Featherstone tarafindan 1987 yilinda
yapilan calismada, dis macunlarinin ortodonti hastalarinda gelisen lezyonlari
onleyemedigi bildirilmistir. Bu nedenle ortodonti hastalarinda florirlii dis

macunlarina ilave olarak floriirlii agiz gargarasi kullanim1 6nerilmistir (96).

2.45.1.1.3. Jeller

Topikal formlarda floriir i¢eren jellerin kullanimi ile sabit ortodontik tedavi
esnasinda beyaz nokta lezyonlarin azaltilabilecegi ¢alismalarda bildirilmistir (18,
34, 212). Stratemann ve Shannon, floriir kullanmayan hasta grubunun %58’inde,
floriirlii jel kullanan hasta grubunun ise sadece %?2’sinde beyaz nokta lezyonu

gozlendigini bildirmislerdir (213).

Sabit ortodontik tedavi goren bir grup cocuk iizerinde amin floriir {irlinlerinin
etkinligini inceleyen ii¢ yillik bir ¢alismada, Ozellikle amin floriir igeren jellerin
kullanimimin dis ¢iiriikklerini azalttigi ve diseti saghigmi iyi yonde etkiledigi

bildirilmigir (214). Yapilan ¢alismalarda yalnizca dis macunu ile dis firgalamanin
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beyaz nokta lezyonunu 6nlemede yetersiz kaldigi, jellerle veya gargaralarla kombine

edilmis dis macunu kullaniminin daha basarili sonuglar verdigi bildirilmistir (202,
215).

2.4.5.1.2. Profesyonel Uygulamalar

Floriirli dis macunu, gargara ve jellerin kullanimi ile mine
demineralizasyonunun azaldigi kabul edilmistir. Bu tarz topikal floriir uygulamalari
yararli olmakla birlikte tamamen hasta kooperasyonuna bagli oldugundan her zaman
iyi netice alinamamaktadir (18, 19, 33, 59). Geiger ve arkadaslar1 (33), gesitli agiz
hijyeni programi uyguladiklar1 hastalardan %13 liniin kooperasyonunun 1iyi
oldugunu, geri kalan hastalarin gereken uygulamalarin ¢ok azini ya da higbirini
gerceklestirmediklerini  bildirmislerdir. Yine Geiger ve arkadaslart (18) benzer
sekilde floriirlii gargara kullanimini degerlendirdikleri bir diger calismalarinda,
hastalarin %50’sinde kooperasyonun yetersiz oldugunu belirtmislerdir. Bu ylizden
ortodontik tedavi sirasinda hasta kooperasyonu gerekmeden demineralizasyonun
engellenebilmesi i¢in yeni yollar arayisina gidilmis ve zaman igerisinde braket
cevresindeki mine dokusunu giiglendirmeye yonelik, klinikte uygulanan profesyonel

yaklagimlar daha agirlikli olarak tercih edilmeye basglanmustir.

2.4.5.1.2.1. Floriir I¢ceren Vernikler

Floriir iceren vernikler, 1960’larin sonlarinda, floriiriin dis {izerinde daha
uzun siire temasta kalabilecegi bir lirlin olarak gelistirilmistir (216). Yiiksek
konsantrasyonda floriir igeren vernik dis yiizeyine uygulandiginda, ana iirlin olarak
kalsiyum floriir dis ylizeyinde birikmektedir. Kalsiyum floriir, remineralizasyon
sirasinda florapatit kristallerinin olugmasi i¢in gerekli flor iyonlarina rezervuar gorevi
yapmaktadir (212). Bir¢ok arastirmaci kooperasyonu diisiikk olan hastalari beyaz
nokta lezyonlarindan koruma amaci ile profesyonel olarak uygulanan verniklerin
etkinligini arastirmiglardir. Vernik uygulamasinin ¢iiriikk olusumunu %18 ile % 77
oraninda azalttig1 bildirilmistir (217). @gaard ve arkadaslar1 (212), ¢alismalarinda
ortodontik bantlarin altina floriirlii vernik uygulanmas: sonrasinda lezyon

derinliginde ortalama %47 azalma oldugunu gostermislerdir.
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2.4.5.1.2.2. Floriir iceren Ortodontik Simanlar

Restoratif dental materyallerin ¢iirlik 6nleyici etkileri, materyalden salinan
florlir miktarina goére degisiklik gostermektedir. Restoratif dental materyaller floriir
salimim miktarlarina gore; yiiksek (geleneksel cam iyonomer simanlar), orta derecede
(rezin modifiye cam iyonomer simanlar), az (poliasit modifiye kompozit rezinler,
floriir igeren fissiir Ortiiciiler ve floriir igeren kompozit rezinler) ve floriir salinimi
yapmayan (geleneksel kompozit rezinler) materyaller olarak siniflandirilmaktadir

(218-221).

Cam iyonomer simanlar, dis dokusuna kimyasal olarak baglanabilme ve ek
olarak floriir salinimi yapabilme Ozelliklerinden dolay1 braket yapistirilmasinda
kullanilmistir (222, 223). Cam iyonomer simanlarin braketler etrafindaki plakta
florlir salinimini arttirdigl, braket ve bantlara komsu demineralize minenin
remineralizasyonunda etkisi oldugu gosterilmistir (224). Ancak cam iyonomer
simanlarin kompozit rezinlere kiyasla dise baglanmasi zayiftir. Yapilan calismalarda
cam iyonomer simanin ¢ekme ve siyirma kuvvetlerine karsi olan direnglerinin,
kompozitlere oranla oldukg¢a diisiik oldugu bulunmustur (224, 225). Ayrica cam
iyonomer siman kullanilarak yapistirilan braketlerin etrafinda plak birikiminde artig
olmaktadir (226). Bu sebeplerle cam iyonomer simanlarin braket yapistirma islemi
icin ¢ok uygun olmadigi sonucuna varilmig ve yeni gelistirilen cam iyonomer
simanlarin klinik performanslarinin arttirilmasi amaciyla ozellikleri gelistirilmeye

calisilmistir (25).

Cam iyonomer simanlarin baglanma dayanimini arttirmak i¢in formiiliine
rezin eklenerek rezin modifiye cam iyonomer simanlar gelistirilmistir. Rezin
modifiye cam iyonomer simanlar, konvansiyonel cam iyonomer simanlar gibi floriir
salarlar ve braket yapistirmak icin goreceli olarak daha yiiksek baglanma dayanimina
sahiplerdir. Polimerizasyon i¢in normal asit-baz reaksiyonlarinin yani sira, bir 1s1k
cihazimin aktivasyonu gereklidir. Igeriklerinde bulunan rezin monomerlerin
polimerizasyonu, simana sikisma ve gerilme kuvvetlerine karsi dayaniklilik ve
kirilmaya kars1 direng kazandirir (227, 228). Calismalar, rezin modifiye cam
iyonomer simanin baglanma dayaniminin, kompozit rezinlere kiyasla ozellikle

braketlerin yapistirilmasindan sonraki ilk 1,5 saat icinde daha diisiik oldugunu
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gostermistir. Fakat bazi ¢alismalar rezin modifiye cam iyonomer simanin baglanma
dayaniminin arttigin1 ve braketlerin yapistiritlmasinda basariyla kullanilabilecegini
gostermistir (229, 230). 2007 yilinda yapilan bir ¢alismada rezin modifiye cam
iyonomer simanin, kompozit rezinlere gére demineralizasyonu azaltma etkinliginin

daha yiiksek oldugu bildirilmistir (28).

2.4.5.1.2.3. Floriir iceren Ortodontik Adezivler

Kompozit rezinler, ortodontide braket ve diger atagmanlarin yapistiriimasinda
1970’1i yillarin ortalarindan beri kullanilmaktadir (38). Ortodontik tedavi goéren
hastalarda, braketler etrafinda devamli floriir salinimi saglamak amaciyla adezivlerin
igerigine floriir eklenmesi diisiiniilmistiir. Boylece hasta kooperasyonuna olan

ihtiyac ortadan kalkabilecektir.

Kompozitlerin igerigine floriir eklerek pek ¢ok c¢alisma yapilmistir. Bazi
arastiricilar floriirlii kompozit rezinlerin demineralizasyonu 6nlemede etkin oldugunu
belirtirken (110, 231, 232), baz1 arastiricilar tam aksini savunmuslardir (212, 233).
Bu farkli sonuglar, arastirmada kullanilan kompozitlerin floriir serbestleme
ozelliklerindeki farkliliklara baglanmaktadir. Genellikle kompozitlerin olduk¢a kisa
stireli ve az miktarda floriir serbestledikleri diisiiniilmektedir (28, 196). Ortodontik
tedavi sirasinda adezivlerden salinan floriirin braketler etrafinda Imm’lik alanda
koruma sagladigi, floriir salinimi1 yapmayan adezivlerin ise boyle bir etkisi olmadigi
bildirilmigtir ~ (234).  Ortodontik  braket ve bantlara komsu minenin,
demineralizasyonunu engelleyen ve demineralize minenin remineralizasyonunu

saglayan floriir salan ¢esitli adezivler mevcuttur (235).

2.4.5.1.2.4. Floriir Sahmmm Yapan Elastomerikler

Mine demineralizasyonunu Onlemek igin, yiizey koruyuculara alternatif
olarak klinisyenler floriir salinimi yapan elastomerikleri kullanmayi 6nermislerdir
(231) . Banks ve arkadaslar1 (231), 1997 yilinda yapilan yaptiklar1 ¢alismalarinda
hastalara floriir salinimi1 yapan elastomerikler uygulandiginda, tedavi sonunda (klinik

gozleme gore) dekalsifikasyonlara rastlanilan hasta sayisinda %10’luk bir azalma
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oldugu gozlenmistir. Bu elastomeriklerin dezavantajlari ise, daha diisiik elastikiyete

sahip olmalari, belirgin renklesmelerinin olmasi ve renk seceneklerinin olmamasidir.

2.4.6. Kazein Fosfopeptid-Amorf Kalsiyum Fosfat (CCP-ACP)

Uygulamalari

Mine yiizeyindeki demineralizasyonu engellemeye yonelik olarak floriir
disinda pek ¢ok tiriin gelistirilmistir (236). Ciinkii floriiriin fazla kullanimi ya da
bilingsiz kullanimi florozise neden olmaktadir (237). Bir¢ok arastirmada siit, kazein,
kazeinat ve peynir gibi antikaryojenik ozellik gosteren maddeler kullanilmistir.
Harper ve arkadaslari (238), yag, protein, kalsiyum ve fosfat igeren dort farkli peynir
tiirliniin antikaryojenik potansiyellerini karsilastirmiglardir. Kalsiyum ve fosfat igeren
peynir tiirlerinin, ¢iiriige karsit koruyucu ozellige sahip kazein fosfoproteinleri

bulundurduklar: bildirilmistir.

Siit kazeininden elde edilen fosfopeptitler yeni bir remineralizasyon
teknolojisi olarak kullanilmaya baslamistir. Bu kazein fosfopeptitler (CPP), amorf
kalsiyum fosfat (ACP) soliisyonunda nanokompleks yapida kalsiyum fosfati
sabitlemektedirler. ACP’yi stabil hale getiren CPP, CPP’nin dis yiizeyinde amorf
kalsiyum fosfat1 lokalize ederek disin mineral doygunlugunu devam ettirmesini
saglamaktadir. Boylece demineralizasyonu Onleyip remineralizasyonu arttirir (236,
239-241). CPP-ACP, asit etkisine maruz kaldiginda ortama ACP salinim1 olmaktadir.
Ortama salinan kalsiyum ve fosfat iyonlari, asidik ortam1 tamponlayarak plak pH 1
dengelemektedir. Bu da demineralizasyonu onlemeye yardimci olmaktadir (236,
242). Plak igerisinde artan kalsiyum fosfat seviyesi, serbest haldeki kalsiyum ve
fosfat iyonlarimin aktivitesini destekleyici bir etki gostermektedir. CPP-ACP,
karyojenik dongili boyunca dis minesinin kaybettigi mineralin tekrar kazanilmasi i¢in
bliyiilk bir rezervuar saglar. Plagin dise yakin boliimiinde artan iyon siiper
saturasyonu (yiiksek doygunlugu) bu bolgeyi daha direncgli kilmaktadir. CPP, her bir
molekiiliine 24 Ca ve 16 P baglanmis sekilde bulunur (243).

lijima ve ark. yaptigit bir c¢alismada, CPP-ACP uygulamasi sonrasi

demineralizasyonun azaldig1, remineralizasyonun arttigi gosterilmistir (242).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Gerec¢

3.1.1. Yapistiricilar

Calismada kullanilan adeziv sistemlerin ozellikleri, igerikleri ve iiretici

firmalar1 Tablo 1°de 6zetlenmistir.

3.1.1.1. Transbond™ XT

Calismamizda kontrol ve ProSeal™ (Reliance, Itasca, Il1) yiizey koruyucu
kullanilan kadranlarda Transbond™ XT (3M, Unitek, Pucheim, Germany) yapistirici

madde olarak kullanilmustir.

Transbond™ XT (3M, Unitek, Pucheim, Germany): Isikla sertlesen ve floriir
salgilamayan pasta-likit (no-mix) yapida bir kompozit yapistiricidir. %14 Bis-GMA,
%9 Bis-EMA’dan olusur. Icinde %77 oraminda quartz ve sub-mikron silika

partikiilleri vardir (Resim 1).

Transbond™ XT Primer (3M, Unitek, Pucheim, Germany): igeriginde %45-
55 oraninda Bis-GMA, %45-55 oraninda Triethilen-GMA bulunmaktadir (Resim 1).
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Resim 1. Kontrol grubu primer ve kompozit yapistirict; Transbond™ XT Primer
(3M, Unitek, Pucheim, Germany), Transbond™ XT (3M, Unitek, Pucheim,
Germany).

3.1.1.2. Quick-Cure™
Calismamizda floriir iceren adeziv sistem olarak Quick-Cure™ (Reliance,

Itasca, III) kullanilmistir.

Quick-Cure™ Paste (Reliance, Itasca, Il1): Igeriginde %50-75 oraninda
kaynagmuis silika, %1-5 oraninda bisphenol A glycidylmethacrylate, %1-5 oraninda
Triethylene glycol dimethacrylate bulunmaktadir.

Quick-Cure™ Primer (Reliance, Itasca, III): Iceriginde %10-30 oraninda
bisphenol A glycidylmethacrylate bulunmaktadir (Resim 2).
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Resim 2. Floriirlii yapistirict grubuna uygulanan asit, primer ve kompozit yapistirict;
Quick-Cure™ Paste (Reliance, Itasca, I11)

Tablo 1. Calismada kullanilan adeziv sistemlerin ozellikleri, igerikleri ve tretici
firmalar1

Ozellik Icerik Uretici Firma
Pasta: %14 Bis-GMA, %9 Bis-EMA,
Transbond™  Konvansiyonel %77 Quartz ve sub-mikron silika 3M, Unitek,
XT Adeziv Sistem  partikiilleri Primer: %45-55 Bis-GMA,  Pucheim, Germany

%45-55 Triethilen-GMA

Pasta: %50-75 kaynasmus silika, %1-5
bisphenol A glycidylmethacrylate, %1-5
Triethylene glycol dimethacrylate Reliance, Itasca, Il
Primer: %10-30 bisphenol A
glycidylmethacrylate

Quick-Cure™  Fioriir iceren
Adeziv Sistem

3.1.2. Yiizey Koruyuculan

Calismada kullanilan yiizey koruyucularin ozellikleri, igerikleri ve iiretici

firmalar1 Tablo 2°de 6zetlenmistir.

3.1.2.1. ProSeal™

Calismanmizda floriir iceren yiizey koruyucu olarak ProSeal™ (Reliance,

Itasca, III) kullanilmistir.
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ProSeal™ (Reliance, Itasca, III): Igeriginde %10-50 oraninda ethoxylated
bisfenol A Diakrilat, %10-40 oraninda tretan akrilat ester, %10-40 oraninda

polyethylenglycol diakrilat bulunmaktadir (Resim 3).

Resim 3. Floriir igeren yiizey koruyucu; ProSeal™ (Reliance, Itasca, I11)
3.1.2.2. MI Varnish™

Calismamizda kazein igeren yiizey koruyucu olarak MI Varnish™ (GC
Corporation, Tokyo, Japan) kullanilmigtir.

MI Varnish™ (GC Corporation, Tokyo, Japan): Iceriginde %30-50 polyvinyl
acetate, %10-30 hydrogenated rosin, %20-30 ethonol, %1-8 sodium flioride, %1-5
CPP-ACP, %1-5 silicone dioxide bulunmaktadir (Resim 4).
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Resim 4. Kazein iceren yiizey koruyucu; MI Varnish™ (GC Corporation, Tokyo,
Japan)

Tablo 2. Calismada kullanilan yiizey koruyucularin 6zellikleri, igerikleri ve tiretici
firmalar1

Ozellik Icerik Uretici Firma

%10-50 ethoxylated bisfenol A

ProSeal™ Y.l.zlomlr(lgeren Diakrilat, %10-40 iiretan akrilat ester, ~ Reliance, Itasca, Il
UZCY BOTUYUCH  9410-40 polyethylenglycol diakrilat
%30-50 polyvinyl acetate, %10-30
MI Varnish™ Kazein Iceren hydrogenated rosin, %20-30 ethonol, GC Corporation,
Yiizey Koruyucu %1-8 sodium fliioride, %1-5 CPP- Tokyo, Japan

ACP, %1-5 silicone dioxide

3.1.3. Braketler

Calismamizda 0.018 inch slotlu braketler (Mini Twin™, Ormco, Glendora,
California) ve direkt tiipler (Accent Mini™, Ormco, Glendora, California)

kullanilmustir.
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3.1.4. LED Isik Cihaz

Yapistict maddelerin ve yiizey koruyucularin polimerizasyonu i¢in 450 - 470
nm dalgaboyunda 151k veren bir LED cihazi olan Delma PM-LEDO3 (Delma Medical
Instrument Co. Ltd., Guangzhou, China) kullanilmistir (Resim 5).

Resim 5. Calismada kullanilan LED cihazi; Delma PM-LEDO3 (Delma Medical
Instrument Co. Ltd., Guangzhou, China).

3.1.5. DIAGNOdent™ Pen

Calismamizda dislerin floresan 6lgiimleri i¢in DIAGNOdent™ Pen (KaVo,
Biberach, Germany) diyotlu lazer aygiti kullanilmistir (Resim 6). Cihazda 655 pm
dalga boyundaki kirmizi diyod lazer 1smm1 fiber demetinden gegerek 6zel olarak
tasarlanmis bir u¢ yardimi ile ylizeye uygulanir ve dis tarafindan absorbe edilen 151n
floresan fotonlar1 olarak geri yansir. Bu fotonlar filtre edilerek cihazin ayni ucunda
bulunan farkli fiber demeti tarafindan toplanir ve oOlgiiliir. Geri toplanan floresan
15181 yogunlugu lezyonun derinligi ile dogrudan ilgilidir. Toplanan sinyal 0-99
arasinda niimerik bir degerle cihazin gostergesinde izlenir. Sayisal deger arttik¢a

clrik olasihig artmaktadir (109,110). Aygitin verdigi sayisal degerlerle
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demineralizasyon Olgiilebilir. Buna bagli olarak, tekrarlanan Olgiimlerle zaman

igerisindeki farkliliklar kaydedilebilir.

Resim 6. Lazer floresans ¢iiriik teshis cihazi; DIAGNOdent™ Pen (KaVo, Biberach,
Germany)

Olgiimler imalatc1 firma tarafindan onerilen skalaya gére degerlendirilir. Bu
skala, saglikli bir disin koronal kismindan yapilan ilk 6l¢iim O olarak Olciiliip bu

deger baz alinarak hazirlanmistir. Firmanin 6nerdigi skala soyledir:

0-13 Saglikli
14-20 Mine ¢iirtigii
21-29 Derin mine ¢lirigi

30 velizeri  Dentin ¢liriigii

Cihaz pil ile ¢alisir. Dijital panelde o anda yapilan disteki 6l¢iim degeri ile dis
{izerinde &l¢iilmiis olan en yiiksek deger ayni anda izlenebilir. DIAGNOdent™ Pen,
okluzal ve diiz yiizeylerde kullanilmak iizere iki tip uca sahiptir. A probu, fissiir ve
aproksimal yiizeyler i¢in tasarlanmis olup konik sekillidir. B probu ise bukkal ve

lingual yiizeylerde kullanilan genis bir ugtur (Resim 7).
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Resim 7. Lazer floresans ¢iiriik teshis cihazinin l¢iim uglari; DIAGNOdent™ Pen
(KaVo, Biberach, Germany)

3.2. Yontem

3.2.1. Bireylerin Secimi

Bu calisma, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dal1 Klinigine, tedavi olmak amaciyla bagvuran, daimi dentisyon
doneminde olan, Siif 1 malokluzyona sahip 40 goniilli birey {izerinde
yiriitilmistir. Tedaviye dahil edilen hastalardan 4 hasta randevularina diizenli
devam etmedigi, 2 hasta ise tedaviyi kendi istegiyle terk ettigi icin ¢aligmadan
cikartilmistir. Calismamiz 34 hastaya ait 816 dis {izerinde yiiriitilmiistiir.
Aragtirmaya dahil olan 34 bireyin cinsiyet dagilimlari ve yas ortalamalar1 Tablo 3’ de

gosterilmistir.
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Tablo 3. Kiz ve erkek hastalarin yas ortalamasi ve ortalama tedavi siiresi

Kiz Erkek Ortalama Yas Ortalama Tedavi Siiresi
18 16 16,50 11,47

Bu in vivo ¢aligma; Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali Klinigi’'nde gerceklestirilmistir. Siileyman Demirel
Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik  Kurul
Bagkanligi’ndan 12.05.2014 tarihli 76 sayili karari ile etik kurul izni alinmistir (Karar
No: 76) (Ek-1). Tim hastalar arastirmaya goniillii olarak katilmigtir. Hastalara
yapilacak islemler konusunda ayrintili bilgi verilmis ve hepsinden aydinlatilmig

onam alinmistir (Ek-2).

Split-mouth olarak 4 kadranda yiiriitillecek olan ¢alismamizda galisma ve
kontrol gruplar1 ¢alismamizin basinda randomize olarak se¢ilmistir. Randomizasyon

hastalarin braketleme seanslarinin sirasina gére yapilmstir.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri su sekildedir:

» (Cekimsiz sabit ortodontik tedavi planlanmis minimum ¢aprasiklik (O-
3mm caprasiklik) vakalar1 olmasi,

» Tiim daimi dislerin siirmiis olmasi,

A7

Dislerin vestibiil yiizeylerinde herhangi bir lezyon, hipokalsifikasyon,

anomali, restorasyon, distasi olmamasi;,
Plak indeksin 0-1 olmasi,
Gingival indeksin 0-1 olmasi,

Daha once ortodontik tedavi gérmemis olmast,

Y VWV VvV V

Agiz saghgm etkileyecek herhangi bir sistemik rahatsizliginin

olmamasi (diabet, HIV vs)

Calismaya dahil edilecek bireylerin tedavi baslangicinda, standart kosullarda
lateral sefalometrik ve panoramik filmleri alinmis, dijital ortodontik modelleri

intraoral taramayla elde edilmis, ag1z i¢i ve agiz dis1 fotograflar ¢ekilmistir.
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3.2.2. Caliymada Uygulanan Tedavi Protokolii

Braketler dislere yapistirilmadan 6nce hastalarin tiim disleri floriir igermeyen
pomza ile temizlenmistir. Her hastanin alt ve {ist ¢ene dislerinin tamami1 ayni1 seansta
braketlenmigtir. Her hasta kendi icerisinde 4 esit kadrana boéliinerek ve bu
kadranlardan 3’ ¢alisma 1’1 kontrol grubunu olusturacak sekilde ¢alisma gruplarina
floriirlii vernik (ProSeal™), kazeinli vernik (Ml Varnish™), floriirlii yapistirici
(Quick-Cure™) ile beraber kontrol gruplarmna dislere iceriginde floriir ya da kazein

icermeyen yapistirici (Transbond™ XT) uygulanmistir.

3.2.2.1. Transbond™ XT Grubu

e Kurutulan dislerin vestibiil ylizeylerine %37’lik konsantrasyona sahip

fosforik asit igeren jel kivaminda asit uygulandi.

e 30 sn beklendikten sonra, hava su spreyiyle 20 sn yikanip, 20 sn

kurutuldu.

e Tebesirimsi beyaz ylizey elde edilen mine tizerine tek kullanimlik firgalar

dTM

yardimiyla primer (Transbon XT Primer) stiriildii ve 20 sn 1sinlama

yapild.

e Braketlerin tabanina Transbond™

XT rezin stiriiliip braket disin vestibiil
yiizeyine yerlestirildi. Bir sond yardimiyla braketin vestibiiliinden

bastirildi ve yine sond yardimiyla tasan yapistiricilar temizlendi.

e Braketlerin  konumlandirilmasi  tamamlandiktan  sonra  dislerin
meziyalinden 10 sn ve distalinden 10 sn olmak {izere toplam 20 sn

1sinlama yapildi.

3.2.2.2. ProSeal™ Grubu

e Kurutulan dislerin vestibiil yiizeylerine %37’lik konsantrasyona sahip

fosforik asit iceren jel kivaminda asit uygulandi.

e 30 sn beklendikten sonra, hava su spreyiyle 20 sn yikanip, 20 sn

kurutuldu.
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Tebesirimsi beyaz yiizey elde edilen mine tizerine tek kullanimlik firgalar
yardimiyla yiizey koruyucu (ProSeal™) siiriildii ve 20 sn 1smlama

yapildi.

Braketlerin tabanina Transbond™ XT rezin siiriiliip braket disin vestibiil
ylzeyine yerlestirildi. Bir sond yardimiyla braketin vestibiiliinden

bastirild1 ve yine sond yardimiyla tasan yapistiricilar temizlendi.

Braketlerin ~ konumlandirilmas1 ~ tamamlandiktan  sonra  dislerin
meziyalinden 10 sn ve distalinden 10 sn olmak fiizere toplam 20 sn

1sinlama yapildi.

3.2.2.3. Quick-Cure™ Grubu

Kurutulan dislerin vestibiil yiizeylerine %37°lik konsantrasyona sahip
fosforik asit i¢eren likit kivamda asit tek kullanimlik firgalar yardimiyla

uygulandi.

30 sn beklendikten sonra, hava su spreyiyle 20 sn yikanip, 20 sn

kurutuldu.

Tebesirimsi beyaz yiizey elde edilen mine iizerine tek kullanimlik firgalar
yardimiyla primer (Quick-Cure™ Primer) siiriildii ve 20 sn 1sinlama

yapild.

Braketlerin tabanma Quick-Cure™ rezin siiriiliip braket disin vestibiil
ylizeyine yerlestirildi. Bir sond yardimiyla braketin vestibiiliinden

bastirildi ve yine sond yardimiyla tasan yapistiricilar temizlendi.

Braketlerin ~ konumlandirilmas1  tamamlandiktan  sonra  dislerin
meziyalinden 10 sn ve distalinden 10 sn olmak iizere toplam 20 sn

1sinlama yapildi.

3.2.2.4. MI Varnish™ Grubu

Kurutulan dislerin vestibiil yiizeylerine %37°lik konsantrasyona sahip

fosforik asit igeren jel kivaminda asit uygulandi
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e 30 sn beklendikten sonra, hava su spreyiyle 20 sn yikanip, 20 sn

kurutuldu.

e Tebesirimsi beyaz ylizey elde edilen mine tizerine tek kullanimlik fir¢alar
yardimiyla primer (Transbond™ XT Primer) siiriildii ve 20 sn 1sinlama

yapild.

e Braketlerin tabanma Transbond™ XT rezin siiriiliip braket disin vestibiil
ylizeyine yerlestirildi. Bir sond yardimiyla braketin vestibiiliinden

bastirild1 ve yine sond yardimiyla tasan yapistiricilar temizlendi.

e Braketlerin  konumlandirilmast  tamamlandiktan  sonra  dislerin
meziyalinden 10 sn ve distalinden 10 sn olmak fiizere toplam 20 sn

1sinlama yapildi.

e Braketlerin etrafina kazeinli vernik ince bir tabaka olacak sekilde tek

kullanimlik firgalar yardimiyla uygulanmistir.

e MI Varnish™ su veya tiikiiriikle temas edince sertlesmektedir. Dis
ylizeyinde 4 saat boyunca kalmasi gereklidir. Hastalar bu siire zarfinda
sert, sicak veya yapiskan yiyecekler yememesi konusunda; dis
firgalamamasi, dis ipi ve alkol igeren (ag1z gargarasi, icecek gibi) liriinleri

kullanmamasi1 konusunda uyarilmiglardir.

e MI Varnish™ uygulanan bdlgelere iiretici firmanin talimatlarma gore 3

ayda 1 tekrar uygulama yapilmistir.

Calismaya dahil edilen tiim hastalara agiz hijyen egitimi braketleme
seansinda model iizerinde ve video izletilerek verilmistir. Hastalara ayni tiir ara yiiz

fircas1 ve ortodontik fir¢a kullanmasi gerektigi 6giitlenmistir.

3.2.3. Degerlendirme Yontemi

3.2.3.1. Plak Indeks Degerlendirme Yéntemi

Hastalar, braketleme yapilmadan o6nce plak indeksi agisindan
degerlendirilmislerdir. Braketleme seansindan baslamak iizere braketlemeden 6 ay ve
9 ay sonra ve sokiim seansinda ol¢timler yapilmistir. Hastalarin oral hijyeni, Sillness

ve Loe’lin plak indeks skorlari kullanilarak degerlendirilmistir (215) (Tablo 4).
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Tablo 4. Sillness ve Loe Plak indeksi

Derece Plak

0 Plak yok

1 Gozle goriilmez
Sond ile muayenede ¢ok az

Gozle gortliir
2 Dis eti kenarina komsu ince bant halinde
Interdental alanda yok

Gozle goriliir
3 Dis eti kenarina komsu kalin bant halinde,
Interdental alan1 doldurur

3.2.3.2. Gingival indeks Degerlendirme Yéontemi

Hastalar, braketleme yapilmadan o©nce gingival indeks agisindan
degerlendirilmislerdir. Braketleme seansindan baglamak iizere braketlemeden 6 ay ve
9 ay sonra ve sokiim seansinda ol¢timler yapilmigtir. Hastalarin oral hijyeni, Sillness

ve Loe’lin gingival indeks skorlar1 kullanilarak degerlendirilmistir (215) (Tablo 5).

Tablo 5. Sillness ve Loe Gingival indeksi

Derece Diseti Enflamasyonu

0 Renk Degisimi YOK
Sondalamada Kanama YOK

1 Renk Degisimi VAR

Sondalamada Kanama YOK

Kizariklik, Odem VAR

2 Sondalamada Kanama YOK

Kizariklik, Odem VAR

3 Spontan Kanama Var

3.2.3.3. Demineralizasyon Degerlendirme Yontemi

Hastalar, braketleme yapilmadan O©nce demineralizasyon agisindan
degerlendirilmislerdir. Braketleme seansindan baglamak iizere braketlemeden 6 ay ve
9 ay sonra ve sokim seansinda Olciimler yapilmistir. Demineralizasyon
DIAGNOdent™ Pen cihazi (KaVo Dental Corporation, Lake, Zurich, IL) ile

degerlendirilmistir.

DIAGNOdent™ Pen cihazi, &lgiimlerden 6nce firma talimatlarma uygun

olarak kalibre edilmistir. Kalibrasyon her 6l¢iim seansinda yinelenmistir. Cihazin B
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tipi ucu kullanilmistir. Braketlerin mesial, distal, okliizal ve gingival kenarlarindan,
prob dis ylizeyine dik agiyla yerlestirilerek ve braket kenarina yaslanarak 6l¢iim
yapilmis, braketlerin ¢evresinde olusabilecek demineralizasyon degerlendirilmistir.
Olgiilen en yiiksek deger degerlendirme sonucu olarak kaydedilmistir. Her &lgiim
seansinda ark telleri ¢ikartilmistir. Plak ve gingival indeks skorlamasi yapildiktan
sonra, DIAGNOdent™ Pen ile 6l¢iim yapilmadan 6nce hastalar dis macunu

kullanmadan dislerini firgalamislardir. DIAGNOdent™ Pen ile 6lgiim yapilmadan

once disler 5 sn hava ile kurutulmustur.

Resim 8. Lazer floresans ¢iiriik teshis cihazi kullanilarak demineralizasyon
derecesinin saptanmasi

Yapilan Olciimler her degerlendirme safhasinda yeni bir “Tez Takip
Formuna yazilarak hasta dosyasina konulmustur (Ek-3). Boylece gecmis skorlara

bakilmaksizin objektif degerlendirme yapilma imkani saglanmigtir.

t0 t3

Resim 9. Tedavi edilen bir hastanin baglangi¢ ve bitim fotograflari
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t0 t3
Resim 10. Tedavi edilen bir hastanin baslangi¢ ve bitim fotograflar

3.2.4. istatistiksel Analiz

[statistiksel analizler igin SPSS 21.0 (Statistical Package for Social Science
Inc, III, USA) istatistik paket programindan yararlanilmistir.

Calismada tizerinde durulan o6zelikler bakimindan elde edilen veriler
faktoriyel diizende tekrarlanan Sl¢limlii varyans analizi teknigi ile analiz edilmistir.
Calismada bolgelerin ortalamasi alinarak elde edilen veriler igin uygulama
faktoriiniin 4 seviyesi, zaman faktoriiniin 4 seviyesi ve cinsiyet faktoriiniin 2 seviyesi
modele dahil edilmistir. Bolgelerin ortalamasinin alinmadig1r durumlarda bu modele
bolgelerin iki seviyesi de dahil edilerek yeniden tekrarlanan dl¢limlii varyans analizi
dort faktorlii olarak uygulanmistir. Tekrarlanan dlgiimler uygulama, zaman ve bolge

faktoriiniin seviyelerinde gergeklestirilmistir.

Varyans analizinin sonucunda ortalamalar arasi farkliliklarin belirlenmesinde

Tukey testi kullanilmistir.

Istatistiksel olarak p<0.05 oldugunda anlamh farklihk oldugu kabul

edilmistir.
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4, BULGULAR
4.1. DIAGNOdent™ OQlgiim Sonugclar:

4.1.1. Total DIAGNOdent™ Ol¢iim Sonuclar:

Total dlgiimlerle DIAGNOdent™ 6zelligi bakimindan yapilan varyans analizi
sonucunda uygulama*zaman*cinsiyet 3’lii intereaksiyonu istatiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05) (Tablo 6). Yine uygulama*zaman, zaman*cinsiyet ve
uygulama*cinsiyet 2°1i interaksiyonlari (etkilesim) istatistiksel ortak anlamli degildir
(p>0.05).

Tablo 6. Total DIAGNOdent™ &lgiimleri ile uygulama*zaman*cinsiyet 3’lii
interaksiyon tablosu

Cinsiyet ERKEK KADIN

Uygulama KV FV FY K KV FV FY K
Zaman X £S8S X +SS XSS X85S X+S8S X+£S8S X8 XSS p
TO 0,76+0,17 0,58+0,11 0,61+0,12 0,64+0,08 0,72+0,16 0,49+0,10 0,69+0,11 0,55+0,08

T1 6,48+0,39 5,59+0,34 6,43+0,33 5,97+0,38 5,64+0,37 5,40+0,32 5,93+0,32 5,31+0,36 0,47
T2 8,23+0,54 6,75+0,47 7,16+0,46 7,27+0,50 6,98+0,51 6,23+0,44 7,04+0,43 6,13+0,47

T3 8,68+0,64 7,52+0,51 8,50+0,64 8,66+0,58 8,02+0,60 7,38+0,48 8,13+0,60 7,27+0,55

Esas etkilere bakildiginda; cinsiyetlerin ortalamalar1 arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli degilken (Tablo 7); zamanlarin (Tablo 8) ve

uygulamalarin (Tablo 9) ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).

Total &lgiimlerle DIAGNOdent™ 6zelligi bakimindan yapilan dlgiimlerde
erkeklerde elde edilen sonuglar kizlara gore daha yiliksek bulunmasina ragmen iki

grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Total DIAGNOdent™ &lciimlerinin cinsiyetler aras1 karsilastirma tablosu

X + SS Minimum Maksimum p
E 5,61+ 0,28 5,04 6,18 0.1
K 5,12+ 0.26 4,58 5.66 ’
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Total &lgiimlerle DIAGNOdent™ 6zelligi bakimindan yapilan dl¢iimlerde en
yuksek skorun T3, en diisiik skorun ise T0’da kaydedildigi goriilmiistiir. Zamanlarin
ortalamalar1 arasindaki fark TO-T1, T1-T2, T2-T3 icin istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05) (Tablo 8) (Sekil 1).

Tablo 8. Total DIAGNOdent™ &l¢ciimlerinin donemler arasi karsilastirma tablosu

X £ SS Minimum Maksimum p
TO 0,63+0,06d 0,51 0,75
T1 5,84+0,20C 5,43 6,26 0.00
T2 6,97+0,26b 6,44 7,51 ’
T3 8,02+0,32a 7,38 8,66

Zamanlar aras1 farklar kiigiik harflerle gosterilmistir.

Total DIAGNOdent™ Olciimleri

5
4 / e=(mw D] AGNOdent

& 063

t0 t1 t2 t3

Sekil 1. Total DIAGNOdent™ sl¢iimlerinin donemler aras1 degisimi

Total 6lciimlerle DIAGNOdent™ &zelligi bakimindan yapilan dlgiimlerde en
yiiksekten en diisiige dogru skor siralamasi kazeinli vernik grubu (KV), floriirli
yapistirict grubu (FY), kontrol grubu (K) ve floriirlii vernik grubu (FV) olarak
belirlenmistir. Uygulamalarin ortalamalar1 arasindaki fark her grup igin istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 9).

48



Tablo 9. Total DIAGNOdent™ glgiimlerinin uygulama gruplar: arasi karsilastirma
tablosu

X + SS Minimum Maksimum p
KV 5,69+ 0,26d 5,16 6,22
FV 4,99+ 0,21c 4,55 5,44 0.02
FY 5,56+ 0,24b 5,08 6,04 ’
K 5,22+ 0,24a 4,73 5,72

Uygulama gruplari arasi farklar kiigiik harflerle gosterilmistir.

4.1.2. Bolgesel DIAGNOdent™ Ol¢iim Sonuglar

Bolgesel olciimlerle DIAGNOdent™ 6zelligi bakimindan yapilan varyans
analizi sonucunda bélge*uygulama*zaman*cinsiyet 4’lii interaksiyonu istatistiksel
olarak  anlamli  degildir  (Tablo 10). Yine bdlge*uygulama*zaman,
uygulama*zaman*cinsiyet, bolge*zaman*cinsiyet ve bolge*uygulama*cinsiyet 3’lii
interaksiyonlar1  istatistiksel olarak anlamli  degildir.  Uygulama*zaman,
bolge*uygulama, zaman*cinsiyet, uygulama*cinsiyet, bdlge*cinsiyet  2’li

interaksiyonlar1 da istatistiksel olarak anlaml degildir.
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Tablo 10. Bélgesel DIAGNOdent™ bolge-uygulama-zaman-cinsiyet 4°lii interaksiyon tablosu

Cinsiyet ERKEK KADIN
Bolge ARKA ON ARKA ON
Uygulama KV FV FY K KV FV FY K KV FV FY K KV FV FY K

Zaman X £SS X +S8S X+£SS XSS X+S8S X+£S8S XSS X+£S8S X85S X85 X+£85 X85S X+85 X8 X8 XSS p

TO 0,65+0,12 0,69+0,12 0,44+0,13 0,64+0,09 0,79+0,14 0,50+0,14 0,66+0,15 0,67+0,12 0,61+0,11 0,44+0,11 0,59+0,12 0,37+0,09 0,61+0,12 0,55+0,13 0,76+0,14 0,66+0,11
T1 6,27+0,50 4,98+0,40 5,54+0,42 5,66+0,42 6,69+0,45 6,00+£0,44 6,77+0,36 6,33+0,48 5,37+0,47 4,74+0,38 5,89+0,39 4,70+0,40 5,81+0,42 5,81+0,41 5,89+0,34 5,85+0,46
T2 7,71£0,69 5,93+0,47 6,49+0,61 6,85+0,49 8,52+0,60 7,52+0,61 8,00+0,54 7,68+0,63 6,34+0,65 5,31£0,45 6,65+0,57 5,33+0,46 7,63+0,57 7,31£0,57 7,29+0,51 7,03+0,60 o
T3 8,68+0,67 6,83+0,62 7,76+0,83 7,72+0,73 9,41£0,63 8,21+0,61 9,41+0,73 9,33+0,66 7,22+0,63 6,29+0,58 7,78+0,78 6,33+0,69 8,40+0,59 8,61+0,57 8,42+0,69 8,07+0,63
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Fakat bolge*zaman 2’li interaksiyonu istatistiksel olarak anlamlidir. Bunun
anlami bolgeler aras1 farkliligin zamandan zamana sabit kalmayip degistigi ya da
zamanlar arasindaki farkliligin bolgeden bolgeye sabit kalmayip degistigidir. Bundan
dolay1 bolgelerin ortalamalari karsilastirilirken her bir zamanda ayr1 karsilagtirilmals;
zamanlarin ortalamalar1 karsilastirilirken de her bir bolge ayr karsilagtirilmalidir.
Nitekim tukey testi de bu esasa gore yapilarak farkliliklar ortalamalar tizerinde Latin

harfleri ile gosterilmistir (Tablo 11).

Tablo 11. Bélgesel DIAGNOdent™ bélge-zaman 2°li interaksiyon tablosu

ON ARKA
X £SS Minimum Maksimum X £ SS  Minimum Maksimum P
TO 0,55+0,05Ca 0,45 0,66 0,65+0,07Ca 0,51 0,79
Tl 539+0.21Ba 4,96 5,83 6,14+0,24Ba 5,65 6,63 0.0¢
T2 6,33+0,28ABb 5,76 6,9 7,62+0,33Aa 6,95 8,29
T3 7,33£0,37Ab 6,58 8,07 8,73+0,35Aa 8,03 9,44

Arka ve 6n bolgede ayri ayri zamanlar arasi farklar BUYUK harflerle;

Zamanlar arasi ayr1 ayr1 on ve arka bolge arasi farklar KUCUK harflerle gosterilmistir.

Bolge*zaman 2’11 interaksiyonuna gore; on bdlgede zamanlar arasi farklilik
incelendiginde en diisiik DIAGNOdent™ skorunun T0’da elde edildigi, en yiiksek
skorun ise T3’te elde edildigi goriilmistiir. TO-T1,TO-T2, TO-T3 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05); T1’den itibaren DIAGNOdent™
degerlerinin artarak yiikseldigi fakat bu artisin istatistiksel olarak anlamli olmadig:

goriilmektedir (p>0.05) .

Arka bolgede ise zamanlar arasi farklilik incelendiginde en diisiik
DIAGNOdent™ skorunun T0’da elde edildigi, en yiiksek skorun ise T3’te elde
edildigi goriilmustir. TO-T1, T1-T2, TO-T2, TO-T3, T1-T3 arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p<0.05) ve T3’te de bu degerin artarak devam
etmesine ragmen T2-T3 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:

goriilmektedir (p>0.05).

On ve arka bolgede arasindaki farklar incelendiginde arka bdlgede 6n bolgeye
gore daha yiiksek skorlar kaydedildigi goriilmektedir. Ancak iki bolge arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0.05), T2 ve T3’te aradaki farkin anlamli
oldugu goriilmektedir (p<0.05).
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Esas etkilere bakildiginda cinsiyetlerin ortalamalar1 arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamli degilken (Tablo 12); zamanlarin (Tablo 13) ve bolgelerin
(Tablo 14) ve uygulamalarin (Tablo 15) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Cinsiyet gruplarinin DIAGNOdent™ &l¢iimlerinin ortalamalar1 arasindaki

farklar incelendiginde; erkeklerde daha yiiksek degerler 6l¢iilmesine ragmen aradaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Bolgesel DIAGNOdent™ &lciimlerinin cinsiyetler arasi karsilastirma
tablosu

X + SS Minimum Maksimum p
E 5,60+2,90 5,01 6,19 020
K 5,08+0,27 4,53 5,64 '

DIAGNOdent™  §lgiimlerinin  ortalamalarinin - zaman  gruplarina  gore
degisimi incelendiginde Ol¢limlerinin zamanla artis gosterdigi ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p<0.05). Gruplar arasi farklar
incelendiginde ise TI1-T2, T2-T3 zamanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlaml degilken (p>0.05); TO-T1, TO-T2, TO-T3, T1-T3 zamanlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 13) (Sekil 2).

Tablo 13. Bolgesel DIAGNOdent™ glciimlerinin dénemler arasi karsilastirma
tablosu

X £ SS Minimum Maksimum p
T0 0,60+0,05¢ 0,496 0,706
T1 5,77+0,21b 5,342 6,192 000
T2 6,97+0,28ab 6,404 7,544 '
T3 8,03+£0,32a 7,385 8,673

Zamanlar aras1 farklar kiigiik harflerle gosterilmistir.
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Bolgesel DIAGNOdent™ Olciimleri

5
4 / e=0=m DI AGNOdent

1
& os

t0 tl t2 t3

Sekil 2. Bolgesel DIAGNOdent™ gl¢iimlerinin donemler aras1 degisimi

Bolge gruplarmimn DIAGNOdent™ lgiimlerinin ortalamalar1 arasindaki
farklar incelendiginde; on bolgede keydedilen degerlerin arka bolgede kaydedilen
degerlerden daha diisiiktiir ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Bolgesel DIAGNOdent™ &lciimlerinin bolgeler arasi karsilastirma
bulgulari

X + SS Minimum Maksimum p
On 4,90+0,21 4,48 5,32 0.00
Arka 5,79+0.23 5,32 6,25 ’

Uygulama gruplarmin DIAGNOdent™ &l¢iimleri ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). DIAGNOdent™ &l¢iimlerinin gruplara gore
siralamast en yiiksekten en diisiige dogru kazeinli vernik grubu (KV), floriirli
yapistirict grubu (FY), kontrol grubu (K) ve floriirlii vernik grubu (FV) seklindedir.
Gruplar arasi farklar incelendiginde ise KV-FV gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamliyken diger gruplar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Bolgesel DIAGNOdent™ §lgiimlerinin  uygulama gruplar arasi
karsilagtirma bulgular

X + SS Minimum Maksimum p
KV 5,67£0,25a 517 6,17
FV 4,98+0,22b 4,53 5,43 0.02
FY 5,52+0,26ab 4,99 6,05 '
K 5,20+0,24ab 4,71 5,70

Uygulama gruplar arasi farklar kiiglik harflerle gosterilmistir.

4.2. Plak Indeksi Sonuclar1

4.2.1. Total Plak Indeksi Sonuclar:

Total ol¢iimlerle plak indeks 6zelligi bakimindan yapilan varyans analizi
sonucunda uygulama*zaman*cinsiyet 3’1l interaksiyonu istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.05) (Tablo 16). Yine uygulama*zaman, zaman*cinsiyet ve

uygulama*cinsiyet 2’li interaksiyonlari istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 16. Total Plak Indeksi uygulama*zaman*cinsiyet 3’lii interaksiyon tablosu

Cinsiyet ERKEK KADIN

Uygulama KV FV FY K KV FV FY K

Zaman X +S8S X +£SS X+S8S X+£SS XSS XS5 X+S8S XSS p
T0 0,00£0,00 0,00£0,00 0,00+0,00 0,00+£0,00 0,00£0,00 0,00£0,00 0,00£0,00 0,00+0,00

T1 0,18+0,13 0,13+0,11 0,18+0,13 0,29+0,12 0,28+0,11 0,29+0,12 0,29+0,12 0,26+0,11 0.38
T2 0,5240,13 0,43+0,10 0,49+0,11 0,25+0,12 0,18+0,10 0,3120,12 0,3120,12 0,18+0,11

T3 0,51+0,14 0,49+0,12 0,53+0,13 0,30+0,14 0,24+0,11 0,33£0,14 0,33=0,14 0,22+0,12

Esas etkilere bakildiginda; cinsiyetlerin ve uygulamanin ortalamalar
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0.05); zamanlarin

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Total olgtimlerle plak indeksi o©zelligi bakimindan yapilan Olgiimlerde
erkeklerde elde edilen sonuclar kizlara goére daha yiiksek bulunmasina ragmen

gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. Total Plak Indeksi dl¢iimlerinin cinsiyetler arasi karsilastirma tablosu

X + SS Minimum Maksimum p
E 0,28+0,07 0,13 0,43 0.40
K 0,20+0,07 0,06 0,34 '
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Total ol¢iimlerle plak indeksi 6zelligi bakimindan yapilan Glgiimlerde en
yuksek skorun T3, en diisiik skorun ise T0’da kaydedildigi goriilmiistiir. Zamanlarin
ortalamalar1 arasindaki fark TO-T1, TO-T2, TO-T3 arasinda istatistiksel olarak
anlamli iken (p<0.05); T1-T2, T2-T3 arasinda istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05) (Tablo 18) (Sekil 3).

Tablo 18. Total Plak indeksi 6l¢iimlerinin donemler arasi karsilastirma tablosu

X £ SS Minimum Maksimum p
TO 0,00+0,00b 0,00 0,00
T1 0,22+0,08a 0,05 0,38 0.00
T2 0,36+0,08a 0,20 0,52 '
T3 0,38+0,09a 0,20 0,56

Zamanlar aras1 farklar kiigiik harflerle gosterilmistir.

Total Plak Indeksi Ol¢iimleri
0,40

0,38
0,35

0,30

0,25

0,20 / e=pmwPlak Indeksi
0,15 /

0,10 /

0,05

0,00 ¢-0,00— . ;
t0 t1 t2 t3

Sekil 3. Total Plak Indeksi dlgiimlerinin donemler aras1 degisimi

Total olgtimlerle plak indeksi 6zelligi bakimindan yapilan Ol¢iimlerde en
yiiksekten en diisiige dogru skor siralamasi kazeinli vernik grubu (KV), floriirli
yapistirict grubu (FY), kontrol grubu (K) ve floriirlii vernik grubu (FV) seklindedir.
Fakat gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 19).
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Tablo 19. Total Plak Indeksi dlgiimlerinin ile uygulama gruplari aras1 karsilastirma
tablosu

X + SS Minimum Maksimum p
KV 0,26+0,05 0,145 0,366
FV 0,22+0,05 0,123 0,314 0.22
FY 0,25+0,06 0,142 0,366 ’
K 0,23+0,05 0,126 0,328

4.2.2. Bolgesel Plak indeksi Sonuclar:

Plak indeks ozelligi bakimindan yapilan varyans analizi sonucunda
bolge*uygulama*zaman*cinsiyet 4’lii interaksiyonu istatistiksel olarak anlaml
degildir (Tablo 20). Yine bolge*uygulama*zaman, uygulama*zaman*cinsiyet,
bolge*zaman*cinsiyet ve bolge*uygulama*cinsiyet 3’1l interaksiyonlar istatistiksel
olarak anlamli degildir. Uygulama*zaman, bolge*uygulama, zaman*cinsiyet,
uygulama*cinsiyet, bolge*cinsiyet ve bolge*zaman 2’li interaksiyonlar1 da

istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Tablo 20. Bélgesel Plak Indeksi bolge-uygulama-zaman-cinsiyet 4°1ii interaksiyon tablosu

Cinsiyet ERKEK KADIN
Bolge ARKA ON ARKA ON
Uygulama KV FV FY K KV FV FY K KV FV FY K KV FV FY K

Zaman X+£S8S X85 X£88S X85 X+85 X+88 XSS X+88 X+88 X885 X+88 X+8 X+£88 X+88 X+8 X8 p

TO 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
T1 0,10+0,42 0,06+0,11 0,10+0,12 0,08+0,11 0,25+0,14 0,19+0,12 0,25+0,14 0,19+0,12 0,24+0,11 0,20+0,10 0,24+0,11 0,20+0,10 0,26+0,13 0,24+0,11 0,28+0,13 0,28+0,12
T2 0,42+0,14 0,31+0,11 0,40+0,14 0,37+0,12 0,62+0,15 0,56+0,13 0,58+0,15 0,60+0,14 0,24+0,13 0,17+0,10 0,28+0,13 0,17+0,12 0,31+0,14 0,26+0,13 0,37+0,13 0,26+0,13 o
T3 0,38+0,15 0,42+0,13 0,31+0,15 0,48+0,14 0,64+0,15 0,56+0,14 0,56+0,17 0,58+0,14 0,24+0,14 0,17+0,10 0,33+0,14 0,17+0,13 0,37+0,14 0,37+0,14 0,48+0,16 0,33+0,13
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Esas etkilere bakildiginda; plak indeks Ol¢limiiniin cinsiyet ve uygulama
gruplar1 ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Zaman ve bolge gruplarinin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0.05).

Plak indeksi Ol¢limlerinin ortalamalarinin cinsiyet gruplarina gore degisimi
incelendiginde erkeklerde daha yiiksek degerler kaydedilmesine ragmen gruplar arasi

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 21).

Tablo 21. Bélgesel Plak Indeksi dlgiimlerinin cinsiyetler arasi karsilastirma tablosu

X + SS Minimum Maksimum p
E 0,28+0,07 0,13 0,43 0.43
K 0,20+0.07 0,06 0,34 '

Plak indeksi Ol¢timlerinin ortalamalarinin zaman gruplarina gore degisimi
incelendiginde plak indeksi dl¢limlerinin zamanla artig gosterdigi ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p<0.05). Gruplar arasi farklar
incelendiginde ise TO-T1, T1-T2, T2-T3 zamanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degilken (p>0.05); TO-T2, TO-T3 zamanlar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 22) (Sekil 4).

Tablo 22. Bolgesel Plak indeksi dlgiimlerinin donemler arasi karsilastirma tablosu

X + SS Minimum Maksimum p
TO 0,00+0,00 0,00b 0,00
T1 0,20+0.08 0,04ab 0,36 0.00
T2 0,374+0.08 0,21a 0,53 ’
T3 0,40+0.09 0,22a 0,58

Zamanlar arasi farklar kiigiik harflerle gosterilmistir.
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Bolgesel Plak indeksi Ol¢iimleri
0,450
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Sekil 4. Bolgesel Plak Indeksi dlgiimlerinin donemler aras1 degisimi

Plak indeksi ol¢timlerinin bolge gruplarma gore degisimi incelendiginde 6n
bolgede kaydedilen degerlerin arka bdlgeden daha diisiik oldugu goriilmektedir. iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 23).

Tablo 23. Bolgesel Plak Indeksi 6lciimlerinin bolgeler aras1 karsilastirma tablosu

X + SS Minimum Maksimum p
On 0,19+0,05 0,09 0,29 001
Arka 0,29+0.06 0,17 0,41 ’

Uygulamalarin  plak indeksi Ol¢iimleri ortalamalart arasindaki fark
incelendiginde ise gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05)

(Tablo 24).

Tablo 24. Bolgesel Plak Indeksi dlgiimlerinin uygulama gruplari arasi karsilastirma
bulgulari

X £+ SS Minimum Maksimum p
KV 0,26+0,05 0,15 0,36
Fv 0,22+0.05 0,12 0,32 021
FY 0,26+0.06 0,15 0,38 '
K 0,23+0.05 0,13 0,33
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4.3. Gingival Indeksi Sonuglar

4.3.1. Total Gingival indeks Ol¢iim Sonuclar

Total dl¢limlerle gingival indeks 6zelligi bakimindan yapilan varyans analizi
sonucunda uygulama*zaman*cinsiyet 3’lii interaksiyonu istatistiksel olarak anlamli
degildir (Tablo 25). Yine uygulama*zaman, zaman*cinsiyet ve uygulama*cinsiyet

2’li interaksiyonlar1 istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 25. Total Gingival Indeks uygulama*zaman*cinsiyet 3’lii interaksiyon tablosu

Cinsiyet ERKEK KADIN

Uygulama KV FV FY K KV FV FY K

Zaman X+S8S X+S8S X+£SS X+S8S X+S8S X+£S8S X+8S X+S8S »p
TO 0,01+0,01 0,01+0,01 0,01+0,01 0,01+0,01 0,00+0,01 0,00+0,01 0,00+0,01 0,00+0,01

T1 0,25+0,11 0,25+0,12 0,18+0,10 0,31+0,12 0,34+0,10 0,35+0,11 0,34+0,10 0,35+0,11

T2 0,49+0,13 0,55+0,15 0,50+0,13 0,53+0,14 0,60+0,12 0,64+0,14 0,63+0,13 0,57+0,14 037
T3 0,44+0,15 0,56+0,22 0,50+0,15 0,50+0,16 0,53+0,14 0,72+0,20 0,58+0,14 0,52+0,15

Esas etkilere bakildiginda; cinsiyetlerin ve uygulamanin ortalamalar
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0.05); zamanlarin

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Total Olglimlerle gingival indeksi 6zelligi bakimindan yapilan Ol¢iimlerde
kizlarda elde edilen sonuglar erkeklere gore daha yiiksek bulunmasina ragmen

gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 26).

Tablo 26. Total Gingival Indeks dl¢iimlerinin cinsiyetler aras1 karsilastirma bulgulart

X = SS Minimum Maksimum p
E 0,32+0,09 0,133 0,502 0.06
K 0,39+0,09 0,211 0,559 '

Total 6lctimlerle gingival indeksi 6zelligi bakimindan yapilan Slgiimlerde en
yiiksek skorun T2, en diisiik skorun ise T0’da kaydedildigi goriilmiistiir. Zamanlarin

ortalamalar1 arasindaki fark TO-T1, TO-T2, TO-T3, T1-T2, T1-T3 igin istatistiksel
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olarak anlamli iken (p<0.05); T2-T3 arasindaki fark istatistiksel i¢in anlamli degildir
(p>0.05). (Tablo 27) (Sekil 5).

Tablo 27. Total Gingival indeks 6l¢iimleri ile donemler arasi karsilastirma bulgular

X £+ SS Minimum Maksimum p
T0 0,01+ 0,01c 0,01 0,02
T1 0,30+ 0,07b 0,15 0,44 0.00
T2 0,56+ 0,09a 0,38 0,75 ’
T3 0,54+ 0,11a 0,33 0,76
Zamanlar arasi farklar kiigiik harflerle gosterilmistir.
Total Gingival indeks Ol¢iimleri
0,6
f-ﬂnﬂgo 054

0,5 /

0,4 /

03 / 0,30 e=pmeGingival indeks

0,2 /

0,1

t0 t1 t2 t3

Sekil 5. Total Gingival Indeksi 6l¢iimlerinin donemler aras1 degisimi

Total 6lctimlerle gingival indeksi 6zelligi bakimindan yapilan dl¢iimlerde en

yiiksekten en diisiige dogru skor siralamasi floriirlii vernik grubu (FV), kontrol grubu

(K), florlirli yapistirict grubu (FY) ve kazeinli vernik grubu (KV) olarak

belirlenmistir. Uygulamalarin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.05) (Tablo 28).
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Tablo 28. Total Gingival Indeks 6l¢iimlerinin uygulama gruplar karsilastirma
bulgular

X + SS Minimum Maksimum p
KV 0,33+0,06 0,21 0,45
FV 0,39+0,08 0,23 0,54 0.88
FY 0,34+0,06 0,22 0,463 ’
K 0,35+0,07 0,21 0,485

4.3.2. Bolgesel Gingival Indeks Ol¢iim Sonuclar

Gingival indeks 0©zelligi bakimindan yapilan varyans analizi sonucunda
bolge*uygulama*zaman*cinsiyet 4’lii interaksiyonu istatistiksel olarak anlaml
degildir (Tablo 29). Yine bolge*uygulama*zaman, uygulama*zaman*cinsiyet,
bolge*zaman*cinsiyet ve bolge*uygulama*cinsiyet 3’1ii interaksiyonlar istatistiksel
olarak anlamli degildir. Uygulama*zaman, bolge*uygulama, zaman*cinsiyet,
uygulama*cinsiyet ve bolge*cinsiyet 2’li interaksiyonlar1 da istatistiksel olarak
anlaml degildir. Fakat bolge*zaman 2’li interaksiyonu istatistiksel olarak anlamlidir.
Bunun anlami bolgeler arasindaki farkliligin zamandan zamana sabit kalmayip
degistigi ya da zamanlar arasindaki farkliligin bolgeler bolgeye sabit kalmayip
degistigidir. Bundan dolay1 bolgelerin ortalamalar1 karsilastirilirken her bir zamanda
ayr1 ayri karsilagtirilmali, zamanlarin ortalamalar karsilastirilirken de her bir bolge

ayrt ayrt karsilastirilmalidir. Nitekim tukey testi de bu esasa gore yapilarak

farkliliklar ortalamalar tizerinde Latin harfleriyle gosterilmistir (Tablo 30).
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Tablo 29. Bélgesel Gingival Indeks bdlge*uygulama*zaman*cinsiyet 4°1ii interaksiyon tablosu

Cinsiyet ERKEK KADIN
Bolge ARKA ON ARKA ON
Uygulama KV FV FY K KV FV FY K KV FV FY K KV FV FY K

Zaman X +£S8S X +S8S XSS XSS X85S X+85 X+88 X85 XSS XSS X+88 X+88 X+88 X8 XSS X8 p

TO 0,02+0,01 0,02+0,01 0,02+0,05 0,06+0,07 0,00+0,04 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,01 0,06+0,04 0,07+0,06 0,06+0,04 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
T1 0,29+0,13 0,35+0,14 0,21+0,13 0,42+0,14 0,21+0,11 0,15+0,10 0,15+0,10 0,21£0,11 0,44+0,12 0,33+0,13 0,41+0,12 0,34+0,13 0,24+0,10 0,23+0,09 0,24+0,09 0,24+0,10
T2 0,66+0,18 0,79+0,18 0,62+0,18 0,79+0,18 0,29+0,13 0,31+0,14 0,31+0,14 0,31+0,14 0,78+0,17 0,70+0,17 0,77+0,17 0,68+0,17 0,43+0,13 0,45+0,13 0,41+0,13 0,46+0,13 o
T3 0,48+0,18 0,73+0,18 0,60+0,18 0,60+0,19 0,38+0,15 040+0,16 0,40+0,17 0,40+0,15 0,74+0,17 0,75+0,17 0,75+0,17 0,68+0,18 0,31+0,14 0,36+0,16 0,37+0,16 0,31+0,14
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Tablo 30. Bélgesel Gingival Indeks bolge*zaman 2’li interaksiyon tablosu

ON ARKA
X £ SS Maksimum  Minimum X +SS Maksimum  Minimum p
TO 0,01+0,01Aa 0,01 0,02 0,03+0,02Ba 0,01 0,07
T1 0,21+0,07Aa 0,07 0,35 0,35+0,08 ABa 0,19 0,51
T2 0,37+0,09Ab 0,18 0,56 0,72+0,11Aa 0,51 0,94 000
T3 0,37+0,11Ab 0,15 0,58 0,67+0,12Aa 0,43 0,90

Arka ve 6n bolgede ayri ayri zamanlar arasi farklar BUYUK harflerle;

Zamanlar arasi ayr1 ayr1 on ve arka bolge arasi farklar KUCUK harflerle gosterilmistir.

Bolge*zaman 2’11 interaksiyonuna gore arka bolgede zamanlar arasi farklilik
incelendiginde en diisiik gingival indeks skorunun T0’da elde edildigi, en yiiksek
skorun ise T2’te elde edildigi gorilmiistir. TO-T1, T1-T2, T2-T3 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goézlenmezken (p>0.05); TO-T2, TO-T3

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gortilmiistiir (p<0.05).

On bolgede ise zamanlar aras1 farklilik incelendiginde en diisiik gingival
indeks skorunun T0’da elde edildigi, en yiiksek skorun ise T2’te elde edildigi

goriilmistiir. Zamanlar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).

On bolgede arka bolgeye gore daha diisiik skorlar kaydedildigi goriilmektedir.
Ancak iki bolge arasindaki fark TO ve T1’de istatistiksel olarak anlamli degilken
(p>0.05); T2 ve T3 te aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir
(p<0.05).

Esas etkilere bakildiginda; cinsiyetlerin ve uygulamalarin ortalamalar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Zamanlarin ve

bolgelerin ortalamalar1 arasindaki fark istatistikselsel olarak anlamlidir (p<0.05).

Cinsiyetlerin ortalamalar1 arasindaki farklar incelendiginde kizlarda erkeklere
gore daha yiiksek degerler kaydedilmesine ragmen gruplar arasi farklar istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 31).
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Tablo 31. Bolgesel Gingival Indeks &lciimlerinin cinsiyetler arasi karsilastirma
tablosu

X + SS Minimum Maksimum p
E 0,32+0,09 0,14 0,49 0.07
K 0,36+0,08 0,20 0,53 '

Gingival indeksi Ol¢limlerinin zamanla artis gosterdigi ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir (p<0.05). Gruplar arasi farklar
incelendiginde ise TO-T1, T1-T2, T2-T3, T1-T3 zamanlar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degilken (p>0.05); TO-T2 ve TO-T3 zamanlar1 arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 32) (Sekil 6).

Tablo 32. Bolgesel Gingival indeksi 6lgiimlerinin dénemler arasi karsilastirma
tablosu

X + SS Minimum Maksimum p
TO 0,02+0,1b 0,01 0,05
T1 0,28+0,07ab 0,14 0,42 0.00
T2 0,55+0,09a 0,37 0,73 '
T3 0,52+0,10a 0,31 0,72

Zamanlar aras1 farklar kiigiik harflerle gosterilmistir.

Bolgesel Gingival indeks Olgiimleri

0,6

s & 0,52

0,4 /

03 / 0,28 e=pusGingival indeks
0,2

N4

t0 t1 t2 t3

Sekil 6. Bolgesel Gingival indeksi dl¢iimlerinin dénemler aras1 degisimi
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Bolge gruplart ile gingival indeksi ortalamalar1 arasindaki farklar
incelendiginde, arka bolgede kaydedilen degerlerin 6n bolgeden daha yiiksek oldugu
ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmektedir

(p<0.05) (Tablo 33).

Tablo 33. Bélgesel Gingival Indeksi 6lgiimlerinin bolgeler arasi karsilastirma
bulgulari

X £+ SS Minimum Maksimum p
On 0,24+ 0,06 0,11 0,36 0.00
Arka 0,44+ 0,07 0,31 0,58 ’

Uygulamalarin gingival indeks Olglimleri ortalamalari arasindaki farklar
inelendiginde ise gruplar aras1 farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig:

goriilmektedir (p>0.05). (Tablo 34).

Tablo 34. Bolgesel Gingival Indeks olgiimlerinin uygulama gruplari arasi
karsilastirma bulgulari

X + SS Minimum Maksimum p
KV 0,33+0,06 0,21 0,45
FV 0,35+0,07 0,22 0,48 0.88
FY 0,33+0,06 0,21 0,45 ’
K 0,35+0,07 0,22 0,48
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5. TARTISMA

Mine yiizeyinde dekalsifikasyon veya beyaz nokta lezyonu olusumu sabit
ortodontik tedavilerin en sik karsilasilan iatrojenik etkilerinden bir tanesidir (244).
Beyaz nokta lezyonlarina 6zellikle agiz hijyeninin yetersiz oldugu bireylerde siklikla
karsilagilmaktadir (110). Sabit ortodontik atagmanlarin yapistirilmasiyla braketlerin,
bantlarin ve tellerin diizensiz olan yiizeyleri, oral mukozanin, kas sisteminin ve
tikiirtigiin dogal temizleme mekanizmasini kisitlamaktadir. Bu durum dental plagin
dis yiizeylerinden uzaklastirilmasin1 gliglestirmekte ve atagmanlarin etrafinda
karyojenik bir ¢evre olusmasina sebep olmaktadir (2, 245). Dental plak birikiminin
artmasit  bakteriyel floray1 olumsuz etkilemekte ve fakiiltatif bakteriyal

popiilasyonunu arttirmaktadir (2, 96, 120).

Sabit ortodontik tedavi sirasinda, dislerin fasiyal yiizeylerinde ¢iiriik
insidansinin arttigin1 gosteren bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (3, 6, 246). @gaard ve
arkadaslar1 (246), sabit ortodontik tedavisi bitmis 51 bireyin beyaz nokta lezyon skor
indekslerini tedavi olmamis 47 bireyin skorlarna gore karsilastirdiklar1 ¢aligmanin
sonuglarinda; sabit mekaniklerle tedavi edilmis bireylerde beyaz nokta lezyonu
goriilme sikliginin daha fazla oldugunu ve tedavi bitiminden bes sene sonra bile
estetik problemlerin mevcut olabilecegini bildirmislerdir. Sabit ortodontik tedavi
goren bireylerin gérmeyen bireylere kiyasla beyaz nokta lezyon olusumundan %50
oranla daha fazla etkilendigi bildirilmistir (3, 6, 247). Sabit ortodontik tedavi goren
bireylerde tedavi esnasinda dislerin beyaz nokta lezyon olusum sikliginin arastirildigi
bir ¢aligmanin sonuglarina gore; sabit ortodontik tedavi goren bireylerin %50’sinde,
dislerin ise %5.7’sinde beyaz nokta lezyonlarinin olustugu bildirilmistir (96). Sabit
ortodontik tedavi sirasinda, herhangi bir proflaktik yontem uygulanmazsa beyaz
nokta lezyonu goriilme oranin %50-70 artacagini gosteren caligmalar bulunmaktadir

(6, 189).

Beyaz nokta lezyonlarinin olusumu, agiz hijyeninin saglanmasi, diyetin
diizenlenmesi, antimikrobiyal ajanlarin kullanilmasi, ksilitollii iiriinlerin kullanilmast,
floriir uygulamalari, kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfat uygulamalar1 ile
azaltilabilmektedir. Beyaz nokta lezyonlarin1 6nleme yontemleri hastaya bagh ve

bagimli olmayan yoOntemler olarak ikiye ayrilmaktadir. Beyaz nokta lezyonunu
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Onlemeye yonelik hasta kooperasyonunun gerektigi yontemlerin yeterince efektif
olmadigt ve demineralizasyon olusumunu engellemede yeterli basariy
saglayamadigi  belirtilmistir (18, 33). Geiger ve arkadaslari (33), hasta
kooperasyonunu degerlendirdikleri ¢alismalarinda, hastalarin yalnizca %13 {iniin
hekimlerinin Onerilerini dinlediklerini ve floriir uygulamalarini diizenli olarak
yaptiklarini bildirmislerdir. Gwinnett ve Ceen florlir uygulamasinin hastaya bagimli
olmamasi ve en gerekli olan bolgeye hekim tarafindan uygulanmasi gerektigini
savunmaktadir (120). Dolayisiyla son yillarda hasta kooperasyonundan bagimsiz
olarak demineralizasyonun onlenmesine yonelik yontemler  gelistirilmeye

calisilmaktadir.

Calismamizda floriir ve kazein igeren hasta kooperasyonu gerektirmeyen iki
farkli ylizey koruyucu ile floriir igeren yapistirici materyalin demineralizasyon

tizerine etkisi bir kontrol grubuna gore in vivo olarak karsilastirilmistir.

Beyaz nokta lezyonlarinin olusumunu 6nlemek icin kullanilabilecek hasta
kooperasyonuna bagli olmayan yontemlerden biri mine yiizeyine florlir salinimi
yapan ylizey koruyucularin uygulamasidir. Bu yontem hasta igbirligini ortadan
kaldirarak klinikte kolaylikla uygulanabilmektedir. Yiizey koruyucu, hem mine
ylzeyini kaplayip bariyer vazifesi gorerek, hem de floriir salinimi yaparak
demineralizasyonun azaltilmasinda yardimci olmaktadir (37, 248). Yapilan
caligmalar yiizey koruyucu uygulamasmin ¢iirik olusumunu %18-77 oraninda

azalttigin1 gostermektedir (217).

Calismamizda floriir serbestleyen ve 1sikla sertlesen, dolduruculu bir yiizey
koruyucu olarak ProSeal™ kullanilmistir. Behnan ve arkadaslar1 (10), yaptiklari
calismalarinda ortodontik braketlerin etrafinda olusabilecek demineralizasyonun
onlenmesi i¢in kullanilan degisik ajanlar1 karsilastirdiklari in vitro ¢alismalarinda en

diisiik lezyon derinligini ProSeal™

uygulanan dislerde oldugunu bildirmislerdir.
Arruda ve arkadaslar1 (39), ¢esitli ylizey koruyucu ve yapistirma ajanlarinin
ortodontik tedavi sirasinda gozlenebilecek beyaz nokta lezyonlarin Onlenmesi
acisindan etkinliklerini karsilastirdiklar1 in vitro g¢alismalarinin sonucunda hem
lezyon derinliginin azalmasi hem de floresan kayibi acisindan ProSeal™’in

sonuclarin1  diger ajanlara gére daha basarilhi bulmuslar ve ProSeal™’in
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demineralizasyonu onlemek icin klinikte kullanilabilir oldugunu bildirmislerdir. Hu
ve Featherstone, yaptiklar1 bir in vitro ¢alismada yiiksek oranda doldurucu igeren,

1™"1n fircalamaya kars1 yiiksek

1s1kla sertlesen bir ylizey koruyucu olan ProSea
abrazyon direnci gosterdigini ve demineralizasyonu engellemede etkin oldugunu
belirtmislerdir (19). Buren ve arkadaslar1 (249), yaptiklar1 in vitro ¢alismalarinda
ProSeal™’in asit ataklarma ve dis fircalamaya karsi direncli oldugunu
bildirmiglerdir. Bu g¢alismada ayrica arastirdiklar1 diger floriirlii ve rezin dolgusu
olmayan verniklere gore %92 lezyon derinliginde azalma tespit edilmistir. Yapilan
calismalarda ProSeal™’in braketlerin kopma ve siyirma direncini etkilemedigi
goriilmiistir (13, 250). Bu agidan yiizey koruyucularin klinikte kullanilmalari
bakimindan herhangi bir engel yoktur. Calismamizda demineralizasyonu engelleyici

ozelligi caligmalarca kamtlanmis olan ProSeal™ floriirlii yiizey koruyucu olarak

tercih edilmistir.

Beyaz nokta lezyonu olusumunun Onlenmesinde yiizey koruyucularin
uygulanmasinin yaninda, braketlerin yapistirilmasinda siirekli floriir salinimi yapmak
amaciyla floriir iceren materyaller kullanilabilir. Santos ve arkadaglari (36),
ortodontik tedavi esnasinda braket yapistirma islemi i¢in kullanilan floriir salinimi
yapan farkli materyallerin floriir salmimlarimi  karsilastirdiklart  in  vitro

™>un daha fazla floriir salmimi yaptigini tespit edilmistir.

calismalarinda Quick-Cure
Chow ve arkadaslar1 (15), floriir ve ACP igeren ortodontik adezivlerin S.mutans
tutulumlarint ve demineralizasyonu engelleme 6zelliklerini inceledikleri in vitro
calismalarinda kontrol grubunda lezyon derinliginde %3.2 artis gozlerken; Quick-
Cure™"un kontrol grubuna gore lezyon derinligini %37.7 azalttigim bildirmislerdir.

™>yn S.mutans tutulumunun kontrol grubuna gore daha

Bunun yaninda Quick-Cure
az oldugu saptanmistir. Calismamizda floriir salimiminin fazla olmasi ve lezyon
olusumunu engellemede basarili sonuglar vermesi nedeniyle Quick-Cure™ floriir

iceren ve 1s1kla sertlesen, dolduruculu yapistirict materyal olarak kullanilmistir.

Ciriik olusumunu 6nlemek icin kullanilan materyallerin iceriginde floriir
olabilecegi gibi kazein fosfopeptid (CCP) de bulunabilmektedir. CPP-ACP
uygulamasi sonrast demineralizasyonun azaldigini gosteren calismalar mevcuttur
(16, 26, 242). Floriir uygulamalarinda oldugu gibi yilizey koruyucu ve yapistirici

iceriklerinde CPP bulunan materyallerin kullanilmasiyla beyaz nokta lezyonlarinin
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olusumu Onlenebilmektedir (16). Reynolds ve arkadaslar1 (251), yaptiklar
caligmalarinda CPP-ACP uygulanmis dislerde olusan dental plakta kalsiyum ve
fosfat iyon seviyelerinde anlamli artis oldugunu ortaya koymuslardir. Dis dokusunun
mineral yapisinin korunmasi i¢in yiizeye yerlesmis olan CPP-ACP yapilar1 serbest
kalsiyum ve fosfat iyonu tamponu olarak gorev yapar. Bdylece minenin
demineralizasyonu onlenir ve remineralizasyon desteklenmis olur (236, 251). Kagan
tarafindan 2010 yilinda yapilan doktora tezinin sonuglarinda ortodontik tedaviye
baslandiktan sonra da beyaz nokta lezyonlarinin olugma ihtimalini en aza indirmek
bakimindan CPP-ACP kullanilmasini tavsiye edilmistir (170). Farooq ve arkadaslari
(16), yeni bir ¢iirik 6nleyici ajan olarak CPP-ACP’yi inceledikleri derlemelerinde
ortodontik tedavide profilaktik olarak CPP-ACP’nin giivenle kullanilabilecegini
bildirmislerdir.

Pithon ve arkadaslar1 (26), ortodontik braketler etrafinda ¢iiriik lezyonu
olusumunun engellenmesi i¢in kullanilan CPP ve ACP igeren ylizey koruyucularin
etkinligini arastirdiklart in vitro c¢alismalarinda; fircalama ya da agiz suyu
kullanimina bagli olmaksizin ¢iiriik kavite derinligini azaltmada en etkili yiizey
koruyucunun MI Varnish™ oldugunu bildirmislerdir. Cochrane ve arkadaslar1 (41),
ylizey koruyucularin iyon salmimlarini in vitro karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda MI
Varnish™"in diger iki yiizey koruyucuya kiyasla en fazla kalsiyum ve flor iyonu
salmimi yaptigin1 bildirmiglerdir. Shen ve arkadaslart (27), dort farkli ylizey
koruyucuyu kontrol grubuyla karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda MI Varnish™’in diger
ylizey koruyuculara gore daha fazla kalsiyum, fosfat ve flor iyonu salinim1 yaptigin
bildirmislerdir. Aymi1 ¢alismada iizerinde c¢alisilan materyaller igerisinde
demineralizasyonu &nlemede en etkili yiizey koruyucunun MI Varnish™ oldugu
bildirilmistir. Bu literatiir bilgilerine dayanarak MI Varnish™ kazein igeren ve

tiikkiiriikle sertlesen yiizey koruyucu olarak ¢alismamizda kullanilmistir.

Calismamiz 18 kiz, 16 erkek olmak iizere toplamda 34 hasta {izerinden
yiritiilmustiir. Literatlirde benzer in-vivo ¢aligsmalar incelendiginde; ¢alismaya dahil
edilen hasta sayilarmin farkli oldugu gorilmustir (12, 23, 32, 252, 253).
Calismamiza dahil ettigimiz hasta sayisi bazi in-vivo ¢alismalardan daha fazladir.
Ornek sayismin bizim calismamizdan fazla oldugu ¢alismalarin bazilarinda yalnizca

iist keser disler (23, 32), bazilarinda da yalnizca tedavi siiresinde ¢ekilmesi planlanan
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kiigtik az1 disleri (252) calismaya dahil edilmistir. Toplam incelenen dis sayisi

calismamizda bu ¢alismalarda incelenen dis sayisindan daha fazladir.

Calismamizda hastalarin agiz hijyeni degerlendirmek icin Sillness ve Loe
tarafindan olusturulan plak ve gingival indeks tablolart kullanilmistir (209). Plak ve
gingival indeksinin 0 veya 1 olmas1 hastalarin dahil edilme kriteri olarak alinmis ve
calismaya agiz hijyeni iyi olan bireyler dahil edilmistir. Calismamizda bu hastalarin
tercih edilme sebebi, tedavide hasta kooperasyonundan kaynaklanabilecek olumsuz
etkiyi elimine etmek ve kullanilan materyallerin saf etkisini incelenmek istenmesidir.
Yapilan benzer in-vivo caligmalarda agiz hijyeni Sillness ve Loe gingival ve plak
indeks tablolarina gore degerlendirilmis ve ¢alismaya yeterli agiz hijyenini saglayan

hastalar dahil edilmistir (11, 12, 40, 49, 254, 255).

Calismaya dahil edilen hastalarin diglerinin vestibiil yiizeylerinde herhangi bir
lezyon, hipokalsifikasyon, anomali, restorasyon ve distasi olmamasima dikkat
edilmistir. Calismamizda demineralizasyon oOl¢limlerini gergeklestirdigimiz cihaz
olan DIAGNOdent™in renklenme, debris, distasi, restorasyon ve anomali
varliginda mine yapisinda degisiklik varmis gibi sinyal verebilmektedir. Yapilan
Olctimlerin bu tarz olumsuzluklardan etkilenmemesi i¢in bu hastalar ¢alismamiza
dahil edilmemistir. Literatirde DIAGNOdent™ &l¢iimleri ile yapilan in-vivo
calismalarda da bizim c¢alismamiza benzer sekilde dislerin vestibiil yiizeylerinde
Ol¢timii engelleyecek herhangi bir yap1 olmamasina dikkat edilmistir (11, 31, 40, 46-
49, 54, 58).

Sabit ortodontik tedavi goren bireylerin dislerinin mine yiizeyinde ortodontik
tedavi goremeyen bireylere oranla daha fazla dekalsifikasyon gozlendigi ge¢mis
calismalarda gosterilmistir (3-5). Braketlerin sokiimii esnasinda kompozit artiklarinin
doner aletlerle mekanik temizlenmesi ve sOkiim esnasinda minede catlaklarin
olusumu da mineyi demineralizasyona agik hale getirmektedir (124). Hastalardan
detayli anamnez alinarak daha Once sabit ortodontik tedavi goren bireyler

calismamiza dahil edilmemistir.

Calismamiz bireysel biyolojik ¢esitliligi 6nlemek igin her hasta split-mouth
olarak 4 kadrana bdliinerek; bu kadranlardan 3’ii ¢alisma 1’1 kontrol grubunu

olusturacak sekilde yiritiilmiistiir. Boylece her hastayr kendi kontrol grubuyla
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kiyaslanma imkanina sahip olunmustur. Literiirde de split-mouth yontem uygulanan
bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (12, 23, 32, 40). Wenderoth ve arkadaslar1 (32), floriir
salan yiizey koruyucularin etkinliklerini degerlendirdikleri in vivo ¢aligmalarinda; 20
hastanin braketli keser dislerini her hastada kendi kontrol grubunu olusturacak
sekilde rastgele dagitarak baslangic ve bitim fotograflarim1 karsilastirmiglardir.
O’Reilly ve arkadaslar1 (23), floriir salan yiizey koruyucuyu kontrol grubuna gore 62
hastada karsilastirdiklar1 ¢ok merkezli in vivo ¢alismalarinda list 6 keser disi iki
gruba ayirarak her hastay1 kendi kontrol gruplarina gore kiyaslamiglardir. Benham ve
arkadaslar1 (12), 2009 yilinda yaptiklar1 galismalarinda pit ve fissiir koruyucularin
ortodontik tedavi esnasinda olusabilecek beyaz nokta lezyonlarimi Onleme
etkinliklerini incelemislerdir. Caligmaya dahil olan hastalarin c¢enesi iki bolgeye
ayrilmig ve bir taraf ¢alisma, bir taraf da kontrol grubu olacak sekilde split-mouth
calistlmistir. Ozgdren c¢alismasinda floriir salan iki farkli yiizey koruyucunun
ortodontik tedavi esnasinda olusabilecek demineralizasyonu 6nleme yeteneklerini in
vivo olarak karsilastirmistir. Bu c¢alismaya dahil olacak hastalarin disleri 4 ayr
kadranda kendi kontrollerini olusturacak sekilde boliinmiis ve split-mouth dizaynla
calistlmistir (40). Calismamiz yontem olarak literatiirdeki c¢aligmalarla uyum

gostermektedir.

Sabit ortodontik tedavi esnasinda demineralizasyon olusumunu (6, 11, 12, 14,
23, 30, 32, 40, 45, 46, 49, 133, 136, 256, 257) ve periodontal degisimi (24, 255, 258-
260) inceleyen c¢aligmalar degerlendirildiginde; cinsiyet dagilimi belirtilmeyen
caligmalar oldugu gibi (6, 11, 14, 30, 32, 45, 46, 136); kiz hasta sayisinin fazla
oldugu calismalar (23, 24, 40, 49, 133, 256-260) ve kiz-erkek hasta sayisinin esit
oldugu calismalar da (12, 255) oldugu gozlenmistir. Cinsiyetle beyaz nokta lezyonu
olusumu arasinda iliski olmadigini1 gosteren bir ¢ok ¢alisma yapilmistir (6, 46, 133,
136). Fakat; Lucchese ve arkadaslari, (256) sabit ortodontik tedavi sirasinda
meydana gelebilecek beyaz nokta lezyonlarini inceledikleri ¢alismalarinda ilk 6 aylik
siiregte kiz ve erkek hastalarda benzer sonuglar elde ederken, 12 aylik siirecte
erkeklerde beyaz nokta lezyonu goriilme oranin kizlardan daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda sonuglar1 etkilememesi agisindan kiz ve erkek sayilari
esit tutulmaya calisilmis ve 18 kiz, 16 erkek hasta iizerinde calismamiz

yuriitillmistir.
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Ortodontik braket tiplerinin materyal o6zellikleri oldukca degiskenlik
gosterdiginden plak adezyonu kullanilan braket tipine gore farklilik gostermektedir.
Braket materyalleri ile mikrobiyal flora ve periodontal durumun degerlendirildigi pek
¢ok calisma mevcuttur (254, 261-263). Eliades ve arkadaslar1 (262), 1995 yilinda
yaptiklar1 bir calismada farkli braket materyallerine mikroorganizmalarin
adezyonunu degerlendirmisler ve polikarbonat ve seramik alumina braketlerin metal
braketlere gére daha az plak tutuculuk 6zelligi gosterdigini bildirmislerdir. Buna
karsin paslanmaz celik braketlerle seramik ve plastik braketleri mikroorganizma
adezyonu agisindan kiyaslayan ve arada istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (254, 261, 263). Papaioannaou ve
arkadaslar1 (263), 2007 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda farkl tipteki braketlere S.
Mutans adezyonunu karsilagtirmiglar ve paslanmaz celik, seramik veya plastik
braketlere S. Mutans tutulumunun S. Sangius varliginda ya da yoklugunda benzer
oldugunu bulmuslardir. Jurela ve arkadaslar1 (254), 2013 yilinda yaptiklari iki farkli
braket tipinin tiikiiriikteki S. Mutans ve S. Sobrinus seviyelerini karsilastirdiklari
calismalarinin sonuglarina gore plastik ve paslanmaz ¢elik braketlerin S. Mutans ve
S. Sobrinus birikimi agisindan farklilik gostermediklerini bildirmislerdir. Anhoury ve
arkadaslari, (261) 2002 yilinda yaptiklar1 metal ve seramik braket materyallerinin
mikrobiyal profillerini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinin sonucunda seramik ve metal
braketlerin mikrobiyal tutulumlar1 arasinda belirgin bir fark bulunmadigini
bildirmislerdir. Calismamizda braket materyali olarak standardizasyonu saglamak

icin klinikte sikliklikla tercih ettigimiz paslanmaz ¢elik braketler tercih edilmistir.

Konvansiyonel braketler ile kendinden baglanan braketlerin periodontal
duruma etkilerini inceleyen bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (259, 264, 265). Pandis ve
arkadaslar1 (265), mandibular anterior dislerde konvansiyonel braketlerle kendinden
baglanan  braketlerin  yapistirildigr  disler periodontal durum acgisindan
incelenmiglerdir. Kendinden baglanan braketlerin kullanimi ile elastik ligatiir
ihtiyacinin ortadan kalkmasi nedeniyle plak birikimi i¢in daha az retantif alan
meydana gelecegi diisiincesinden yola ¢ikilarak periodontal indekslerde iyilesme
olup olmadig1 arastirilmistir. Ancak elde edilen sonuglarda periodontal parametreler
gdz Oniinde bulunduruldugunda kendinden baglanan braketlerin konvansiyonel

braketlere oranla bir {istiinliigii bulunmamistir. Ozpar, caprasik mandibular kesici
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dislerin seviyelenmesi sirasinda iki farkli kendinden baglanan braket sistemlerinin
seviyeleme siireleri, bakteri plagi birikimleri, ark teli degisimi sirasinda gecen siire
ve hastanin tedavi siirecinde hissettigi agri, konvansiyonel braketlerle
karsilagtirilarak ~ degerlendirmistir. Calismada kullanilan kendinden baglanan
braketlerin arasinda bakteri plagi birikimleri acisindan bir fark bulunmazken, en az
bakteri plag1 birikiminin konvansiyonel braket ile oldugu bildirilmistir (264). Uzuner
ve arkadaslari (259), braket tiplerinin mikrobiyal kolonizasyon ve periodontal
durumun etkilerini inceledikleri c¢aligmalarinin sonucunda periodontal agidan, S.
Mutans ve laktobasil acisindan kendinden baglanan braketlerin bir avantaj
saglamadigin1  bildirmislerdir. Bu c¢alismalarin  sonuglar1 degerlendirildiginde

calismamizda konvansiyonel braketler tercih edilmistir.

Ark telini ligatiirleme yontemi olarak paslanmaz ¢elik ligatiirler ¢aligmamizda
tercih edilmistir. Literatiirde ark telini ligatiirleme sekli ile mikrobiyal flora ve
periodontal durumun iligkisini karsilastiran ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir (258,
266, 267). Forsberg ve arkadaslar1 (266), yaptiklar1 calismalarinda ark telinin brakete
elastomerik ligatiirle baglandigi lateral dislerin etrafindaki plakta paslanmaz celikle
baglanan dislere kiyasla daha fazla mikroorganizma bulundugunu bildirmislerdir.
Gameiro ve arkadaslar1 (267), palatinal kisminda mine bloklar1 olan ve bu mine
ylizeylerine braketler yapistirilmis hareketli apareyler hazirlayarak, bu apareylerin bir
tarafina elastomerik ligatiir ile bir kismina ise paslanmaz ¢elik ligatiirle ark tellerini
ligatiire etmislerdir. Bu hareketli apareyleri 4 goniilliiye 14 giin boyunca uygulayarak
ligatiirler etrafinda olusan demineralizasyonu incelemislerdir. Bu pilot ¢alismanin
sonucunda 4 hastada elde ettikleri farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini
bildirmislerdir. Fakat elde ettikleri istatistik sonug¢larina gore calismayir 10 hasta
tizerinde gergeklestirmis olsalardi elastik ligatiirde daha fazla demineralizasyon
goriilecegini bildirmislerdir. Tirkkahraman ve arkadaslar1 (258), 21 ortodonti
hastasin1 dahil ettikleri calismalarinda ark tellerini braketlere baglamak icin
hastalarin sag cenelerine elastomerik ligatiirleri, sol ¢enelerine ise paslanmaz celik
ligatiirleri kullanmislardir. Mikrobiyal ve periodontal kayitlar1 braketlemeden once,
braketlemeden bir hafta sonra ve braketlemeden bes hafta sonra aldiklar1 ¢alismanin
sonucunda elastomerik ligatlirle baglanan tarafta mikroorganizma sayisinda hafif

artis oldugunu fakat iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini;
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ayn1 zamanda iki farkl ligatiirleme yontemi arasinda gingival indeks, plak indeksi ya
da cep derinligi parametreleri acisindan anlamli bir fark bulunmadigim
bildirmislerdir. Bununla birlikte elastomerik ligatiir kullanilmasiyla kanamaya
egilimin arttigin1 da belirtmislerdir. Bu sebeplerle oral hijyeni yeterli olmayan

hastalarda elastomerik ligatiir kullanilmamasi gerektigi bildirilmistir.

Calismamizda braketler yapistirilirken braket cevresinde artik kompozit
kalmamasma ozellikle dikkat edilmistir. Sukontapatipark ve arkadaslari (268),
tarafindan yapilan ¢aligmada braketlerin etrafinda yapistirma sonrasi birakilan artik
kompozit alanlarinin plak birikimi i¢in en kritik bolgeler oldugunu; braketlemeden 2-
3 hafta sonra mine ile temasta olan plagin heniiz olusumunun erken safhalarinda
oldugu gozlenirken artik kompozit bolgelerinde olgun bakteri plagi gdzlendigini

bildirmislerdir.

Ortodontik atagmanlarin basarithh  bir sekilde yapistirilmasinda asitle
piriizlendirme oOnemli bir rol oynamaktadir (269). Litertiirdeki c¢alismalar
incelendiginde ¢ok cesitli siirelerde asitle piirizlendirme siiresinin uygulandig:
goriilmektedir. Asitle piiriizlendirme stiresini 15 sn (10, 12, 30, 50, 270); 20 sn (23,
49, 271); 30 sn (13, 17, 22, 40, 170, 268, 269, 272-275); 60 sn (257) olarak
uygulayan caligmalar bulunmaktadir. Asitle piiriizlendirme islemi olarak farkl
stirelerde fosforik asit kullaniminin demineralizasyon iizerine etkisini inceleyen
calismalar vardir (20, 132, 276). Knosel ve arkadaslari (20), farkli asitleme siireleri
ile beyaz nokta lezyonu olusumu arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢alismalarinin
sonucunda 15 saniyeden daha fazla olan asitleme siirelerinde demineralizasyon
riskinin arttigini1 bildirmislerdir. Bunun yaninda Bin Abdullah ve arkadaslar1 (277),
farkli asitleme stireleri ile yapistirilan braketlerin kopma direnglerini karsilagtirdiklar
calismalarinda 30 saniye siireyle asit uygulamasinin 15 saniye uygulamasindan daha
etkili oldugu bildirmislerdir. Hess ve arkadaslar1 (50), yaptiklari calismalarinin
sonucunda asitle piiriizlendirilen dislerin piiriizlendirilmeyen dislere oranla %34 daha
fazla dekalsifikasyon gosterdigini belirtmiglerdir. Braketleme yapilacak dislerde
yalnizca braket tabaninin altinin asitle piiriizlendirilmesi gerektigini, mine yiizeyinde
braket tabanindan daha biiyiik alanlarin asitle piiriizlendirmenin demineralizasyon
riskini arttirdigmi  belirtmislerdir. Demineralizasyon riskinin artmamasi ve

braketlerin kopma direnglerinin yeterli olabilmesi i¢in g¢aligmamizda hastalarin
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disleri braketlemeden once yalnizca braket tabanlarinin gelecegi yiizeyler 30 saniye

stireyle asitle piirtizlendirilmistir.

Beyaz nokta lezyonunun degerlendirme yoOntemi olarak ¢aligmamizda
DIAGNOdent™ Pen cihazi kullanlmistir. Literatiirde  demineralizasyonun
belirlenmesi icin DIAGNOdent™ kullanan bir ¢ok in vitro (17, 43-45, 50-52, 55-57,
59, 60) ve in vivo (12, 31, 40, 46-49, 54, 58) c¢alisma mevcuttur. Staudt ve
arkadaslart (59), DIAGNOdent™’in braketler g¢evresindeki demineralizasyonu
Olemedeki etkinligini in vitro olarak inceledikleri ¢aligmalarinda ve braket ¢evresi
demineralizasyonlarin 6l¢iimiinde kullanilabilecegini ancak daha fazla klinik
calismalara ihtiya¢ duyuldugunu bildirmislerdir. Pinelli ve arkadaslarinin (54)
yaptiklart in vivo ve Shi ve arkadaslarmin (55) yaptiklart in vitro c¢aligmalarin
sonuglarinda DIAGNOdent™ ile diiz yiizey ciiriiklerinin tanimlanmasinda etkili
oldugu ve tekrarlanabilir Ol¢iimler elde edilebildigi bildirilmistir. Acun, (17)
braketler etrafinda olusabilecek demineralizasyonun onlenmesinde cesitli yiizey
koruyucularin  etkinligini in vitro olarak karsilastirdigi  ¢alismasinda,
demineralizasyon DIAGNOdent™ cihaz1 ve mikrosertlik testi ile degerlendirilmistir.
Bu calismada, DIAGNOdent™ cihaz1 ile demineralizasyonun in vitro
degerlendirilmesinde tekrarlanabilir ve giivenilir sonucglar ortaya koydugunu
bildirmistir. Almosa ve arkadaslar1 (46), ICDAS-1I (International Caries Detection
and Assessment System) indeksi ile DIAGNOdent™ Pen cihazinin sonuglarmi in
vivo olarak karsilastirdiklar1 ¢alismanm sonucunda ICDAS-II ile DIAGNOdent™
Pen skorlar1 arasinda benzer sonuglar elde edildigini bildirmislerdir. Aljehani ve
arkadaslar1 (43), yaptiklar1 in vitro ¢alismada DIAGNOdent™ ve kantitatif 151k
floresanst (QLF) sabit ortodontik apareyler ¢evresindei beyaz nokta lezyonlarinin
degerlendirilmesinde karsilastirilmistir. Calisma sonucunda, minedeki lezyon
derinligi ile QLF skorlar1 arasindaki korelasyonu (0.82), lezyon derinligi ile
DIAGNOdent™ skorlari aras1 korelasyondan (0.76) daha kuvvetli bulmuslardir. Her
ne kadar QLF ile mineral kayb1 degerlendirilmesinin daha etkin bir metod oldugu
belirtilse de; DIAGNOdent™ cihazinin tekrarlanabilirlik, klinik kullanim kolaylig,
ekonomik olma ve tasmabilir olma oOzellikleri ile QLF’e goére avantaj sagladigi
bildirilmistir. Ayn1 caligmada metal braketlerin floresan 151k yaymadigi ve

DIAGNOdent™ skorlarina etki etmedigi; metal braketleri olan hastalarda da
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DIAGNOdent™ cihazimin kullamlabilecegi ve DIAGNOdent™’in sabit ortodontik
tedavi  siiresince olusan beyaz nokta lezyonlarmin  belirlenmesi  ve
degerlendirilmesinde uygun oldugu belirtilmistir. Aljehani ve arkadaglarinin (45)

t™ cihazinin ortodontik

yaptiklar1 baska bir ¢calismanin sonucunda da DIAGNOden
tedavi esnasinda olusabilecek beyaz nokta lezyonlarmmin erken teshisinde

kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Mine deminelizasyonlar1 baslangic donemlerinde klinik olarak teshis
edilemese de minede 6nemli derecede mineral kaybi gerceklesebilmektedir (96).
Fotografik metod ile ancak klinik olarak goriilebilen beyaz nokta lezyonlarinin

tTM

degerlendirilmesi miimkiinken, DIAGNOden cihaz1 ile minedeki en kiicilik

mineral degisiklikleri bile gozlenebilmektedir. Benham ve arkadaslari (12),
calismalarinda mine demineralizasyonunun degerlendirilmesinde DIAGNOdent™"in
fotografik gorsel metoda gore daha ayirt edici oldugunu bildirmistir.
DIAGNOdent™, bu calismalarda gosterdigi iistiinliikleri sebebiyle ¢alismamizda

tercih edilmistir.

DIAGNOdent™  kullanirken dis yiizeyinin temizlenmesi &nemlidir.
Calismamizda kullanilan DIAGNOdent™ cihaz1 ile 6lgiimler alinirken iizerinde
herhangi bir plak, distasi veya renklenmeme olmamasina dikkat edilmistir. Ciinkii
DIAGNOdent™ cihaz1 renklenme, debris veya distas1 varligia kars1 oldukga hassas
olup dikkat edilmezse mine yapisinda degisiklik varmis gibi sinyal verebilmektedir
(51, 278). Yapilan ¢alismalar, DIAGNOdent™ 6l¢iimlerinin dislerin nemli veya kuru
olmasindan etkilendigini, disler nemli iken yapilan Olglimlerin histolojik
degerlendirme 6l¢iimleriyle daha belirgin uyum gdosterdigini, disler kurutulduktan
sonra yapilan dl¢timlerde ise sayisal degerlerin belirgin sekilde yiikseldigini rapor
edilmistir (51, 52, 57, 60). Calismamizda daha dogru sonuglar alabilmek i¢in, disler
DIAGNOdent™ &lciimleri yapilmadan once hafifce kurutularak dislerin ayni

derecede nemli olmasi1 saglanmaya calisilmistir.

Calismamizda tedavi basina gore tiim zamanlarda DIAGNOdent™
skorlarinda; tiim gruplarda cinsiyetler arasi farklilik olmadig1 bulunmustur. (p>0.05).
Julien ve arkadaglarinin (133) yaptiklari ¢aligmalarinda sabit ortodontik tedavi goren

hastalar arasindan rastgele secilen 885 kisiye ait tedavi basi ve sonu kayitlarim
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incelemislerdir. Bu hastalara ait alt ve iist keser ve kanin disler (toplam 12 dis)
degerlendirilerek %23.4’linde beyaz nokta lezyonu tesbit edilmistir. Caligmanin
sonuclarina goére beyaz nokta olusumu acisindan cinsiyetler arast bir fark
gozlenmemistir. Almosa ve arkadaglar1 (46), iki farkli merkezde tedavi goren 89
hastanin braketleri sokiildiikten sonra 6n dislere ait yaptiklari DIAGNOdent™
Olgtimlerini ICDAS-II skorlar1 ile karsilastirdiklart c¢alismalarinin sonuclarinda
cinsiyetle beyaz nokta lezyonu olusumu arasinda bir baglanti olmadigini
bildirmiglerdir. Al Maaitah ve arkadaslar1 (128), ortodontik tedavi esnasinda
gozlenen demineralizasyona sebep olan faktorleri arastirdiklari calismada; bitim
asamasina gelmis 250 hastada yaptiklart QLF  Olgiimlerin = sonuglarim
degerlendirmisler ve bu calismanin sonuglarinda cinsiyet, sosyoekonomik durum,
tedavi siiresi, tedavi tiirli ve tedaviyi yapan kisiyle beyaz nokta arasinda bir baglanti
olmadig1; hastanin motivasyonu ve kooperasyonunun diger faktorlerden daha 6nemli
oldugu bildirilmistir. Richter ve arkadaslari (136), sabit ortodontik tedavi géren
hastalardan rastgele sectikleri 350 ortodonti hastasinin bitim fotograflarini
standardize ettikleri skorlama ydntemine gore incelemisler ve cinsiyet, yas, tedavi
basindaki oral hijyen durumunun beyaz nokta lezyonu olusumu ile iligkili olmadigini
bildirmislerdir. Literatiirde cinsiyetle beyaz nokta lezyonu arasinda iligski olmadigin
bildiren baska ¢alismalar da mevcuttur (6, 18, 246). Bu ¢alismalarin sonuglar1 bizim

calismamizin sonuglariyla uyumludur.

Literatiirde cinsiyetler arasinda farklilik oldugunu gosteren ve ¢alismamizin
sonuglartyla uyumsuzluk gosteren ¢aligmalar da vardir. Gorelick ve arkadaslari (6),
sabit ortodontik tedavi goren 121 hastanin kayitlarini inceledikleri ¢alismalarinda en
az bir tane beyaz nokta lezyonu goriilme oranin %49,6 oldugunu ve bu oranin
%44’tint erkek ve %54’iniin kiz bireylerden olustugunu bildirilmistir.  Sabit
ortodontik tedavi sonucu beyaz nokta lezyonu prevelansinin cinsiyete bagh
degisimini inceleyen bazi caligmalarda erkeklerde kizlara kiyasla daha fazla
oldugunu belirtmislerdir (30, 257, 279, 280). Lucchese ve arkadaslar1 (256), sabit
ortodontik tedavi Oncesi ve sirasinda beyaz nokta lezyonu prevelansin
degerlendirdikleri ¢alismalarinda; alt1 ay siiren sabit ortodontik tedavilerde beyaz
nokta lezyon prevelansi kiz ve erkek hastalarda esitken, on iki ay siiren tedavilerde

erkeklerde daha fazla beyaz nokta lezyonu olusumu tespit etmislerdir. Beyaz nokta
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lezyonu insidansi ve cinsiyet arasindaki iliskiye dair bulunan farkli bulgular, ¢alisma
popiilasyonlar1 ve beyaz nokta lezyonlarmin degerlendirilme metodlar1 arasindaki

farkliliktan kaynaklandig: diisiiniilebilir.

Calismamizda tiim gruplarda zamanla DIAGNOdent™ skor degisimleri
karsilastirildiginda; tim gruplarda istatistiksel olarak onemli artis bulunmustur
(p<0.05). Calismalar, sabit ortodontik tedavi gbéren hastalarda mine
demineralizasyonlarinin sabit ortodontik tedavi gérmeyen hastalara kiyasla daha hizl
arttigin1 gostermektedir. Sabit ortodontik tedavi siirecinde kullanilan braket ve diger
atagmanlar plak birikimini arttiran retantif sahalar olusturdugundan bakterilerin hizli
ve kolay kolonize olmalarina, dolayisiyla mine demineralizasyon alanlar1 olusmasina
neden olurlar (4, 6, 96, 117, 268, 281). Bu ¢alismalarin sonuglari bizim ¢alismamizin

sonuglariyla uyumludur.

Batmaz (40), 30 ¢alisma (15 kiz, 15 erkek) ve 15 kontrol grubu olmak tizere
toplam 45 hasta {izerinde yaptig1 calismasinda; sabit ortodontik tedaviler sonrasi
mine yiizey kaybini incelemistir. Calisma grubundaki hastalara ¢apraz ¢ene teknigi
kullanilarak her hasta kendi kontrol grubunu olusturacak sekilde yiizey koruyucu
uygulanarak braketleme yapilmistir. Kalan 15 hastaya ise herhangi bir sabit
ortodontik aparey uygulanmamustir. Tedavi basi ve sonunda mine yiizeyindeki
mineralizasyon degisiklikleri DIAGNOdent™ cihazi kullanilarak degerlendirilmistir.
Calismasinin  sonuglarinda tedavi basina goére tedavi sonu DIAGNOdent™
skorlarindaki degisimler gruplar arasinda kiyaslandiginda; c¢alisma gruplarinin
DIAGNOdent™ skorlarinda istatistiksel olarak énemli bir artis oldugu bildirilmistir
(49). Bu calismanin sonuglar1 bizim ¢alismamizin sonuglariyla uyumludur. Buna
karsin Ozgdren (40) calismasinda floriir salan iki farkli yiizey koruyucunun
ortodontik tedavi esnasinda olusabilecek demineralizasyonu 6nleme yeteneklerini in
vivo karsilastirmistir. Calismaya dahil edilen 50 hastaya ylizey koruyucular her hasta
kendi kontrol grubunu olusturacak sekilde belirli bir diizende uygulanarak
braketleme yapilmistir. Hastalarin baslangic, 1, 3, 6 ve 9. Ay DIAGNOdent™ &l¢iim
kayitlar1 alinmistir. Calismanin sonucglarinda tedavi bagindaki skorlarin tedavi sonu
skorlarina gore daha yiliksek oldugu ve yilizey koruyucularin remineralizasyon

sagladig bildirilmistir. Bu ¢alismada bizim ve diger tez ¢calismasina gore zit sonuglar
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elde edilmesinin sebebi tedavi basinda hasta se¢imi yapilirken demineralizasyon

miktarinin 6l¢iilmeden hastalarin ¢calismaya dahil edilmeleri olabilir.

Literatiirde beyaz nokta lezyonu olusumu ile bolge ve dis gruplari arasindaki
iliskiyi inceleyen ¢ok degisik ¢alisma sonuglari bulunmaktadir (6, 18, 40, 133, 247,
257, 280, 282). Calismalarda hangi disin veya dislerin daha ¢ok etkilendigi ile alakali
farkli sonuglar bildirilmistir. Chapman ve arkadaslar1 (280), beyaz nokta lezyonu
gozlenme sirasini lateral, kanin, premolar, santral olarak belirtmislerdir. Gorelick ve
arkadaglar1 (6) ise beyaz nokta lezyonlarinin en fazla maksiller lateraller ve
mandibular molarlarda goézlendigini bildirmislerdir. Geiger ve arkadaslar1 (18),
maksiller lateral, mandibular lateral ve mandibular kanin dislerde daha fazla beyaz
nokta lezyonu olusma sikligini bulundugunu bildirmislerdir. Julien ve arkadaslari
(133), siralamayr maksiller lateraller, kaninler ve mandibular kaninler seklinde
vermislerdir. Aym calismada arastirmacilar maksillada mandibulaya gore 2.5 kat
daha fazla beyaz nokta lezyonu gozlendigini bildirmislerdir. Gavrilovic (282), beyaz
nokta lezyonundan en ¢ok etkilenen dislerin iist santral, lateral, kanin ve alt kanin ve
premolarlar oldugunu bildirmistir. Ozgéren (40), ¢alismasinda hastalarinin
%20’sinde beyaz nokta lezyonu olustugunu; bu olusan lezyonlarin 15 tanesinin iist
arkta, 5 tanesinin alt arkta gézlendigini; ve bu olusan lezyonlarin biiyiik bir kisminin
(%90) 6n bolge dislerinde oldugunu bildirmistir. Bu literatiirlere karsin Mizrahi ve
arkadaslar1 (247) yaptiklar1 calismalarinda, maksiller ve mandibular molarlarda diger
dislere gore daha fazla beyaz nokta lezyonu olustugunu bildirmislerdir.
Abdulmamjood ve arkadaslari, (257) beyaz nokta lezyon goriilme sikligini
calismalarinda 1.molar, kanin ve 2.premolar seklinde vermislerdir. Ayrica bukkal
segmentteki diglerin keserlere gore beyaz nokta lezyonundan daha fazla etkilendigini
soylemislerdir. Calismamizda arka bolgede 6lciilen DIAGNOdent™ skorlar1 6n
bolge skorlarina gére daha yiliksek bulunmustur. Ayn1 zamanda arka bdlge gingival
ve plak indeks skorlarinin da 6n bdlge skorlarina gore daha ytiksek bulunmasi; arka
bolgedeki demineralizasyon oranin daha fazla olmasini desteklemektedir.
Calismamizin sonuglar1 Mizrahi ve arkadaslarmin (247) ve Abdulmamjood ve
arkadaslarinin (257) ¢alismalarinin sonuglariyla uyumludur.

Calismanmizda elde ettigimiz DIAGNOdent™ skorlarini uygulama gruplarina

gore en diisiikten en yiiksege siralayacak olursak floriirlii vernik grubu (ProSeal™),
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kontrol grubu (Transbond™ XT), floriirlii yapistirict grubu (QuickCure™), kazeinli
vernik grubu (MI Varnish™) seklindedir. Uygulama gruplar1 arasindaki farkin
istatistiksel olarak énemli oldugu gériilmiistiir (p<0.05). Bu sonuglar ProSeal™"1n
kontrol grubuna gore sabit ortodontik tedavi siiresinde beyaz nokta lezyonu
olusumunu 6nlemede klinikte daha etkin oldugunu diisiindiirmektedir. Literatiirde
ProSeal™’in mine demineralizasyonu iizerine etkisi ile ilgili klinik ¢alismalar
mevcuttur(14, 19, 21, 31, 40, 283). Calismamizda elde ettigimiz bu bulgu
ProSeal™’in kullaniminin sabit ortodontik tedavi sirasinda demineralizasyonun

onlenmesinde etkili oldugu sonucunu belirten diger ¢alismalarla uyumludur (10, 14,

19, 31, 39, 40).

Behnan ve arkadaslar1 (10), 100 ¢ekilmis insan disini 5 alt gruba ayirarak her
gruba sirasiyla kazeinli yapistirict (Aegis-Ortho™), floriirlii yiizey koruyucu
(ProSeal™), rezin igeren yiizey koruyucu (Vanish™) ve kazein iceren yiizey
koruyucu (MI Paste™) wve kontrol (Transbond™ XT) uygulayarak bu disleri
demineralizasyon/remineralizasyon dongiisiine maruz birakarak; bu disleri QLF ve
konfokal lazer tarayic1 mikroskopla incelenmislerdir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore
ProSeal™ uygulanan dislerin oldugu grupta diger tiim gruplara gore floresan kaybin
daha az, lezyon derinligi ve ciddiyetinin daha diisiik oldugu gézlenmistir. Uysal ve
arkadaglar1 (31), 60 ¢ekilmis insan disini ikisi ¢alisma biri kontrol grubu olacak
sekilde ii¢ gruba ayirdiklar1 calismalarinda ilk gruptaki dislere braketleri
Transbond™ XT ile yapistirarak kontrol grubunu hazirlamislardir. Ikinci gruba dis
ylizeyleri asitlendikten sonra herhangi bir primer ya da bonding ajan uygulanmadan
braketler dis yiizeyine rezin modifiye cam iyonemer siman (Fuji Ortho LC™) ile
yapistinlmistir. Ugiincii grupta ise asitleme islemini takiben ProSeal™ ince bir
tabaka halinde uygulanmis ve braketler Light Bond™ ile yapistirilmistir.
Demineralizasyon/remineralizasyon  dongiisine maruz  birakilan  dislerdeki

demineralizsyon miktar1 6lgiimii DIAGNOdent™

Pen ile yapilmistir. Bu ¢alismanin
sonuclarina gore rezin modifiye cam iyonomer simani ve floriirlii ylizey koruyucu
uygulamalarinin rutin ortodonti pratiginde kullanilan konvansiyonel yapistirma
sistemlerine gore anlamli diizeyde demineralizasyonu azalttigi tespit edilmistir.
Calismada degerlendirilen her iki materyalin de rutin ortodonti pratiginde

kullanilmasmin uygun olacagi belirtilmistir. Hu ve arkadaslari (19), ¢ekilmis 50
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insan tUgiincii molar disini bes alt gruba ayirarak ilk gruptaki dislerin mine
yiizeylerine higbir islem yapmadan kontrol grubu olusturulmustur. ikinci gruptaki
dislerin tiim bukkal yiizeylerini yalnizca asitle 30 saniye piiriizlendirilmistir. Ugiincii
gruptaki diglere floriirlii yiizey koruyucu (CavityShield, Omnii Pharmaceuticals,
West Palm Beach, Fla) tiim bukkal yiizeylere uygulanmistir. Dordiincii gruptaki
dislerin tim bukkal yiizeyleri asitlenerek 1sikla sertlesen, doldurucu icermeyen
kontrol yiizey koruyucu (Light Bond Sealant, Reliance Orthodontic Products)
uygulanmistir. Besinci gruptaki dislerin tiim bukkal yiizeyleri asitlendikten sonra
1s1kla sertlesen, doldurucu iceren ProSeal™ vyiizey koruyucusu uygulanmstir. Her
gruptaki digler 15.000 firca darbesiyle floriir igermeyen macun yardimiyla
firgalanmiglardir. Biitiin Ornekler demineralizasyon/ remineralizasyon dongiisiine
maruz birakildiktan sonra dislere kesitsel mikrosertlik testi uygulanmistir. Bu
calismanin sonucunda ProSeal™ diger gruplara gore daha az demineralizasyon
gostermistir  (p<0.05). Yetersiz oral hijyen motivasyonu gdosteren ortodonti
hastalarinda mine demineralizasyonun 6nlenmesi igin ProSeal™ kullanilabilecegi
belirtilmistir. Bizim bulgularimiz ProSeal™’in diger materyallerle karsilastirilarak
clirik 6nlemedeki etkinliginin basarili bulundugu Benhan ve arkadaslar1 (10), Uysal
ve arkadaslar1 (31) ve Hu ve arkadaslarinin (19) in vitro ¢alismalarinin sonuglariyla

benzerlik gostermektedir.

Calismamizin  sonuglarina gore floriirli yapistirict  (Quick-Cure™) ile
kazeinli vernik (MI Varnish™) gruplarinda kontrol grubuna gore daha yiiksek

skorlar tesbit edilmistir.

Calismamizda tedavi baslangicinda yapistirdigimiz 816 braketin 94 tanesinde
braketin tutuculugunda basarisizlik olmus ve tekrar yapistirilma ihtiyacit dogmustur.
Floriirlii yapistirici grubunda (Quick-Cure™) atan braket sayis1 38 (%41) dir. Kopan
braketlerin oldugu disler karbid frez yardimiyla temizlenmis ve braket yapistirma
prosediirii tekrarlanmistir. Barkmeier ve arkadaslar1 (124), braketlerin dis ylizeyine
yapistirilabilmesi i¢in yapilan asit ile piiriizlendirme igleminin minenin en {ist
ylizeyinde demineralizasyona neden oldugunu bildirmislerdir. Ayni ¢aligmada
arastirmacilar, kopan braketlerin tekrar yapistirilmasi esnasinda kompozit artiklarinin
doner aletlerle mekanik temizligi, kopan braketin dis ylizeyine tutunabilmesi igin

tekrar asitle piiriizlendirme yapilmasi gibi durumlarin minedeki demineralizasyonu
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arttirdigimi da vurgulamislardir. Bizim ¢alismamizda floriirlii yapistirict grubunda
yuksek basarisizlik ve tekrar yapistirilma zorunlulugu gézlenmistir. Bu sebeple bu

grup dislerde daha yiiksek demineralizasyon olmus olabilecegini ve daha yiiksek

DIAGNOdent™ skorlar1 elde edilmis olabilir.

MI Varnish™’in ciiriik 6nleyici etkisi ve ortodontik tedavilerde ¢iiriikten
korunmak i¢in kullanilabilecegi daha oOnce yapilmis in vitro c¢alismalarda
gbsterilmistir (26, 27, 41). Ancak literatirde MI Varnish™’in ortodontik tedavi
sirasinda  ¢lirik  Onleyici etkinligini  profesyonel ciiriik Onleyici materyalle
karsilagtiran herhangi bir calismaya rastlanilmamistir. Sadece Bekmezian (11)
calismasinda MI Varnish™ ve MI Paste Plus™ kombinasyonunu uyguladiklari
hastalarin QLF goriintiilerini 1.100 ppm floriir i¢ceren dis macunu ve floriirlii agiz
suyu kombinasyonunu uyguladiklart hastalarin QLF goriintiilerini karsilastirdiklar
calismanin sonuglarinda her iki kombinasyon grubunda da gingival yiizeylerde beyaz
nokta lezyonlar1 ve ciddi seviyelerde demineralizasyon ile karsilastiklarini
bildirmislerdir. Caligmamizda uyguladigimiz kazeinli yiizey koruyucu (MI
Varnish™) braketlerin etrafina ince bir tabaka olacak sekilde uygulanmistir. MI
Varnish™ su veya tiikiiriikle temas edince sertlesmektedir. Yiizey koruyucu dis
ylzeyinde 4 saat boyunca kaldiktan sonra hastalardan bu alanlar1 dis fircalan
yardimiyla temizlemeleri istenmistir. Eger hastalar bu alanlar1 yeterince iyi
temizleyemezlerse o alanlarda  kalkulus olusumlar1  go6zlenebilmektedir.
DIAGNOdent™ cihazinin renklenme, debris veya distasi varhigina karsi oldukca
hassas olmasi sebebiyle mine yapisinda degisiklik varmis gibi sinyal
verebilmektedir. Olgiim yapilmadan &nce bu alanlarin temizlenmesine ragmen,
temizlenemeyen ya da gozle goriilemeyen kazeinli yiizey koruyucu sebebiyle olusan
kalkuluslarin sonuclar1 etkileyip daha yiiksek skorlarin ¢ikmasina sebep olmus
olabilir. Bekmezian ve ark.’nin yaptig1 calismada da gingival bolgelerde daha ciddi

demineralizasyon gézlenmesinin sebebi bu durumdan kaynaklanmis olabilir (11).

Calismamizin sonuglarinda gingival indeks ve plak indeksi skorlarinin
ProSeal™, Quick-Cure™, MI Varnish™ calisma ve Transbond™ XT kontrol
gruplar1 arasinda degisiminin cinsiyet ve uygulama faktdriinden etkilenmeksizin
arttig1 tespit edildi (p<0.05). Ozgdren (40), floriir salan iki farkl1 yiizey koruyucunun

ortodontik tedavi esnasinda olusabilecek demineralizasyonu 6nleme yeteneklerini in

83



vivo karsilastirdigi ¢alismasinin sonuglarinda plak indeksi yoniinden kontrol ve
deney gruplar1 arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark tespit etmemistir. Bu

calismanin sonuclar1 bizim ¢alismamizin sonuglartyla benzerlik gostermektedir.

Plak ve gingival indeks skorlar1 genel olarak zamanla artig gdstermistir. Sabit
ortodontik tedavi ile dental plak indeksinde (38, 117, 118, 121, 255, 258, 284-286)
ve gingival indekste (2, 255, 258, 279, 284-287) artis oldugu calismalarda da
belirtilmistir. Gingival indeks skorlarinda en yliksek skor T2’de elde edilmistir. T2-
T3 zaman araliginda gingival indekste azalma tespit edilmistir. Bu azalmanin
nedeninin ¢aprasikligin diizelmesi olabilecegini diisiinmekteyiz. Atassi ve arkadaslar
(284), ortodonti hastalarinda periodontal durumu inceledikleri ¢alismalarinda
gingival ve plak indeks skorlarinin ortodontik tedavi ile 6nemli artis gosterdigini ve
bu artisin iki cinsiyet grubu i¢in benzer oldugunu bildirmislerdir. Tiirkkahraman ve
arkadaslar1 (258), sabit ortodontik tedavi ihtiyaci olan hastalara ait gingival indeks,
plak indeksi ya da cep derinligi parametrelerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
gingival indeks ve plak indeks skorlarinin anlamli artig gosterdigini bulmuslardir.
Babacan ve arkadaglari (286), sabit apareylerin agiz kokusuyla iligkisini aragtirdiklart
41 hasta tizerinde yiirtittiikleri ¢calismalarinda agiz kokusu, gingival ve plak indeks
skorlarini incelemislerdir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore plak ve gingival indeks
skorlarmin braketlemenin hemen ardindan artis gosterdigi bildirilmistir. Naranjo ve
arkadaslar1 (255), braketlemeden Once ve braketlemeden 3 ay sonra subgingival
mikrobiyolojik ve periodontal parametrelerdeki degisimleri inceledikleri
calismalarinin bulgularinda baslangigta ve 3 ay sonra kaydedilen gingival ve plak
indeks parametrelerinde anlamli farklilik oldugunu bildirmiglerdir. Nalgact ve
arkadaslar1 (285), kendinden baglanan braketler ile konvansiyonel braketlerin agiz
kokusu, periodontal durum ve mikrobiyal kolanizasyona etkisini inceledikleri
calismalarinda; her iki grupta da gingival ve plak indeksinde artis oldugunu
bildirmiglerdir. Bulgularimiz Atassi ve arkadaslar1 (284), Tiirkkahraman ve
arkadaslar1 (258), Babacan ve arkadaslar1 (286), Naranjo ve arkadaslar1 (255) ve

Nalgaci ve arkadaslarinin (285) g¢aligsmalarinin sonuglariyla tutarlilik géstermektedir.

Calismamizin sonuglarinda plak ve gingival indeks skorlarinin arka bolgede
on bolgeye kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Zachrisson (260), agiz

bakim yoOntemlerinin iyi uygulandigi ortodontik tedavi goren bireylerin ¢ogunda,
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aparey uygulanmasindan bir iki ay sonra orta siddette; kotii agiz bakimina sahip
bireylerde ise siddetli olarak disetinde yanginin gozlendigini belirtmistir. Bu
degisikliklerin disler aras1 bolgede ve arka dislerde daha fazla oldugu, ve bu
durumunun sebebi olarak da bu boélgelerin temizlenmelerinin giic olmasi ve bakteri
plagindan daha fazla etkilenmeleri oldugunu bildirmistir. Bu g¢aligmanin sonucu

bizim ¢aligmamizin sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin Sinif 1 minimum c¢aprasiklik vakalari
olmasi sebebiyle tedavileri ortalama 11,47 ay siirmiistiir. Daha komplike sabit
ortodontik tedavi siirelerine kiyasla ¢alismamizdaki tedavi siiresinin kisa olmasi;
calismamizda kullanilan materyallerin beyaz nokta lezyonlarim1 Onlemedeki
basarisinin uzun siiren ortodontik tedavilerdeki etkinliklerini yorumlamamiza engel
olmustur. Calismamizin siiresinin kisa olmasi ve calismaya dahil edilen hasta
sayisinin az olmast gibi limitasyonlari bulunmaktadir. Mevcut klinik ¢alismalarin az
sayida olmasi, yapilan bu g¢alismalarda kullanilan profilaktik materyallerin farkli
olmasi, ¢aligma yOntemlerinde ve demineralizasyonun degerlendirilme
yontemlerindeki farkliliklar gibi cesitli faktorler nedeniyle bu c¢alismalar ile
calismamiz arasinda direkt karsilastirma yapilamamistir. Beyaz nokta lezyonlarim
onlemek icin kullanilan proflaktik yontemlerin karsilagtirilabilmesi i¢in daha uzun

stireli ve daha fazla denek iizerinde yapilacak klinik ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen beyaz nokta lezyonlarini

onlemede kullanilan proflaktik yontemlerin karsilastirildigi ¢alismamizda su sonuglar

elde edilmistir:

1-

Zaman ilerledikce DIAGNOdent™, gingival ve plak indeks skorlarinda
istatistiksel olarak 6nemli artis meydana gelmistir. Bu sebeple ortodontik
tedavi goren hastalarda profilaktik yontemler demineralizasyonun
onlenmesi icin rutin olarak uygulanabilir. Ayn1 zamanda periodontal
sagligin korunmasi i¢in agiz hijyeninin 6nemi hastalara tedavi siiresince

kontrol seanslarinda hatirlatilmalidir.

DIAGNOdent™, gingival ve plak indeks skorlarinin arka bolgede 6n
bolgeye gore daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu durumun nedeni arka
bolgelerin mekanik temizliginin zor olmasidir. Bu sebeple ortodonti
hastalarina agiz hijyen egitimi verirken arka bdlgelerin temizliginin

onemi vurgulanmalidir.

Calismamiz siiresince klinikte gozlenen herhangi bir beyaz nokta lezyonu
meydana gelmemistir. Ancak ¢alismamizda hastalarin tedavileri ortalama
11,47 ay siirmiistiir. Calismamizin sonuglar1 daha uzun siiren ortodontik
tedavilerde bu materyallerin beyaz nokta lezyonu onlemede yetersiz
kalabilecegi diisiincesini dogurmaktadir. Bu sebeple bu yontemlerin daha

uzun siirelerde karsilastirildig1 caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizin sonuglarma gore gingival indeks skorlarinda T2 ve T3
zaman aralifinda azalma tespit edilmistir. Ortodontik tedavi ile diizelen
caprasikligin gingival indeks skorlarinda azalmaya sebep oldugu
diisiiniilmektedir. Buna dayanarak hastalarda periodontal sagligin

korunabilmesi i¢in ortodontik tedavinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Quick-Cure™ grubunda braket kopma yiizdesinin (%41) Transbond™
XT grubunun yiizdesine gore (%20) daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Bu grupta 6lgiilen yiiksek DIAGNOdent™ skorlarinin, kopan braketlerin

tekrar yapistirilmast  esnasinda dislere uygulanan prosediirlerden
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kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Bu sebeple daha sonra yapilacak
caligmalarda kopan braketlerin bulundugu dislere ait dlgiimlerin

caligmaya dahil edilmemesi daha uygun olabilir.

MI Varnish™ kullanim prosediiriine ve hastalar tarafindan temizlenme
ozelligine bagli olarak, DIAGNOdent™ skorlarinda yamltict sonuglar
elde edilebilir. M1 Varnish™ uygulanan hastalarda demineralizasyon
olgiimlerinin  DIAGNOdent™ ile yapilmasinin  uygun olmadig

diistiniilmektedir.

Calismamizin  sonuglarina gére ProSeal™ yiizey koruyucusu, sabit
ortodontik tedavi siiresinde mine demineralizasyonunu 6nlemede gruplar
arasinda en etkin materyal olarak bulunmugstur. Sabit ortodontik tedavi
goren hastalarda demineralizasyondan korunmak amagli kullanilmasi

tavsiye edilmektedir.

87



OZET

Ortodontik Tedavi Sirasinda Meydana Gelen Beyaz Nokta Lezyonlarim
Onlemede Kullanilan Proflaktik Yontemlerin Karsilastirilmasi

Bu calismanin amaci; ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen beyaz nokta
lezyonlarint  6nlemede kullanilan tekniklerin  ortodontik tedavi sirasindaki
etkinliklerinin birbirleriyle karsilastirilmasidir.

Calismamizda beyaz nokta lezyonlarinin olugmasint Onlemek amaciyla
floriirlii yapistirict (Quick-Cure™), floriirlii yiizey koruyucu (ProSeal™), kazeinli
yiizey koruyucu (MI Varnish™) etkinlikleri kontrol grubuna gére (Transbond™ XT)
karsilastirilmistir. Calismamiza Sinif 1 minimum caprasiklik malokliizyonuna sahip
ve sabit ortodontik tedavi yapilmasi planlanan 18 kiz, 16 erkek olmak tizere 34
ortodonti hastasi dahil edilmistir. Calisma yontemi olarak split-mouth yo6ntem
uygulanmistir. Braketleme seansindan once (TO0), braketlemeden 6 ay sonra (T1),
braketlemeden 9 ay sonra (T2) ve braketler sokiildiikten hemen sonra (T3) alinan
lazer floresan aygiti (DIAGNOdent™ Pen) 6lgiimleri, Sillness ve Loe’nin plak ve
gingival indeks skorlar1 ¢alisma materyalimizi olusturmustur. Elde edilen bulgular
SPSS 21.0 programi kullanilarak degerlendirilmistir.

Aragtirmamizin sonuglarina gore ortodontik tedavi siiresince plak ve gingival
indeks skorlarmin cinsiyet ve uygulama farkliliindan etkilenmedigi; zaman
igerisinde artis gosterdigi ve arka bolge skorlarinin 6n bolge skorlarindan daha
yiiksek oldugu bulunmustur. DIAGNOdent™ sonuglarina gére ise ortodontik tedavi
siresince zamanla skorlarda cinsiyetten bagimsiz olarak artis bulundugu, bu artigin
arka bolgede 6n bolgeye gore daha fazla oldugu gézlenmistir. Kullanilan materyaller
karsilastirildiginda ise floriirlii vernik grubunda kontrol grubuna gore daha az
demineralizasyon oldugu; floriirlii yapistirict ve kazeinli vernik grubunda ise
skorlarin daha yiiksek oldugu gozlenmistir.

Anahtar sozciikler: Beyaz Nokta Lezyonu, Mine Demineralizasyonu, Beyaz Nokta
Olusumunu Onleyici Ajanlar, DIAGNOdent™
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ABSTRACT

The Comparison of Prophylactic Methods Used For Prevention of White Spot
Lesions Occured During Orthodontic Treatment

The aim of this study is comparison the effectivity of techniques that are used
for prevention of white spot lesions occured during orthodontic treatment.

The effectiveness of orthodontic adhesive with flouride (Quick-Cure™),
dental varnish with flouride (ProSeal™), dental varnish with casein (MI Varnish™)
were compared to control group (Transbond™ XT) to prevent the occurence of white
spot lesions in our study. 20 patients (18 girls and 16 boys) that had class 1 minimum
crowding malocclusion and need to fixed orthodontic treatment were included to our
study. Split-mouth design was used as a study method. Our study materials were
consisted of the measurements of laser fluorescent device (DIAGNOdent™ Pen), the
plaque and gingival index scores of Sillness and Loe that were taken before the
session of brackets bonding (T0), 6 months after brackets bonding (T1), 9 months
after brackets bonding (T2) and just after removing the brackets (T3). The datas were
evaluated by using SPSS 21.0 programme.

According to our results; it was found that plaque and gingival index scores
were not affected by difference of application and gender but showed increase over
time and posterior region scores were higher than anterior region scores during
orthodontic treatment. It was observed that during orthodontic treatment, scores were
increased over time independent from gender and this increase was higher at
posterior region than anterior, according to DIAGNOdent™ results. When we
compared our study materials, it was obtained that less demineralization at ProSeal ™
group than control group and higher scores at MI Varnish™ and Quick-Cure™

group.

Key words: White Spot Lesion, Enamel Demineralization, Prevention Agents Of
White Spot Lesions, DIAGNOdent™
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Kullamlan Proflaktik Yéntemlerin Karsilagtirilmasi

Karar No: 76

[ Tarih: 07.05.2014

KARAR

BILGILERI

Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin‘galismanin gerckge, amag, yaklagim ve
yomtemlen dikkate ahnorak incelenmis ve uygun bulunmus olup aastiemanim/calismanin bagvare dosyasmida
belirtilen merkezlerde gergeklestiriimesinde etik ve bilimsel sukinca bulunmadiima toplantiya kaulan ctik kurul tlye
Lam siy1sin silt goRunlugu ile karar verilmistir.

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

}ASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADL: Prof. Dr. Musmfa AKCAM

SOLEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI TIP FAKOLTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
: Klinik Araghirmilsr Hakkinda Ynetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

* : Toplantida Bulunma

UnvanrAdeSoyads Uzmenhik Alam Kurnmy Cinsivet A":::r:;' The Kathim * Imul
Prof. Dr. Mustale | Gocuk Sagh@in | SDUT Tip |
AKCAM ve Hastahklan | Tukiiltesi E } KO(EQ |1 (£ | 1] N
— .- \ v

Prof, Dr, Mustafa | Kulak Burun SDU Tip | : : ,,fy
TOZ Bogaz Hast, Fakiiltesi E KO |EO |H E H]

s S A
Prof. Dr. Fatih Tibbi SDU Tip ’
GULTEKIN Biyokimya Fakiiltesi E KO |eO [ |EX (nO | {  ——
Prof. Dr. Serpil sDU Tip N T ;
DEMIRCI Niroloji Fakitesi  |EC] (KX |EQ [HER |ER |00 ) sgen—t—
Prof. Dr. Metin SDU [lukuk i
TOPCUOGLU Hukuk Fakilltesi EX (kO |0 |HE [EO |
Prof. Dr. Mekin Kudin Hast. ve | SDU Tip
SEZIK Dogum Fakiiltes: EX KO (D (v (e [ud b
Dog. Dr. Zeynep SDU Tip 7/ N
Dilek AYDIN i¢ Hastalklar | Fukiiliesi O] (K (EQ] (ul¥ |ERE (] G’t[
Yrd. Dog. Dr. Halil SDU Tip — B
ASCI Farmekoloji | Fakiltesi ER KO |E0 |HR |ER |[HOA
Yrd. Dog. Dr. ARz Disve SDU Dig B
Derya YILDIRIM | Cene Radyoloji [ Hek. Fak. EOD |KE |0 |HE |ER |0 / AN
Yrd. Dog. Dr. SDUDig |
Derya CEYHAN | Pedodonti tek. Fak. | EO |KE |0 |HE (ER [HO K\/

. - \
Yrd. Dog. Dr. sDOTip | 2
Yonca SONMEZ | Halk Saghin | Fakatesi | E[J (KB |E[D |ul@ |EE (v |/ 7
Uzman Dr. Kadir | Ruh Saghg@i ve | Isparta o 7
KARAKUS Hastuliklar: Devlet Hast, | KO | kO |H E[] [H
Lizman Nr, lspnr{é

Kenan Ahmet Acil Tip Devietllast. |EQJ |K[J |EO |H EO |HEE
TURKDOGAN
Bilei Islem Spu
Daire Baskans Biyomedikal | Rekwsritgd | ER | K[ |E[D |HEE [E[] [0
Halil KARAKOG Sl PR :
Osman -
PARCAQGLLU Sivil Uye Esnaf E KO e [u E nJ @
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Ek 2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

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

ARASTIRMANIN ADI:

Ortodontik Tedavi Sirasinda Meydana Gelen Beyaz Nokta Lezyonlarin1 Onlemede
Kullanilan Proflaktik Yontemlerin Karsilagtirilmasi

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen beyaz nokta lezyonlarii 6nlemede kullanilan
teknik ve yontemlerin birbirleriyle karsilastirilmasi

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

1-Cekimsiz sabit ortodontik tedavi planlanmig minimum g¢apragiklik vakalari
2-Tim dislerinin stirmiis olmasi

3- Dislerin vestibiil yiizeylerinde herhangi bir lezyon, hipokalsifikasyon, anomali,
restorasyon, distagi olmamasi

4-Plak indeks (0-1)
5- Gingival indeks (0-1)

6- Daha once ortodontik tedavi gérmemis olmasi

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Sabit ortodontik tedavi esnasinda siklikla karsilagilan ¢iiriik baglangici olan beyaz nokta
lezyonlarmi 6nlemek amaciyla braketlerin yapistirilmasi esnasinda beyaz nokta lezyonu

olusumu 6nleyeci ajanlar kullanilarak; etkinligi tedavi siiresince kontrol edilecektir.
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GONULLU SORUMLULUKLARI

1- Hasta tiim tedavi boyunca agiz hijyenini dnerilen fircalama teknikleri ile korumalidir.

2- Hasta tiim tedavi boyunca beslenme konusunda dikkat edilmesi gereken kurallara
uymalidir.

Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine
sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 40°dir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire ortodontik tedaviniz tamamlanana kadar
(ortalama 2 yil) dir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIiR?

1- Beyaz nokta lezyonlarmi onleme amacgli kullanilan tekniklerin birbirlerine gore
iistiinliiklerinin belirlenmesi

2 -Beyaz nokta lezyonlarin1 onleme amacgh kullanilan yodntemlerin birbirine gore
iistiinliiklerinin belirlenmesi

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIiR?

Risk yoktur.

ARASTIRMA SURECINDE BIiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

1- Cikolata 4-Asitli icecekler
2- Cips 5-Yapiskan yiyecekler
3- Sekerli besinler
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HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,

Gebe kalmaniz

Caligma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢aligmadan ¢ikarabilir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ila¢ almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiriciy1 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in
sorumlu arastirmaciya bagvurabilirsiniz. .

ISTEDiIGIM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILiRMiYiM

Arastirmaya katiliminizin istege bagl oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirrma maruz kalmaksizin, higbir hakkimi kaybetmeksizin arastirmaya katilmay:
reddedebilir veya arastirmadan gekilebilirsiniz.

KATILMAMA iLiSKiN BiLGILER KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmast durumunda, goniillilye kendine ait
tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).
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CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Calisma sirasinda elde edilen biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda (BGOF):

- “[Calismanin Adi] calismasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin (kan,
idrar vb.);
- (GOniillii tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

E Sadece yukarida bahsi gegen ¢alismada kullanilmasina izin veriyorum.
. H Ileride yapilmasi planlanan tiim ¢aligmalarda kullanilmasina izin veriyorum.

. b Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR
ICIN VELIi VEYA VASININ

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

SORUMLU ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
GEREKTIGi DURUMLARDA TANIKLIK EDEN
KURULUS GOREVLISININ

IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVI

TARIH
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Ek 3. Tez Takip Formu

Hasta@di,Boyadi :@
Tarih@ @
KontrolBeansi 2
Calisma@Xadran@agilimif

DiagnoDent®I¢iimleri@
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B1R

B20
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B50

Bok
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a1@

210

220

230

240

250

z26n

@6l | @50 | @40 | B30 | @2R

2108

B10
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B30
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B50
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=l

lakAndeksi®l¢iimleri®

A5R | A4R | A3R | A2[

a1@

210
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230

240

2508

260

Sl=l=l=
[exXKe)
(RS

@50 | @40 | A3R | @20
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B30

B340

B5Q
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