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MIKROBIYAL MODELLE HAZIRLANAN MINE CURUK LEZYONUNUN
ERKEN SAFHADA TESHIS EDILMESINDE VE REMINERALIZASYONUN
BELIRLENMESINDE CESITLI METOTLARIN ETKINLIKLERININ
DEGERLENDiRiLMESi

1. OZET

Dis ciirtikleri, disin sert dokularinin enfeksiyoz hastalifidir. Gelismis iilkelerde ciiriik
goriilme siklign ve yayginligindaki diistis, erken tesbit metotlar1 ve cihazlarin
gelistirilmesine sebep olmustur. Bu calismamin amac in vitro mikrobiyal ciiriik
modeli ile ciiriik lezyonu olusturulan mine drneklerinde Kompiiterize Tomografi
(CT), Quantitative Light-Induced Fluorescence (QLF) ve Confocal Lazer Taramah
Mikroskop (CLSM) yontemlerini, cok erken ciiriiklerin ve
remineralizasyonlarinin tespitinde degerlendirmektir. Bu amacla 3 mm capinda
hazirlanmis 64 adet mine ornegi poliakrilik cubuklara monte edilmistir. CT ve CLSM
analizleri icin 8 adet Ornek baseline olarak saklanirken 56 Grnekten baseline QLF
goriintilisii elde edilmistir. Daha sonra in vitro mikrobiyal ciiriik modeli kullamlarak
erken safhada ciiriik lezyonlar olusturulmustur. Olusan ciiriik lezyon derinligini kontrol
amaciyla 2 adet 6rnek CLSM ile incelenmis ve ortalama lezyon derinligi 38 um olarak
belirlenmistir. Kalan 54 6rnegin demineralizasyon CT ve QLF verileri elde edildikten
sonra Ornek yiizeylerinin yarisi aside dayanikli cila ile ortiilmiistiir. Her grupda 18 adet
ornek, rastgele olmak iizere 0, 300 ve 1100 ppm floriir gruplarina dagitilmis ve
remineralizasyon uygulanmistir. Remineralizasyon CT ve QLF verileri elde edildikten
sonra Ornekler ikiye ayrilmis ve CLSM ile lezyon derinligi, alan1 ve toplam floresens
kaybi agilarindan analiz edilmistir. CT baseline ve demineralizasyon arasi fark
bulunamazken, remineralizasyonda 0 ile 300 ve O ile 1100 gruplan arasinda fark tespit
edilmistirr. QLF  demineralizasyon ve Dbaseline farkim  belirleyemezken,
demineralizasyon ve remineralizasyonda farkini belirlemistir. CLSM demineralizasyon
ve baseline arasindaki fark: belirlemistir ancak demineralizasyon ve remineralizasyon
arasi farki belirleyememistir. Calismamiz sartlar: altinda, cok erken ciiriik lezyonlarin
tesbitinde CT’nin iizerinde yogun calismalar gerektiren bir metot oldugu sonucuna

varilmugtir.



EVALUATION OF DIFFERENT METHODS ON EARLY DIAGNOSIS OF
ENAMEL CARIES LESIONS INDUCED BY MICROBIAL CARIES MODEL
AND DETERMINATION OF REMINERALIZATION

2. SUMMARY

Caries is an infectious disease of dental hard tissues. Decline of caries prevalence and
incidence lead development of early detection methods and devices. Aim of study was
to evaluate Computed Tomography (CT), Quantitative Light-Induced
Fluorescence (QLF) and Confocal Laser Scanning Microscope (CLSM) on
detection of early caries formed by in vitro microbial caries model and their
remineralization. 64 enamel specimens, 3 mm in diameter, were prepared and mounted
on polyacrylic rods. 8 specimens were kept as baseline for CT and CLSM analyses and
QLF baseline data was obtained on 56 specimen. In vitro microbial caries model was
processed to produce carious lesions on remained 56 specimens. In order to determine
carious lesion depth, 2 specimens were dissected and evaluated on CLSM and mean
lesion depth were 38 pm. Following demineralization datas obtained for CT and QLF
analyses on remained 54 specimens, half of surfaces of specimens were sealed with acid
resistant varnish. Specimens were randomly distributed into remineralization groups; 0,
300, 1100 ppm fluoride, each 18 specimens. Following remineralization datas for CT
and QLF, specimens were dissected, analyzed for lesion depth, area and total
fluorescence loss by CLSM. There wasn’t significant difference between CT baseline
and demineralization, whereas between remineralization groups 0-300 and 0-1100 had
significant differences. QLF couldn’t find difference between demineralization and
baseline but difference between demineralization and remineralization. CLSM could
differentiate difference between demineralization and baseline but difference between
demineralization and remineralization. Under the conditions of this study CT method

needs to work more to be used on detection of early carious lesions.



3. GIRIS VE AMAC

Dis ciiriikleri, dis yiizeyine yapismms mikrobiyal kalinti tarafindan olusturulan organik
asidin, dis sert dokularinin lokalize kaybina sebep olan patolojik bir olugumudur. Dis
cliriikleri mikroorganizmalarin dis yiizeyinde yaptiklart bircok asit ataklari sonucu
olusur. Ancak c¢iiriik olusum stireci, dis dokusunun zaman iginde demineralizasyonu ve

remineralizasyonu seklinde stirekli degisim halindedir (26, 41, 78).

Dig sert dokusunun kademeli olarak kaybi, dokunun yapi karakterinde degisimlere
neden olur. Dis dokusundaki bu yap1 ve icerik degisimleri genellikle ciiriik tespitinde
kullanilan fiziksel doku degisimlerine sebep olur. Ornegin gozle muayene saglikli ve
hastalikli mine arasindaki optik karakter farkina dayanirken, elle muayene dokunun
yapisal degisimlerine dayanir. Saglikli ve hastaliklt dokunun farkli emilim ve yayilim

ozellikleri radyografik metotlarin temelini olugturur (11).

Son yillarda gelismis iilkelerde flortir kullanimi dis ¢lirtigiiniin goriilme sikhifi ve
yayginligin1 belirgin bir sekilde diistirmiistiir. Hastaligin gelisimindeki bu degisim dis
ciiriklerini erken zamanda belirleyebilen yeni metotlarin arastirilmasina yol agmustir.
Ayrica tedavi plani yapilirken ¢iiriik riskinin belirlenmesi ¢ok Snemlidir. Ciiriik riskini
belirlemenin en ideal yolu var olan ciiriiklerin tespitidir. Mevcut metotlar ile yanlizca
ilerlemis ve acilen restorasyon gerektiren ciiriikler tespit edilebilir. Fakat yeni metotlar
dis ciiriiklerini daha erken safhalarda yakalarsa alternatif tedavi stratejileri olabilir.
Ayrica dis ciiriklerinin erken ve kantitatif tespiti, lezyonun ilerledigini veya
durduruldugunu anlayabilmemize, koruyucu tedavilerin etkinliginin incelenmesine, ve

klinik uygulamalarin siiresinin kisalmasina imkan verir (15).

Klinik agidan hekimlere daha az operatif uygulamay: saglayacakken hastalarda
maksimum doku korunmasi saglanacaktir. Her ne kadar QLF ve CLSM yontemleri
erken teshiste bagarilt iseler de klinikte kullanimlari gerceklesmedifi siirece yeni
yontemlerin arastirllmasina gerek duyulmaktadir. Mevcut konvansiyonel CT’nin
invaziv olmama Ozelligi ve tipta kullanimu ile sert ve yumusak dokularda etkinligi

ispatlanmug olmas: nedeniyle calismamizda, erken donemdeki ¢iirilk lezyonlarin tespiti



ve bu lezyonlarin remineralizasyonunun degerlendirilmesinde konvansiyonel CT, QLF
ve CLSM metotlarimi kullandik.

Bu calismada amac, in vitro mikrobiyal ciiriik modeli ile ciiriik lezyonu olusturulan
orneklerde CT, QLF ve CLSM yontemlerinin etkinliklerini erken dis ¢iirligti lezyonu

tespitinde ve remineralizasyonunun belirlenmesinde degerlendirmektir.



4. GENEL BILGILER

1700’1erde sukrozun iiretilmesi, dagitilmas: ve gidalara katki olarak piyasaya siiriilmesi
ile dis ciiriikleri Avrupa ve Kuzey Amerika’da temel ve artan bir saglik problemi
olagelmistir. Uzmanlifimuzin tarihcesine baktigimizda, dis ciiriiklerinin gangren olarak
diigiiniildiigtinii ve tedavisinin de ampiitasyon oldugunu goriiyoruz. Bu durumda,
profesyonel dis hekimlerinin hastalifi teshis edebilmeleri igin oldukga basit
teknolojilere ihtiyaglarni olmustur. Muhtemelen, ¢liriik belirlenmesi i¢in kullanilan ilk
teknolojik gelisme, ag1z aynasinin kullanilmasidir. Kullanilmakta olan tiim tekniklerin
yani swra gozle yapilan direkt ve indirekt muayene halen, teshise katkida bulunan

giivenilir bir metottur (57, 65).

Hastalik ile basa ¢ikma yontemleri degisince ¢liriik teshisi ve belirlenme kavramlarinda
da degisim gerekmekteydi. Artik agr1 oluncaya kadar beklemek dogru degildi.
Baslangic lezyonlarinin hatta var olan restorasyonlardaki lezyonlarin bile olabilecek en
erken zamanda belirlenmesi gerektigi diisiiniiliiyordu. Iste bu dénemde tespit ile teshis

~ es anlamli kullanilmaya baglanmsti (57).

Erken tespit igin sadece gtzle yapilan direkt ve indirekt incelemeye kiyasla daha detayli
bir teknolojiye ihtiyag vardi (78). Bu sebeple, dis yiizeyi hakkinda bilgi edinmek

amaciyla el hassasiyeti olusturmak igin sivri uclu bir sond gelistirilmisti (57).

Sivri uglu sond, 6zellikle pit ve fissiirlerdeki dis ciiriiklerinin erken safhada belirlenmesi
i¢in temel bir teshis aleti haline gelmisti (38, 42, 66-68). Su an kabul edilen ise, sondun
teshis acisindan giivenilir olmadif1 hatta, bazi acilardan tehlikeli bile olabilecegidir.
Fakat sond neredeyse bir asir boyunca pit ve fissiir lezyonlar: i¢in standart teshisin
ayrilmaz bir parcasi olmus ve diinyanin bircok yerinde halen bu sekilde kabul
gormektedir. Arayiiz ciiriiklerinin detayl: muayenesi igin ipek iplik, sivri sond,
separatOrler ve kamalar gelistirilmistir. Bunlara ek olarak aydinlatmaya ihtiyag olmustur
(66). ligingtir ki 20. yiizyiln baslarinda bile oral kavitenin muayenesi icin gerekli
kaynagin dogal 151k oldugu diisiintilmiis. Black, muayene sandalyesinin genelde tek bir

pencereden 1s1k alan, 15181n agik bir gokyiiziinden ve goélge yapmadan direk olarak



calisma alami tizerine diismesini tavsiye etmisdi. Bundan kisa bir siire 6nce tek olarak ya
da ayna ile birlikte elektrikli ag1z lambasi kullanilmaktaymis. Kisa bir siire sonra da tiim

ag1zin elektrik 15181 ile aydinlatilma siireci baslatilmigtir (57).

1894 yilinda Roentgen tarafindan radyografi gelistirilmis ve teknolojisi kisa bir siirede
digshekimliginde kullanim igin adapte edilmis. Tiptaki kullanim 6zelliginden hicbir
degisiklik yapilmaksizin dishekimlifi alanina adapte edilerek kullanilmaya baglanmus.
Radyografiler arayiiz ¢liriik lezyonlarinin belirlenmesi icin etkili olmuslar ve olmaya
devam etmektedirler (11, 66). Ancak pit ve fissiirler ve diiz yiizeylerdeki erken

ciiriiklerin ya da tekrarlayan ciiriiklerin tespiti i¢in yeterli bulunmamaktadirlar (11, 57).

4.1. Ciiriik Teshisinde Giiniimiiz [htiyaclar1; Yeni Kavramlar ve Yeni

Araclar

Oncelikle ciirliglin belirlenmesi ve teshis edilmesinin ayni kavramlar olmadig
bilinmelidir. Remineralize olan durmus ciiriik lezyonlari, tespit edilebilirler fakat bu
digler icin hastalik daha ©nceden ortaya ¢ikmmg ancak, iyilesmistir. Teshis yapmak
lezyonu belirleyip kayit almaktan farkli olarak hastaligin dogru tedavisi i¢in atilmug ilk
adimdur (57).

Ciiriik belirleme ile ilgili olan tiim bulgular esasen dis dokusu ve sebep olan ajanlar
arast iligkinin sonuglart ile alakalidir. Dis hekimi genelde hastahigi degil ciiriigiin

sonuclarinm1 ve etkilerini belirler (20).

Ortalama bir jenerasyon once (yaklasik 30 yil) ciiriik teshisi basit olarak yapilirdi ve
tedavi plam ile yakindan ilgiliydi. Dis hekimi alt1 aylik kontrollerde hastanin tiim dis
yiizeylerini kontrol eder ve varsa, yeni olusan ciiriiklerin belirtilerini bulurdu. Ciiriigiin
ne kadar hizli ilerledigi bilindigi icin hemen restorasyon yapimina karar verilirdi.
Baglangic halindeki ciiriik vakalar1 ise goz ve sond ile yapilan muayenelerde
atlanmaktaydi (31).



Giiniimiizde ciiriik teshisi, sadece ciirii§iin varligin1 belirleyen bir pratik uygulama
olmas1 agisindan farklidir. Teshis yontemleri ve bunlarin altinda yatan fiziksel
prensipler yaninda hastaligin patogenez bilgisine de dayanir. Tedavi plani ise farkli bir
uygulamadir. Teshis ile yakin baglantilart olmasinin yaninda, tedavi uygulamalar icin
koruyucu ve restoratif dishekimligi hakkinda dogru ve detayli bilgilere sahip olmak
gerekir (31).

Su an i¢in ¢iirlik teghis biliminin ¢ok boyutlu oldugunu sdyleyebiliriz. Nedeni de birey
olarak hastay, in vitro arastirmalari ya da epidemiyolojik calismalar1 diisiindiigiimiiz
zaman amag, yaklasim ve metotlar farklidir (82). Koruyucu ajanlarin test edildigi klinik
calismalarda ciiriik, erken safhalarda teshis edilmelidir. Teshis ayni zamanda kantitatif
olmali, fazla sayida gozlemci tarafindan ve takip edilen caligmalarin (longitudinal)
dogasina uygun olarak degerlendirilebilmelidir. Bireysel olarak hasta diisiiniildiigiinde
ise hastaligin farkl: safhalar: farkl tedavileri gerektirir. Bu sebeple hekim ve hasta icin
hastaligin daha sonraki safthalarini sayisal olarak degerlendirmek oldukca faydali
olacaktir (31). Klinik calismalarda yiiksek seciciligi olan metotlara (34), bireysel olarak
hasta diisiiniildiigiinde ise yiiksek hassasiyeti olan metotlara 6ncelik verilmesi konusu

tartisilmaktadir.

Problemin farkli bir boyutu da; dislerin okliizal, diiz yiizey, arayiiz, servikal ve kok
yiizeyi gibi farkli ylizeylerinin risk altinda olmasidir. Bu farkli alanlarin gozle
muayenesi ve aletlerin uygulammu, ciirtik siklift ve koruyucu tedaviye cevaplar
farklidir. Koruyucu tedaviler icin ciiriiklerin en erken siirede belirlenmesi gerekir ve bu
belirleme, risk altinda olan biitiin yiizeyler igin farklidir (31). Tiim anatomik yiizeyler ve
farkli ¢iiriik seviyeleri icin uygun olan tek bir metottan stz etmek miimkiin degildir
(82).

Diger bir boyut ise ¢iiriik lezyonun seyrinin karmagik olusudur. Baglangig defektinin
olusumundan sonra ciirik hizla ilerleyebilir, kismen remineralize olabilir ya da
durdurulabilir. Benzer sekilde, doku kaybi olan clirlik lezyonlan aktif ya da inaktif,

ylizeysel ya da remineralize ancak ylizey altinda demineralizasyon seklinde olabilirler



(15, 25). Ideal bir ciiriik teshis metodunda arananlar doku kaybini 6lgmenin yant sira,
aktivitenin, lezyonun ya da kavitenin belirlenme derecesi hakkinda bilgi verebilmesidir.

Teshis metodunun performansimt Olgmek igin kullamilan en yaygin parametreler
hassasiyet ve seciciliktir. Bunlar sirasiyla, gercek hastalifin ve gergek sagliklinin

belirlenme oranlaridir.

Cliriik teshisinin geleneksel yonteminde dis yiizeyi temizlenir, kurutulur ve miimkiin
oldugunca gozle ve sivri bir sond ile mineral kaybina ugramis alanlarin belirlenmesine
galistlirmis. Yillar boyunca ders kitaplarinda, 1924’de Black’in tanimladifi “sticky
fissures” kavramu temel alinmustir. “Sond fissiir {izerinde gezdirilir, herhangi bir
yumusama, aletin takildig1 ya da girdigi herhangi bir alah var mu?” ifadesiyle 1985°de
Sturdevant defektleri belirlemenin en iyi yolunun pit ve fissiir igine yerlestirilmis
sondun digar1 dogru cekmeye karsi gosterdigi direng oldugunu bildirmistir (31).
Gectigimiz yillar boyunca Kuzey Amerika ve Avrupa’daki arastirmacilar arasinda sond
kullanim ile ilgili farkli diistinceler ortaya atimistir. Avrupali uzmanlar sond
kullanimunin yanlis fikir verebilecegini ve en koétiisiiniin de potansiyel olarak zararls
olabilecegini bildirmiglerdir. Sivri sond kullaniminin yeni siirmiis diglere zarar
verebilecegini ya da yiizeysel clirlik lezyonlarinda kavite olusturabilecegini bildiren
birgok calisma vardir (35, 38, 114). Ekstrand ve ark. (38) yeni siirmiis yirmi yas
diglerinde sond uygulamasini takiben cekimleri yapmig ve fissiir bolgesini histolojik
olarak incelemiglerdir. Sond uygulanan dislerin fissiirlerinin %60’inda doku kayb1
izlerine rastlamuglardir. Bu deger %7 olan kontrol grubu degerine gore onemli bir
farktir. Yapay fisstirlerdeki erken ciirliklerle yapilan bir laboratuvar ¢alismasinda van
Drop ve ark. (35) sondlamanin daha sonra ciirik ilerlemesini hizlandirdigin
bildirmiglerdir. Yassin (114) sondlanan lezyonlarin kaviteye doniistiigiinii ve defektin

boyutunun uygulanan kuvvete bagl oldugunu bildirmistir.

Ozellikle bazi bat1 iilkelerinde cliriik prevalansmn diigmesi ile ciiriiklerin teshisi
zorlagmustir. Bireylerin ¢ogunda biiyiik kaviteli lezyonlar oldufu zaman teshis oldukga
kolaydi. Restorasyonlar yapiltyor ve koruyucu tedaviler ¢ok sinirli kaliyordu. Kiigiik ve
kavitasyonu olmayan lezyonlar, oldukca yogun olan dis hekimi tarafindan yeterince ilgi

gormiiyordu. Floriiriin yaygin kullanimi, dis hekimi sayisiin artmasi ve ¢iiriik



prevalansinin azalmasi bu goriintiiniin bariz sekilde diismesine sebep olmustur. Floriiriin
ortamda siirekli olmasi yiiksek ciiriik prevalansli topluluklarda ¢iiriik lezyonlarinin daha

yavas ilerlemesine ve kavitasyonun daha gec olugmasina yol agmustir (102).

Bu degisiklikler 1s1finda ciiriik teshisinin sonuglart tedavi acgisindan Onemlidir.
Duraklamis lezyonlar tedavi edilirken, gizli kalmis dentin lezyonlar: fark edilmemis
olabilir. Bunun sonucunda ciirtik riski yiikksek ¢ocuklar yerine, riski diisiik cocuklara
gereksiz koruyucu tedaviler uygulanmasina sebep olunabilir. Sonug olarak uygulamanin
getirdikleri beklenildigi gibi yararli olmaz (102). Bat:1 iilkelerinde restorasyonlarin
%401 primer c¢iirtikler sebebiyle yapilmaktadir (28). Restoratif tedavinin yetersiz teshis
testine dayanmasi Ozellikle segiciligi uygun olmayan bir test metodu olusu, birgok kere
gereksiz yere yapilmis tedavilere sebep olabilir. Bu da agiz-dis saglig ile ilgili bakim
maliyetinin ve etkinliginin, uygulanan teshisi degerlendirmedeki kaliteye bagli
oldugunu gosterir. Erken cliriik lezyonlarinin teshisi yiiksek maliyetli saglik hizmetinde

ve dis bakiminin kalitesinde degisime yol agacak 6nemli bir basamaktir.

Gegen yillarda birgok arastirmaci dis clirliklerini teshis etmek igin farkli cihaz ve
metotlart test etmis ve gelistirmeye calismustir. Fakat bu cabalarin sonucunda bu
metotlarin genel pratife aktarilmas: ¢ok smirht kalmustir. Ciiriik teshisi yapan
arastirmacilar temelde agiz sagligi ve idamesini amagcladiklan igin, bilgilerinin ve

gelistirilen cihazlarin klinik uygulanabilirligi olmas1 kavramini unutmamalidirlar.

Cirtik teshisi ile ilgilenen aragtirmacilar erken ciiriik teshisi hakkinda bilimsel
perspektiflerini genisletmigler ve hedeflerine ulagsmak igin c¢alismaya devam
etmektedirler. Ancak c¢liriik teshis caligmalarindan elde edilen verilerin genel
pratisyenler {izerine etkisi yok denilebilecek bir seviyededir. Acikgast, teghis
arastirmacilart mevcut teshis testlerinin ve test metodolojilerinin 6nemini dis sagliinda

calisanlara yeterince ifade edememislerdir (72, 102).

Ciiriik lezyonun fiziksel olusumu ve davraniginin degistigini bildiren arastirma yazilar

sebebiyle kiiciik ciiriik lezyonlarinin teshisine olan ilgi artmustir. Ciinkii belirlemek



oldukca zordur. Teshisteki bu engel, koruyucu tedavi yapilan ya da miidahale edilmeyen
lezyonlarin izlenebilme ihtimalini de azaltmaktadir (25, 78).

Bat1 iilkelerinde 1970’ler ve 1980’lerde ¢ocuklarda ciiriik prevalansinin diismesi
oldukga iyi belgelenmis ve bu durum flortirlii dis macunlarinin gelistirilmesi ve yaygin
olarak kullanilmasim takiben olduk¢a hizlanmugtir (65). Ciiriiklerin azalmasi tiim dis
yiizeylerinde ayni olmamustir. Ik raporlar azalmanin en ¢ok diiz yiizeylerde oldugunu,
bunu arayiizeylerin takip ettigini ve ciirtiklerin ¢ogunun okliizal yiizeylerde olustugunu
gOstermistir. Ayrica bugiinlerde 6grenildigi {izere, goriilebilir ve sagliklt mine yiizeyinin
fluorapatit olusumu ile giiclenmesi alttaki dentin c¢iiriigiiniin tespit edilmesini de
maskeleyebilir (67). Bu sebeple ciiriiklerin geleneksel gbzle muayenesine ek olarak yeni
teshis metotlarini tanitan bir¢ok makale yayinlanmistir. Ancak bunlarin sonuglarin

karsilastirmadan evvel lezyonun dinamigi kavranmalidir.

Son 20 yildir dis ¢lirtigliniin dinamik bir olay oldugunun daha iyi anlagilmasi ile yeni ve
daha degisik teshis araclarina ihtiyagc dogmustur (83). Toplumda ciiriik olusumu
goriilme sikhig1 diigmiis, okliizal ve arayiiz lezyonlan arasindaki oran artmugtir. Yiiksek
oranda floriire maruz kalinmas: lezyon morfolojisinin degismesine ve ilerleme hizinin
diismesine sebep olmustur. Mevcut tespit kriterleri, ylizey alti minede mikroportziteden
kavitasyon olusumuna kadar uzanan hastaliin ilerleyisini stireklilik acisindan 6lgmek
icin yeterli degildir. Artik hastalik olarak ciiriik ile basa ¢ikma yontemlerimiz sadece
radikal olan cerrahi (kavite preparasyonu) girisimlerle degil, lezyonun durdurulmasi ya
da geri doniistiiriilmesini saglayan birgok teknigi icermektedir. Amacimiz,
kavitasyonsuz lezyonlarm dis yiizeyinde geri déniisiimsiiz bir hasar olusturmadan
belirlenmesidir. Bu degisimler teshis metotlarinin da degismesine sebep olmustur.
Cerrahi olmayan tedavi segenekleri igin lezyon ¢ok erken safhalarda yakalanmalidir ve
bu da teshis metodunun hassasiyetinin yiiksek olmasimi gerektirir. Su an saglikli olan
yiizeylerin kliniklerde kavite acilarak yapilan tedavi maliyetleri, erken ciiriik lezyonlu
yiizeylerin tedavi edilmesinden ¢ok daha fazladir. Teshis testinin yanlis pozitif olma
orani en azda tutulmalidir. En kisa siirede, lezyonlart erken safhalarda belirleyebilecek,
yiiksek hassasiyete sahip ama segiciligi de gozden c¢ikarmayan bir teshis metoduna

ihtiyag vardir. Geleneksel teshis metotlar1 bu ihtiyaglara cevap verememektedir (115).
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4.2. Ciiriik Lezyonun Dinamigi

Dis ciirtikleri, mikroorganizmalarin dis ylizeyine yaptiklari bir¢ok asit ataklari sonucu
olusurlar. Ciiriiklerin olusturduklar1 ilk temel zarar demineralizasyon olusu ve dis
yapisinin ¢oziinmesi seklindedir (41, 66, 78). Bunun sebebi plak metabolizmas1 sonucu,
lokal olarak plak-dis aralifinda pH’nin hizli diisusiidiir. Fakat sadece Streptococcus
mutans ve Lactobacillus’dan zengin plak diste demineralizasyona sebep olacak kadar
diisiik pH’a sebep olabilir. pH nin bir anlik diigiisii dis ylizeyinin mineral igeriginde
Onemli bir degisiklik yaratmaz ancak, bir¢ok kez tekrarlanan ve uzun siireli diisiisler,
ciirik lezyonunun karakteristik 6zelliklerini olusturur. Dis yiizeyinde pH diismesine

sebep olan en 6nemli faktor siklikla tiiketilen sukrozdur.

Kritik pH’m (5.5) altina diigiildiigti zaman dis mineralleri tampon gibi davranir,
kalsiyam ve fosfat iyonlar1 plak icine gecis yaparlar. 4.0 ya da 3.0 gibi daha diisiik
pH’da ise dis yiizeyi asit etkisi ile piiriizlenir. pH 5.0’da yiizey bozulmamis haldeyken
hemen yiizey altindan mineral kayb: ortaya gikar. Bu durum, mine ile sinirli erken giiriik
lezyonudur ve bozulmamis yiizey tabakasinin hemen altinda poréz bir alan ile
karakterizedir. Bu lezyonlar hava ile kurutuldugunda tebesirimsi beyaz opasiteler olarak
izlenirler. Erken ¢iirlik lezyonunun poroz kismi su ile doldugunda ise saydam oldugu
icin klinik olarak lezyon tespit edilemez. Ama hava ile kurutma yiizey tabakasi altindaki
poroz alandaki suyu uvzaklastirir ve hava ile dolan bosluklar opak ve beyaz olarak
izlenirler. FErken clirik lezyonlarn remineralize olup sagliklh mine dokusuna
doniisebilirler (66). Laboratuvar calismalari sivi faz icindeki floriiriin, mineral
¢bziinmesi hizini azaltmasmun yaninda demineralizasyonun oldugu poroz alanmn
kalinhigim1 da etkiledigini ortaya koymustur. Kariyojenik ataklar esnasinda ortamda
floriir konsantrasyonu diisiik olursa, oral sivi fluoroapatit agisindan doymus olsa da
hidroksiapatit agisindan doymamus olabilir ve mineden ¢6ziinme olur. Diger yandan
eger floriir kismen yiiksek oranda (1 ppm) olursa oral sividan dis minesine kalsiyum
¢Okelmesi yani remineralizasyon olur. Mineral kaybinin devam etmesiyle olugsan mine
ciiriik lezyonlarmi bu sathada hava kurutmas: olmadan teshis etmek miimkiin olabilir.
Clinkii por hacmi ¢ok artmigtir ve mine icinde su ile dolu bosluklar bile beyaz opak

goriintii vermeyecek kadar biiyliktiir (41).
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Cirtik olusum siireci, dis dokusunun =zaman icinde demineralizasyonu ve
remineralizasyonu ile degisim ve hareket halindedir. Gozle goriilebilen lezyon, ciiriik
olaymin bir sonucudur. Yikim sonuglarinin lezyon sayisi olarak sayilmasi yaygin bir
uygulamadir. Ciinkii olayin kendisi gorillemez. Ayni sekilde teshis klinik takipten
dogan ilerleme ya da gerilemenin belirlenmesi ve ¢lirlik lezyonun dinamiginin gergek

bir muayenesi degildir (78).

Dis ciiriikleri sadece gocuklarin hastaligy degildir. Ciiriik lezyonlar1 yavag ilerler ve
daimi disleri uzun stire agizda kalan yetiskin popiilasyonda da yaygin olarak goriiliirler
(78).

4.3. Ciiriik Lezyonlarin Teshisi

Teshis kelimesinin so6zliikk anlami, belirtiler ve semptomlar ile hastaligin belirlenmesidir.
Yani belirti ve semptomlar: tespit etmek degildir. Klinik ortamda pratik olarak ciiriik ya
da periodontal hastalik s6z konusu ise diagnoz terimi hastalifin aktivitesinin
degerlendirilmesi anlamina gelir. Bu degerlendirme klinik muayeneyi ve ¢iiriik veya
periodontal hastalifin patogenezi ile ilgili tiim faktorlerin belirlenmesini ve
sorgulanmasi kapsar. Geleneksel olarak diagnoz mevcut durumla sirh kalmakta ve
dis hekiminin sadece klinik degerlendirmesi ile yapilmaktadir. Dishekimligi genelinde
bu degerlendirme icin yaygin olarak 151k, sond ve radyografi kullanilir.
Dishekimliginde bu ek metotlarin sinirli kullaniminin iki temel sebebi vardir. Birincisi
maliyettir. Diagnoz metotlart tedavi giderlerini ya da harcanan zamani azaltacak ise
tercih edilmektedir. Diger bir sebebi ise diisiinme seklidir. Ozellikle dis giiriiklerinin
geri doniisiimsiiz hastaliklar oldugu ve hastaligin ilerlemesini durdurmak icin en kisa
zamanda restoratif tedavi yapilmasi gerektigine inanilmaktaydi. Siipheli durumlarda bile
saglikli bir yiizeyin restore edilmesinin, heniiz baslatmg bir clrtigiin gozden
kagmasindan daha iyi oldugu diistintiliirdii. Dis hekimlerine yillarca mevcut durumu iyi
bir sekilde belirlemek yeterlidir fikri agilanmistir. Bunun igin goz ve el hassasiyeti ile
yapilan iyi bir klinik muayeneye ek olarak radyografik muayene cogu dis hekimi icin
yeterli idi (25).
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Dis ciiriikleri acisindan diisiiniirsek mevcut durumun degerlendirilmesi yaklagumi su an
kabul edilen bir prensip degildir. Ciiriikk lezyonun gelisimi yavastir ve yillar 6ncesi ile
kiyaslandiginda kavitasyon olusum hiz: oldukga disiiktiir. Bunun sebebi floriirlii dis
macunu kullammudir. Erken cliriik lezyonlar: tespit edilip uygun floriir tedavisi ve oral
hijyen ile remineralize olabilir. Bu durum, karar verme dengesinin konservatif
yaklasima kaymasina ve diagnozun daha 6nemli hale gelmesine sebep olmustur. Teshis
kavrami, su an mevcut durumun degerlendirilmesinden ¢ok, ileride olabilecek gelisimin
tahmin edilmesine dogru degismistir. Bu ilerlemenin kantitatif olarak belirlenmesi ve
hastalifin takip edilmesine baglidir. Aym zamanda beslenme ya da oral hijyen
aliskanlifinin de§ismesi gibi koruyucu uygulamalarin takibi de miimkiin olacaktir.

Kantitatif ve objektif metotlara ihtiya¢ olmasinin bir sebebi de klinik ve epidemiyolojik
aragtirmalardir. Klinik arastirmalarda kantitatif metotlar hastalifin ilerleme ya da
gerileme hizim ve bunu etkileyen faktorleri sayisal olarak belirlemeye olanak saglar.
Epidemiyolojide ise, klasik olarak gozlemcilerin kalibrasyonu (arastirmacilar arasi
uyum) yerine objektif olarak Olciim yapmak ve hastaligin durumunu kaydetmek
miimkiin olmaktadir. Teshis metotlar1 kalitatif yerine kantitatif olmalidir. Diger bir
degisle tercihen metotlar evet/hayir gibi kelimeler yerine sayisal degerler vermelidir.
Ancak bu sekilde hastalifin zaman icinde seyrinin takip edilmesi miimkiin olur.
Evet/hayir cevabi veren metotlar karar vermeye meyillidir. Istemeyerek de olsa

farkliliklar1 ya da sonuglar diistinme ihtiyacini gozardi eder (23, 25).

Ciirtiklerin bu metotlarla tespit edilmesinin ve miktarinin belirlenmesinin temelinde
lezyonun fiziksel ozelliklerinin farklilift vardir. Bu degisen fiziksel 6zellikler, ciiriik
minenin ¢evresinde saghikli mineden farkli olarak azalmig olan mineral icerifinden
kaynaklanmaktadir (25).

Popiilasyondaki ¢iiriik yayginhigt da teshis kararin: etkiler. Popiilasyonun yiiksek ciiriik
gostermesi halinde arastirmaci stiphede kaldigi durumlarda saglikli olan bir yiizeyi
ciiriik olarak belirleyebilitken bunun tersi de olabilir. Klinik muayene, gorsel
karakteristigin subjektif yorumundan etkilenir ve bunun sonucunda iiriik prevalansi

az olan toplumda erken teshisi zorlasir. Yeni bir teshis teknigi, saglam ve ciiriik
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alanlarin aymmm yiiksek ve giivenli seviyede yapabilmelidir. Kavitasyon olmayan
girlik lezyonlarmn restorasyon gerekmeden erken zamanda saptanmasi ve
demineralizasyon ve remineralizasyon ile dinamik bir gelisim iginde olan ciiriigiin
koruyucu onlemler ile remineralizasyon ya da stasyoner hale getirilmesi miimkiindiir.
Ideal bir teshis teknigi, demineralizasyonu belirlemenin yaninda koruyucu OSnlemleri

izleyip kayit tutmaya elverisli olmalidir (87).

Ciiriik teshis performansinin yeterliligini gelistirmek igin son 10 wyilda yapilan
aragtirmalar yeni ve objektif tespit metotlarinin gelistirilmesi iizerine yogunlagsmistir. Bu
gelismenin ardindaki temel diistince; 1) ciirlifiin objektif olarak o©lgiilmesi, subjektif
Olgiimden daha iistlindiir 2) erken tespit, hatta kavitasyon olusumadan &nceki tespit
hastaligin daha iyi anlasilmasi ve basaritli bir koruyucu uygulamay: miimkiin kilar.
Teghis sorusu ile ilgilenirken teshisi tek basina bir amag olarak diisiinmemeliyiz.
Teshisin asil amaci en uygun tedaviyi secebilmektir. Su ana kadar arastirmacilar ¢iiriik
teshis uygulamalarinin vzun vadedeki sonuglart iizerine ¢ok az ilgi gostermiglerdir.
Gelecekte c¢iiriik teshisi ile ilgili yapilacak galismalar teshis kararinin uzun vadede

etkilerini degerlendirme tizerine de yogunlasmalidir (72).

14



4.4. Ciiriiklerin Erken Donemde Tespiti Icin Gelistirilen Metotlar

Ciirtik lezyonlar1 erken donemde tespit etmeye yonelik gelistirilen metotlar siniflayacak
olursak:

A) Elektriksel Metot

B) Isik Yayilmasi ile ilgili Metotlar
1) Fiber Optik Transilliiminasyon (Fiber-Optic Transillumination ; FOTT)
2) Dijital Goriintiilii Fiber Optik Transilliiminasyon (Digital Imaging Fiber-Optic
Transillumination; DIFOTI™)
3) ‘Optical Caries Monitor’
4) Floresens Prensibi
4.A. Lazer Floresens
4.B. Quantitative Light-Induced Fluorescence (QLF)
4.C. ‘DIAGNOdent’

C) Ultrasound Prensibi

D) Radyografik Metotlar
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A) Elektriksel Metot

Saglikli mine iyi bir yalitkandir ancak ¢iiriik olusumu esnasinda olusan pérozitelere su
ve tiikiirlikten gelen iyonlar dolar. Poroziteler genisleyince birbirleriyle baglanti
olusturup elektrik akiminin gegebilecegi bir ortam olustururlar. Bu potansiyel lgiimleri
ilk olarak 1951°de Pincus tanimlamugtir. 1956’da ise Mumford direk akim kullanarak
gekilmis bir digin saglikl: fissiirline probe ucunu uygulamig ve pulpa igine yerlestirdigi
elektrode ile akimi tamamlarmis ve rezistansi 2.6-20 MOhms (ortalama 8.7 MOhms)
olarak bildirmigtir. Ciiriik bolgeler ise 0-4.4 MOhms gibi diisiik degerler vermistir ve
rezistans ile ¢iiriik lezyon derinligi arasinda ortalama bir korelasyon ¢ikmugtir. Direk
akim problemini ¢6zmek igin alternatif akimlar kullanilmig ve Vanguard Electronic
Caries Detector (Massachusetts Manufactoring Corp., Cambridge, Mass., USA) ve The
Caries Meter L (Onuki Dental Co. Ltd., Japan) isimli iki cihaz gelistirilmistir. Su an iki
cihaz da iiretilmemektedir (58, 88).

The Caries Meter L’in dizayni oldukga basit olup dislerin kurutulmasi ve pamuk
tamponlarla izole edilmesi gerekmekteydi. Iyi bir elektriksel kontak icin pit ve fissiirler
bir damla serum fizyolojik soltisyonu ile nemlendiriliyordu. Olgiimler probe ucuna ve
agiz elektroduna baglanmus bir klip ile alinmaktaydi. Dort farkli renkli isik digin

durumunu ve iireticinin tavsiye ettigi tedaviyi gostermekteydi.

White ve ark. (108) hastaligin derecesini de belirlemek tizerine ¢alismalar yapmiglar ve
Vanguard Electronic Caries Detector isimli cihaz1 gelistirmiglerdir. Olgtimler eseksenli
hava akimi (coaxial airflow) ile yapiliyor ve probe etrafindaki dis dokusu
kurutuluyordu. Bu sekilde sadece probe ucunun temas ettigi noktada Sl¢iim yapiliyordu.
Cihaz, demineralizasyonlu ve  saglikli  dokuyu  belirtmesinin = yaminda

demineralizasyonun seviyesini 0’dan 9’a kadar gostermek iizere derecelendirmisti.

Sonralarn Avrupa’da Vanguard modeline benzeyen yeni bir prototip cihaz gelistirilmistir
ve Electronic Caries Monitor (ECM) (Lode Diagnostics, Groningen; The Netherlands)
olarak isimlendirilmistir. Vanguard’dan farkli olarak Q cinsinden devam eden 8l¢iim

skalasi, hava akim hacmi kontrolii ve farkh 6l¢iim secenekleri; devamh, ardigik Sl¢iim
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ya da biriken Sl¢lim (cumulative or continious scale) kullanmak miimkiin olmustur.
ECM prototipine hava akim Olgeri yerlestirilmis ve hava akiminin en az 7.5 l/dak.

olmas: gerektigi belirlenmistir (87).

ECM ile posterior dislerin okliizal yiizeylerinde mine ve dentin ciiriiklerinin
belirlenmesine yonelik ¢alismada, cihazin hassasiyetinin mine ciiriikleri igin 0,65 dentin
ciiriikleri icin 0,78; segiciliginin ise mine clirtikleri i¢in 0,73 dentin ciiriikleri igin 0,80

oldugu bildirilmistir (18).

Calismalar elektronik ciiriik teshisinin, yeni bir teshis metodu olmak icin istenenden
daha diisiik secicilife sahip oldugunu gostermistir. Bu metot ile, geleneksel olarak goz
ve radyografi ile yapilan muayenede gozden kacabilecek kiiciik mine ve dentin
lezyonlarinin tespiti miimkiin olabilir. Diisiik seciciligi olmas1 sebebiyle tespit edilmis
erken dentin lezyonlar i¢in invaziv tedaviler uygulanmadan ¢nce koruyucu tedaviler 6n

planda tutulmalidir (87, 88).
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B) Isik Yayilmas ve Ilgili Metotlar:

Dis hekimi dis cilirliglinli teshis etmeye caligirken ilk Once gozlerini kullanur ve
goriintiiyii sorgular. Erken lezyon ¢evredeki saglikli mineden daha beyaz goriiliir. Fisstir
ya da araylizden indirekt olarak izlenen lezyon ise koyu bir golge seklinde gOriiniir.
Gozleri saglikli bir bireyin gorsel sistemine, cesitli cihazlarin kullanildigs metotlarla
tistiin gelmek ¢ok zordur. Bu sebeple dis hekiminin gézle muayenesinin yerini alacak
bir cihaz gelistirmek arastirmacilar i¢in uygun bir amag¢ degildir. Amag, gozle
incelemeyi tamamlamak olmalidir. Optik goriintiiniin kantitatif 6zelligi buna iyi bir
Ornektir. Boylelikle kantitasyon, goriintiiniin daha iyi degerlendirilmesini, insan gérme
sisteminin kolaylikla ayirt edemeyecegi etkileri belirlemeyi, ve teshis bilgilerinin elde

edilmesi, saklanmasi ve tekrar gézden gecirilmesini kolaylastirir.

Disin goriintimiindeki kontrastin sebebi ¢ogunlukla disin i¢ kismindan kaynaklanir,
yiizey etkileriyle sadece parlaklik olusur. Dise ulasan 151k emilir ya da yayilir. Yayilma,
enerji kayb1 olmadan 15181n yoniiniin degismesidir. Emilim de ise 151k kaybolur ve enerji
cogunlukla 1s1 olmak iizere, diger formlara doniislir. Yayilmada 1s1k kaybolmadig: icin
yol boyunca yeni yayilmalar olabilir. Bir ya da birden fazla yayilma sonrasi 1s1k dis
yiizeyine gelir ve disi terk eder. Erken bir lezyonda yayilma, saghikli minede
oldugundan cok fazladir. Isik yol boyunca saglikli minede oldugundan daha fazla
yayilir ve dentine ulasmadan geriye yansir. Bu sebeple yansimada izlenen lezyon cevre
saglikli dokudan daha beyaz goriiliir. Kahverengi lezyonlar ise lezyon igine emilen

materyallerden dolay1 bu renkte goriiliirler (24).

Isik yayilmas: ile ilgili metotlar, lezyon icindeki mine kristalleri tarafindan isigin
sacilmas1 prensibine dayanir (79). Bunun sebebi lezyon icinde kalan mineral
partikiillerinin mineralden zengin saghikli mineye bagli olmak yerine mineral

aligveriginin yapildig: sivt ortamda olmalarindan kaynaklanmaktadir (15, 76).
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1) Fiber Optik Transilliimiinasyon (FOTT):

Aragtirmalar FOTT'nin klinik ve epidemiyolojik caligmalarda arayiiz ciiriik teshisi igin
yararhi bir metot oldugunu gostermistir. Metot, arayiiz ciiriik lezyonun 151k fotonlarini
sagma ve emme Ozelligine dayamir. FOTI'nin radyografilere gtre avantaji x-1g1m1
olmamasidir. Ag1z iciin dizayn edilmis fiber optik 1s1kli probe genellikle bukkal yiizden
dise uygulanur ve arayliz okliizal kisimdan incelenmelidir. U¢ bukkal yiizeyde farkh
agilar vererek gezdirilir ve lezyonun mine-dentin sinirina ulasip ulasmadigi incelenir.
Ulagan 1s1k kullamlarak yiizey okliizalden incelenir. Ciiriik lezyonunun 1sik gegirme
indeksi diisiik oldugu icin transilliimine edildiginde koyu bir golge belirir (79). Mine
dokusunda hidroksiapatitlerdeki degisim, dentinde ise dentin tiibiilleri, 1s1Zin
sacllmasina sebep olurlar (99). Diglerin arayiizlerindeki ciiriiklerin belirlenmesi
amactyla uzun yillar fotdy 15181 ile transilliiminasyon yapilmustir. Ancak kiiciik az1 ve
biiyiik az1 bolgesinde transilliiminasyon daha kuvvetli fiber optik 151k kaynaklarinin
gelistirilmesi ile miimkiin olmustur. Bu 1s1k kaynaklart kompozit rezinlerin
polimerizasyonu igin gelistirilen cihazlard: ve 1s1k cikiglari oldukga genisti. Ne yazik ki
bu fiber optik 151k cihazlari ile posterior bolgede yapilan ilk calismalar beklenen
sonuglari vermemisti. Ciinkii 1518in g6z kamastiracak kadar parlamasi yiizey
detaylarinin gozden kagmasina sebep olmaktaydi. Daha sonra kontaktaki dislerin
arasina kolayca uygulanan 0.5 mm c¢apinda, 15 cm uzunlugunda, dar acili probe

gelistirilmisgtir.

FOTT'nin arayiiz dentin ciiriiklerinin teshislerindeki degerlilifi en az bitewing
radyografileri kadar yiiksektir (77). Okliizal ciiriikklerin FOTI ile teshis hassasiyeti
arayliz cliriiklerinin hassasiyetinden oldukga diisiiktiir (101).

Klinik muayenede ek bir teshis destegi olarak FOTI, birgok arastirmaci tarafindan
kullanilms ve posterior dislerin arayiiz dentin ciiriiklerinin teshisinde gecerli,
tekrarlanabilir ve non-invaziv bir metod olarak degerlendirilmistir. Radyografilerde
mine lezyonlarinin gok kiiciik bir kismu tespit edilebilir. Ancak FOTI'nin klinik pratikte
kullanimu ile radyografi alinmasi gereken durumlar oldukc¢a azalmaktadir. FOTT nin

non-invaziv olmasi ve kolay kullanimi cazip bir teshis aleti olmasim saglamistir. Fakat
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teknigin bazi agilardan dezavantajlant vardir. Ik olarak, goriintilleme teknigi standart
degildir. Isik kaynaginin pozisyonu ve aragtirmacinin agist oldukga degiskendir. Her ne
kadar daha kesifsel bir goriintiileme ve gorme olsa da sonuglarin tekrarlanabilirligini
sinirlar. Tkinci bir konu da bu degiskenlerin, arastirmacinin konuya hakimiyetinin ve
subjektif yorumlarin teshis sonuclarinda arastirmacilar arasi ve aragtirmacinin kendi

icinde farklilik olusturmasina sebep olmaktadir (79).
2) Dijital Goriintiilii Fiber Optik Transilliiminasyon (DIFOTIm)

Digital Imaging Fiber-Optic Transillumination temelde FOTI metodudur. Ancak
FOTI’nin subjektif simrlandirmasinin tistesinden gelmek igin dijital goriintii elde edip
analiz yapma yoluna gidilmistir. Klinik uygulanim icin gelistirilen DIFOTI™ (Electro-
Optical Sciences, Inc. Irvington, NY, USA) elde tutulan bir probe iizerinde 1sik
uygulayan sistem ve goriintiileme kameras: vardir. Sistemin biiyiik pargalar1 (bilgisayar
monitdrii, yazici, 151k kaynagi ve giic kaynagr) hareketli bir sehpanin iistiine yerlestirilir.
Fiber-optik 151k kaynafi olarak diisiik-voltajli 50-Watt arc lamba kullanilmustir.
Istenilen goriintiiyii kaydetmek icin ayak pedali veya ses komutuna duyarli bir sistem
kullanilir. 1lliimine edilen disler, CCD (Charged Coupled Device) kamerada
gorlintlilenir ve bu goriintiiler dijital analiz yapilacak sekilde standardize edilerek

saklanir. Farkli zamanlarda elde edilmis goriintiiler karsilastirilabilir (32, 115).

Schneiderman ve ark. (92) in vitro ¢aligma sonuclart DIFOTI ' nin arayiiz, okliizal ve
diiz yiizey ciirtiklerini belirlemede konvansiyonel radyografiden daha yiiksek hassasiyet

gosterdigini bildirmistir.

Geleneksel radyografilerle kiyasladigimizda DIFOTT™ de iyonize radyasyon olmamasi
bir avantajdir. Aym anda goriintii elde edilmesi bakimindan dijital radyografilere
benzemesine ragmen, DIFOTI™de Kaliteli goriintli  i¢in pozisyon ayarlamak
miimkiindiir. Fakat dijital radyografilerde goriintii ancak x-1sinin1 uyguladiktan sonra
elde edilebilir. DIFOTI™’nin FOTI iizerine avantaji ise 151k kaynaginin kamera ile
sabit konumda durmasidir. Bu sekilde, goriintiileme sisteminin dis yiizeyine bagh

olabilecek rotasyonu ya da goriintiileme geometrisinin aktarim farklhiliklar1 ortadan
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kalkar. Ayrica farkli zamanlarda ve farkli gozlemciler ile tekrarlanabilen goriintiiler elde
edilebilir (115).

3) Optical Caries Monitor

Artan sagilmanin miktarin fiber optik teknolojisi ile belirlemek miimkiin olmustur ve
klinik kullamm amaci ile ‘Optical Caries Monitor’ (Sensoptic Technology and
Consultancy, Westeremden, The Netherlands) isimli cihaz piyasaya siiriilmiistiir.
Cihazin etkinliginin mikroradyografi ile kiyaslandigi in vitro galismada iyi bir
korrelasyon gosterdigi (r=0.67) bildirilmistir (27). Isik sagilma prensibine dayanarak
gelistirilen ‘Optical Caries Monitor’ cihazinin kantitatif belirleme yapabilmesi, mineral
kaybinin belirlenmesinde diger metotlarla korrelasyon gostermesi ve klinik kullanim
igin gelistirilmis olmasimin avantajlart vardir. Metodun temel limitasyonu sadece
serbest yiizeylerde kullanilabilmesidir. Fakat cihazin su anki maliyeti klinik pratiinde
kullanilmaya uygun degildir (78).

Kiigiik fiberlerden olusmus demet, optik bir ug icine yerlestirilmistir. Fiberlerin bir
kismi lezyonu aydinlatirken, diger kisim ise lezyon iginden geriye yansiyan 15181 toplar.
Bu geometride, lezyon ¢evre saghikli mineden daha fazla 1s1k yansitir. Cihaz, cekilmis
diglerdeki dogal lezyonlarda kullamilmis, lezyon derinlii ve mineral kayb:
mikroradyografi ile belirlenmistir. Bu iki parametre arasi korrelasyon katsayisi 0.96 ve

optik dl¢lim ile lezyon derinligi korrelasyonu 0.71°dir (27).

7 adet ortodonti hastasi ile yapilan in vivo galismada Optical Caries Monitor’iin klinikte,
mine lezyonlarmin iyilesmesini kantitatif olarak degerlendirmek i¢in uygun bir metot
oldugu bildirilmigtir (76). Wilhelm ve ark. (110) ise cihazi Transverse mikroradyografi
(TMR) ile karsilagtirdiklari in vitro calismada lezyon derinligi ve Optical Caries
Monitor degerleri aras: korrelasyonun 0,423 oldugunu bildirmislerdir.
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4) Floresens Prensibi

Dis dokusunun floresens 6zelligi uzun yillardan beri bilinmektedir. Birgok arastirmact

spektrumu belirlemistir. Ug farkl1 floresens ayird edilmistir.

1) Ultraviyoleye yakin mavi floresens

2) Mavi ve yesil ile olusan san-turuncu fluorecence: Lezyonlar disin floresens
goriintiisiinde koyu renk olarak goriilmiislerdir. Arastirmacilar argon iyon lazerden 488
nm’de mavi 11k kullanarak sari-turuncu floresens olusturmuslar ve 520 nm’nin
tizerindeki dalga boyunda izlemislerdir.

3) Kirmizidan uzak ve infrared’e yakin olan floresens : Bu, son yillarda giiriik
lezyonlarin teshisi igin, kantitatif ancak lezyon goriintiisii elde edilmeyen metot icinde

kullanilir,

Dis floresensine sebep olan kromoforlar tam olarak tanimlanamamigtir. Mavi floresense
di-tyrosine sebep olur. Sari floresensin biiyiik bir kisminin protein kaynakli
kromoforlardan kaynaklandig: diistiniiliir ama digin apatit yapisinin buna karsi bir etken
olup olmadig: halen tartigilan bir kavramdir. Kirmiz: floresens olusumunun sebebi yakin
zamanda protoporphyrin olarak belirlenmistir. Protoporphyrin bakteri yikim firiinleri
arasinda bulunur. Erken lezyonlarin floresensinin az olmasinin sebepleri de halen

tartisilmaktadir (89).

Etki mekanizmalan s6yledir;

1) Lezyonun 151k yayilma katsayisi saglikli mineye oranla oldukga yiiksektir. Bu da
lezyon igindeki 151g1n yolunun kisa olmasina ve bu alanda emilim ve floresensin daha az
olmasina sebep olur.

2) Floresens daha cok dentin dokusundan kaynaklanir. Minedeki lezyonda yiiksek
yayilma oldugu zaman bu bariyer etkisi yaparak dentine 1sik ge¢mesini engeller.

3) Kromoforlarin molekiiler yapisindaki degisimler floresens olusumunu engeller.

4) Ciiriik gelisimi saglikli minedeki kromoforlari uzaklastirir (16).
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4. A. Lazer Floresens:

Diiz yiizey ve fissiirlerde goriilen erken donemdeki ciiriiklerin Lazer Floresens ile
teshisinde digler argon iyon lazerinden elde edilen 488 nm dalga boyunda mavi-yesil
151k ile aydinlatilmus, disten yansiyan mavi 15181 ise engellenmesi icin sart high pass
filtre (A>520 nm) kullanilmistir. BOylece demineralize alanlar koyu renk olarak
izlenebilmistir. Lazer Floresens prensibi ile in vitro olarak minenin
demineralizasyonunu kantitatif olarak belirleme metodu gelistirilmis ve bu metod, TMR
ile oldukca yiiksek korelasyon gostermistir (r=0,97) (54). Cekilmis dislerdeki erken
ciiriik lezyonlarinin incelendigi calismalarda da 5-10um derinligindeki lezyonlar bile
tespit edilip 6lciilebilmistir (39, 61). Daha sonra gelistirilen metot, CCD mikro kamera
ve bilgisayar goriintii analizi ile intra-oral kullamima uygun Lazer Floresens sistemi

haline getirilmistir (62).

Yogun 1sik kaynagi kullanimi ile fluorescent boyalarimin daha yilksek floresens
olusturacagi disiincesinden yola ¢ikarak bazi caligmalarda da Lazer Floresens
metodunda boya kullanilmustir. Dye-enhanced Laser Fluorescence olarak tanimlanan bu

metotta pyrromethene 556 veya sodium fluorescein boyasi kullamlmustir (12, 42, 43),
4. B. Quantitative Light-Induced Fluorescence (QLF):

Argon iyon laserinin, 1s1k kaynag: olarak kullanilmasindan dolayr Quantitative Light-
Induced Fluorescence’nin (QLF) klinik sartlarda kullanimi oldukca zor olmaktaydi,
lazerden dolay: cihaz cok hantal oluyordu. Ayrica lazer kullanimindan dolay: biiyiik bir
koruyucu gozlik takmak gerekmekteydi. Bu sebeple klinik kullanima uygun tasinabilir
bir cihaz gelistirilmigtir (6). Disi aydinlatmak icin kullamilan beyaz 151k xenon
teknolojisi ile elde edilen arc lambasindan saglanmistir. Mavi 1tk olusturmak icin
lamba Oniine mavi filtre (A=370 nm) yerlestirilmistir. Kamera Oniine yerlestirilen high
pass filter ile 520 nm’den diisiik dalga boyundaki 1siklar elimine edilmistir. Lamba ve
filtrelerin kombinasyonu ile son goriintii tiim 1s1k yansimalarindan armndirilmustir. Tki
farklt 151k kaynaginin karsilastirildigt calismada oldukga yiiksek bir korelasyon elde
edilmistir (r=0.93) (6).
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Beyaz Lezyonlarin QLF ile Izlenmesinin Optik Prensibi

QLF dislerin dogal floresensini kullanir. G6zlemci QLF ile koyu renk lezyona bakar,
dogal beyaz isiktaki lezyonun gOriintiisiinii engelleyen yansimalar yoktur. Beyaz
lezyonun floresens teknigi ile koyu renk goriinmesinin sebebi, lezyonun igindeki farkly

sacilma 6zelligidir.

Beyaz lezyon icin sacilma katsayisi ¢evredeki saglikli minenin 5 ila 10 katidir. Beyaz
lezyon i¢inde dogal 151k saglikli mineden daha fazla sacilir. Bunun sebebi kristal yapinin
ayrilmas: ve yansimaya miisait alanlarin artmasidir. Fazla yansima olmasinin nedent,
photonun serbestge lezyon icine dogru gidebilecegi ortalama mesafenin saglikla
mineden daha kisa olmasidir. Saglikli minede photonun absorbe edilmesi ve floresens
gondermesi beyaz lezyondan fazladir ve saglikli minede lezyondan daha fazla

fluorescent 15181n1n doniistiiriildiigiinii kabul ederiz.

Beyaz lezyona giren 151k mine-dentin sinirina ya da dentine ulasmaz geriye yansir fakat
az bir miktar floresens 13181 lezyondan geri gonderilir. Oldukca aydinlik saglikli mine ile

cevrili koyu renk bir lezyon izlenir.

OQOLF Uygulamasi

QLF klinik ve laboratuvar ortaminda mine demineralizasyonu ve remineralizasyonunu
longitudinal olarak belirlemek agisindan uygundur. Yapilan ilk ¢alismalar, QLF’in
mineral kayb1 veya lezyon derinligini belirleyen, kabul edilir laboratuvar teknikleri ile
kiyaslanmasina yonelikti. QLF, mineral kayb: ile oldukga yiiksek korelasyon vermistir
(12, 30, 54). Metot, lezyonun durdurulmasi ve remineralizasyona y6nelik farkl: in vitro
caligmalarda kullanilmustir (6, 8, 55). Bu ¢alismalarda genelde ilk 6lgiim (baseline) ve
mineral kaybinin son 6l¢timii ya da sertlik olciilebildigi gibi QLF ile remineralizasyon
uygulamas: devam ederken istenilen zamanda floresens degisimleri de Olgiilebilir. Bu
durumda bir {iriiniin erken donemde remineralizasyona etki hizim veya

remineralizasyonu yavaglattigi zamam Dbelirlememize olanak tanir. QLF mine
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remineralizasyonu takip edilen in situ calismalarda da kullamlmigtir (7). TMR ile
kiyaslandifinda floresens kazanci arasinda korrelasyon r=0,76 bulunmustur. Braketleri
gikartilan 7 ortodonti hastast ile yapilan pilot bir klinik ¢aligmada QLF ile in vivo olarak
longitudinal Ol¢iimler yapilmustir (9). Ortodonti hastalar1 tedavi sirasinda ciiriik
acisindan yiiksek risk altindadir (75). Braketler etrafindaki alanin temizlenmesi zordur
ve ¢lirik ataklara egilimlidirler. Lezyonlar oldukga hizli olusur ve aktif olurlar.
Braketler etrafinda olugsmus lezyon, dogru oral hijyen uygulanirsa remineralize olabilir
(76). Ortodonti hastalart QLF’in klinik arastirmalar: icin ideal bir ¢alisma grubudur.
Farkli tedavi seceneklerini degerlendirebilmek icin lezyonun zaman iginde siddeti takip
edilmelidir. QLF ile lezyon alani ve lezyon igindeki floresens radyans: standardize

edilerek olgiiliir. Bu ol¢timlerin artis: ya da azalisi tedavi protokoliinii etkiler.

Lezyonun QLF ile Kantitatif Olarak Degerlendirilmesi

Ciiriik lezyonu tespit edildigi zaman yiizeyden QLF ile goriintii alinir. Goriintii izerinde
lezyon sinirlan isaretlenerek analizlerin sadece o bolgede yapilmas: saglanir. Kullanic
tarafindan belirlenmis ve kenarlar1 lezyon cevresindeki saglikli minede olacak sekilde
bir sablonun yardimiyla lezyon analizi yapilir. Sablon i¢inde saglikli floresens radyansi
ile iki boyutlu linear interpolation ile saglikli mine goriintiisii olusturulur (62).
Floresens miktarindaki diigiis, bu saglikli doku olarak olusturulan goriintii ve gercek
goriintii arasindaki fark oraninin hesaplanmas: ile elde edilir. Floresens radyansinda

genel olarak %35’ den fazla bir diisiis oldugu zaman ciiriik olarak kabul edilir.

Homojen olarak olusturulmus ve belirli boyutlardaki in vitro lezyonlar igin floresens
radyans kaybi, QLF’le zamanla lezyonun seviyesini izlemek amaciyla kullamlir. Ir vivo
lezyonlar homojen degildir ve lezyonun kapladifi alan zamanla degisir. Lezyonun
ilerlemesi ya da gerilemesini belirlemek icin sadece floresens radyans: degil aym
zamanda lezyon alam da belirlenmelidir. QLF lezyon siddetini belirlemek icin floresens
radyans kaybmi (%), lezyon alammi (mm?®) ve AQ (%mm?) hesaplar. AQ, lezyon
alanindaki floresens kaybinin lezyon alani ile carpilmasi ile elde edilir. AQ, longitudinal
mikroradyografi (LMR) ile olgiildiigti gibi lezyonda olusan total mineral kaybi ile
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kiyaslanabilir. Klinik ¢aligmalar icin AQ zamanla takip edilecek lezyon parametresi
olarak izlenmelidir (100).

Intra-oral QLF kameras1 elle tutulur. Dis yiizeyi ve kamera alicis1 arasindaki mesafe
hi¢bir zaman ayn1 olmaz. Mesafenin bir miktar standardize edilmesi igin el aletlerinin
u¢ kismina bir uzanti eklenmistir. Manual ayarlama sonucu olusabilecek farklar

diizeltmek icin QLF yaziliminda zoom faktorii vardir.

Longitudinal (periyodik takip yapilan) Olgiimlerde, yiizey konturlarindaki isaretler
kamera ve dis arasindaki mesafenin diizenlenmesi igin kullanilabilir. Analiz sablonu ve
konturu bir araya getirilerek ilgili disin tiim longitudinal goriintiileri icin
kullanilabilirler.

4.C. DIAGNOdent

Disin floresens radyansim belirleme prensibine dayanir. Ciiriik diglerde yapilan spectral
incelemelerde, saghkli ve gliriik doku arasindaki kontrastin kirmizida olusturulan ve
infrared’e yakin alanda belirlenen floresens ile daha iyi belirlendi8i goriilmiistiir. Bu
durumda ciiriik dokunun floresens: saglikli doku ile kiyaslandiginda ¢ok daha yogundur.
Bu gekilde digin i¢ kismi optik olarak incelenebilmektedir. Ayrica giiriik ve saglikli
dokunun floresens yogunluk orant 700-800 nm spectrum aralifinda oldukca yiiksek
oldugu i¢in, toplam floresens 15181, spectral analiz yapmaya gerek kalmadan saglikli ve
hastalikli dokuyu ayirt etmek i¢in kullanilabilir (68).

Bu bilgilere dayanarak ciiriik tespiti icin oldukca basit bir cihaz gelistirilmistir
(DIAGNOdent, KaVo, Biberach, Germany). Isik kaynadi igin laser diode (655 nm,
modulated 1 mW peak power) ve belirleyici olarak photo diode ile kombine long pass
filter (transmission>680 nm) kullanilir. Olugan 1s1k optik bir fiber aracilhiga ile dise
uygulanir ve gevresine yerlestirilen 9 fiber demeti tespit islemini gergeklestirir. Long
pass filter geriye sacilan ve diger kisa dalga boyundaki 15181 emer ve uzun dalga
boyundaki floresens radyans: gegirir. Gosterge belirlenen floresens yogunlugunu sayisal

olarak gosterir. Gergek zamani ve maksimum degeri gosterir. Fissiir ciirtiklerinin
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belirlenmesi igin acili bir fiber-optik ug tasarlanmistir. Seramikten bir standart lgegi ile
kalibrasyon yaptiktan sonra baseline degeri icin diiz yiizeyde saglikli dokudan 6l¢iim
yapilir. Bu deger daha sonra 6lciim yapilan noktanin floresensinden elektronik olarak
¢ikarilir. Ciirliglin maksimum genisligini belirleyebilmek icin cihaz olciim yapilan
alanda egilerek ve dikey aks: etrafinda hareket ettirilerek uygulanmalidir. Bu sekilde ug
kisim ¢iirligiin - ¢ogunlukla bagladigi fisstir duvarlann egilimlerinde floresens
yakalayabilir. 15 den baslamak iizere yiikselen ses ikazi uygulayicinin incelenen

alandaki maksimum floresensi bulmasina yardimci olur (68).

Incelenecek disler gozle muayeneye olanak saglayacak sekilde kuru ve temiz olmalidar.
DIAGNOdent lazer sistemi, yliksek hassasiyete sahip oldugu igin Ozellikle gozle
teshisin giipheli oldugu okliizal yiizeyler icin uygun bir sistemdir. Fissiir i¢inde plak, tas
ya da renklenme yanlis pozitif deger verebilir. Aslinda sadece bu cihazin kullanimu igin

degil klinik muayene icin de temizlik 6n sarttir.

Lussi ve Hibst (68) DIAGNOdent ve ECM’i karsilastirdiklari galigmada Ds-
seviyesindeki clirligiin teshisinde benzer performans gostermesine ragmen Do-
seviyesinde lazer sistemin daha iyi sonug¢ verdigini, D;- seviyesinde ise her iki cihazin

da tespit yapamadigini bildirmiglerdir.
Cihazin potansiyel kullamm amaci, dis ciiriiklerine koruyucu uygulamalar yapmay:

kolaylagtirmaktir. Restorasyon gerektiren dentin iiriiklerinin lokasyonunu belirlemeyi

amagclayan bir cihaz degildir.
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C. Ultrasound Prensibi

Ultrasound mekanik enerjinin kati, sivi ve gaz iginde ilerlemesidir. Tanim olarak
ultrasound dalgalan1 20 kHz’den yiiksek periyodik dalgalardir. Ultrasound prensibini
temel alarak gelistirilen pek ¢ok cihaz, endiistri ve tip alaninda yayginlikla
kullanilmaktadir.

Ultrasonic dalgalar mekanik basing dalgalaridir ve isitilebilen ses dalgalarina benzerler.
Iginde ilerleyecekleri bir ortam bulmalari gerekir. Genellikle kullanilan dalga tipleri
longitudinal, transverse, surface, plate tipleridir. Genel uygulamalarda en c¢ok

kullanilan longitudinal dalgalardir.

Klinik dighekimliginde dis taslarini uzaklastirmak, kok kanallarini yikamak ve aletlerin
lizerindeki artiklari temizlemek igin ultasound mekanik enerjiye doniistiiriilerek
kullanulir. Tibbin tersine dishekimliginde teshis amagli ultrasound kullanimi ¢ok kisith
kalmigtir. Barber ve ark. (21) mine-dentin ve dentin-pulpa simirinin tespitinde bir
ultrasonik sistem kullanmuslar, insan, sigir ve kopek dislerinde mine ve dentin

dokusunun ses hizlarini belirlemiglerdir.

Az sayidaki galigmalarda da mine demineralizasyonu ve mine ciiriikleri ultrasound ile
tespit edilmigtir (19, 52, 71, 113, 116). Ng ve ark.(71) erken mine ciiriigiinde lezyon
govdesinin mineral igerigi icin 6zel bir doku yogunlugu (acoustic impedance) oldugunu
bildirmiglerdir. Yiiksek frekanstaki pulse-echo ultrasound dalgalarinin (18 MHz)
sagliklt ve demineralize mineyi ayirt edebildigini bildirmiglerdir. Bab ve ark. (19), Gazit
ve ark (52) ve Ziv ve ark. (116), surface dalgalar kullanmiglar ve calistiklar sistemi
proksimal mine ve dentin ciiriiklerini belirleme acisindan basarili bulmuglardir.
Huysmans ve Thijssen (59) ise erozyonda mine kalinhigini belirlemek igin longitudinal
dalgalar1 kullanmus ve sayisal sonuglar elde etmislerdir. Yanikoglu ve ark. (113)
ultrasonik sistemde longitudinal dalga kullanarak diiz yiizeylerdeki dogal olugmug

beyaz lezyonlar belirleyebilmisglerdir.
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D. Radyografik Metotlar

Radyografinin dishekimliginde ilk kullanilmasi 1896 yilinda olmustur. Gegen bu 100
yillik stirede agizigi radyografiler olduk¢a 6nemli gelismeler gostermistir (11). Bu
gelismeler X-151m olusumunun kalitesini yiikseltmeye, iyonize radyasyonun zararlarinin
anlagilmasina ve bunlarin azaltilmaya calisilmasina yonelikti. Dental radyografilerin ilk
yiizytinda hem agiz ici hem de agiz dis1 nygulamalarda radyografik goriintii film
ortaminda olugmaktaydi. Bu zaman siiresince film teknolojisinde olan gelismeler film
hassasiyetini artirizken artefaktlarin ve olusum zamaninin azaltilmasina yonelik

caligmalar olmustur.

1940’larin baginda dijital bilgisayarlarin gelistirilmesi ile bilimin birgok alaninda oldugu
gibi teshis cihazlarinda da dijital gortintiilemenin ilk basamaklar olusmustur. Dijital
radyografilerin ilk asamalarinda film bazli radyografilerin bilgisayar ortaminda
taranmasi ve goriintii elde etmek yoluna gidiliyordu. Bu iki asamal1 uygulamaya indirek
dijital radyografi denir. Arastirma ¢alismalarinda oldukga popiiler olan bu teknik klinik
i¢in uygun degildi. 1960’larda elektronik goriintii alicilarinin gelistirilmesi sadece direkt
dijital radyografi (DDR) ile degil, bilgisayar destekli teshis metodlarinin, yani
Kompiiterize Tomografinin (Computed Tomography, CT) gelismesi ile miimkiin
olmustur (11).

Ilk DDR sistemlerin dishekimligine girmesi ile ilk Radiovisiography (RVG)
geligtirilmigtir (69). Wenzel ve ark. (104) yaptiklari ¢alismada konvansiyonel film
radyografilerinin performansim (accuracy) dijitized radyografiler ve RVG ile
kargilagtirmiglar ve cekilmis dislerin okliizal yiizeylerde kavitesiz dentin ciiriiklerinin
belirlenmesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamuglardir. White ve Yoon
(109) dijital CCD sistemini proksimal yiizeylerdeki ciiriiklerin belirlenmesinde film ile

kargilastirmuslar ve istatistiksel olarak anlamli fark bulamamaislardar.
Direk ya da film taranarak elde edilmis dijitize radyografik goriintii iizerinde,

goriinimleri daha iyi hale getirmek amaciyla, goriintiilerin subjektif manipiilasyonu

miimkiindiir (105). Kontrast/parlaklik ayarlanmasi, kenarlarin belirginlestirilmesi,

29



histogram esitlenmesi, artifakt uzaklastirilmasi, ton degisimi yapilabilir. Arastirmalarda
bu uygulamalarin ¢iiriik teshisi iizerine etkileri ve sonuclar incelenmigtir. Dijitize ve
CCD goriintiilerinde kontrastin iyilestirilmesinin (95, 104) ciiriik lezyonlarin teshisinde
etkili oldugunu gosterirken bazi calismalarda (73) histogram esitlenmesinin ve ters
kontrast uygulamasinin arayliz ciiriiklerinin teshis kalitesinin {izerine 6nemli bir etkisi

olmadifini gostermistir.

Goriintii. manipiilasyon tekniklerinin subjektif ve task-bagimli olmasi, bu genel
tekniklerin teshiste kolaylik saglamadigin1 ve belki de goriintiiniin teshis kalitesini
negatif yonde etkiledigini diisiindiirebilir (95).

Isin kalitesi, receptor (alict) tipleri, projeksiyon geometrisi ve arastirmac gibi bir gok
kaynagin degiskenligi g6z Oniine alindifinda en cok varyasyonun arastirmacidan
kaynaklandig1 goriilmiistiir. Bununla birlikte klinik goriintii ve radyografik bulgular
aras1 zayif korrelasyon, arastirmalan cliriik lezyonlarin bilgisayar yardimli tespit ve
analizine (Computer-Aided Detection and Analysis, CADA) yonlendirmistir. Bilgisayar
yardimli tespit ve analizde saglikli veya ciirlik lezyon istatiksel analizler sonucu
belirlenir. Bu yontemle ilk calismalar Pitts (80) ve Pitts ve Renson (81) tarafindan
yapilmig ve ciiriik tespitinin tekrarlanabilirliginde 6nemli bir artis bildirilmistir. Heaven
ve ark. (56) in vitro olarak olusturulmus ciiriik lezyonlarin tespitinde bilgisayar yardiml
tespit ve analizin klinik muayeneden daha iyi sonuclar verdigini belirlemislerdir.
Ozellikle arayiiz ciiriiklerinin belirlenmesi i¢in gelistirilmis Logicon Caries Detector ™
(Logicon Inc., Los Angeles, Calif., USA) yaziliminin gozle muayene ile kiyaslandig:
calismada dentine ulasan lezyonlarin %20 oraminda daha fazla tespit edildigi
bildirilmistir (51). Wenzel (106) ise Logicon Caries Detector™ kullanimu ile
arastirmacilar arasi farkin 0,47°den ancak 0.48’e yiikseldigini ve bu oranin da anlamli

bir fark olmadigim1 bildirmisgtir.

Dijital radyografi calisma sistemine dayanan bir diger cihaz da Webber ve ark. (103)
tarafindan gelistirilen Tuned Aperture Kompiiterize Tomografidir (Tuned Aperture
Computed Tomograpphy, TACT). TACT® Workbench yazilimi (Verity Software
Systems, Winston-Salem, NC, USA) ile kullamlir. Ozelligi dislerin kesitsel olarak
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radyografik goriintiilerini elde edebilmesidir. Bu kesitlerde radyolusent alanlar olup
olmadig1 incelenebilirken pseudohologram denen 3 boyutlu bilgisayar modelinde bu
kesitlerin yan yana getirilmesi de miimkiindiir. TACT kesitlerinin ve
pseudohologram’lanin kiigiik primer yada sekonder ¢iiriik tespitinde kullanildig birgok
galigma vardir (1-4, 70, 94, 98, 103). Nair ve ark. (70) sekonder giiriiklerin tesbitinde
TACTyi film ve direkt dijital radyografilerden daha bagarili bulmuslardir. Shi ve ark.
(94) okliizal ciiriiklerin tespitinde TACT sistemin teorik olarak daha ideal sonug
vermesinin beklendigini ancak mine ve dentin ciiriiklerinin tespitinde konvansiyonel
film teknolojisinden anlamli bir farklihk gosteremedigini belirtmislerdir. Abreu Jr. ve
ark. (4) in vitro sartlarda arayiiz ciiriiklerinin tespitinde TACT kullanmuslar ve en ideal

sonug i¢in 8 veya daha fazla kesit ile goriintii almanin uygun oldugunu bildirmislerdir.

TACT cihaz1 halen gelistirilmektedir ve belkide ciiriik teshisi performansi film ve dijital
radyografilerden daha iyi bir seviyeye getirilebilir.

Arai ve ark. (17) ise konvansiyonel CT’nin pahali ve ¢ok biiyiik bir cihaz olmas:
sebebiyle daha diistik doz ile ¢alisan ve aksiyel yonde daha yiiksek rezoliisyonu olan bir
cihaz gelistirmislerdir. Kompakt Kompiiterize Tomografi olarak tamimladiklar1 ve
Ortho-CT olarak isimlendirdikleri bu cihaz ile kok, periodontal ligament boslugu,
lamina dura ve siingerimsi kemiBin miikemmel goriintiilerini elde ettiklerini

bildirmislerdir.

Diger taraftan son 10 yildir biyolojik dokularin kesitsel goriintiilerini elde ederek calisan
Optikal Koherens Tomografi (Optical Coherence Tomography; OCT) agiz yumusak ve
sert dokularinda kullamlmigtir (50). Daha sonralari sistem Polarize Hassas Optik
Koherens (Polarization-Sensitive Optical Coherence Tomography, PS-OCT) olarak
gelistirilmig ve in vitro sartlarda dis sert dokularinda deneysel galigmalar yapilmistir
(22, 50). Iyonize radyasyon yerine infrared’e yakin 151tk kullamiminin avantaj oldugu,
gliriik Onleyici ajanlarin etkinliginin degerlendirildigi kisa donemli klinik ¢alismalarda
mineral degisimini takip etmek igin uygun ve umut verici bir yéntem olabilecegi ileri

stirtilmiistiir.
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4.5. Confocal Lazer Taramali Mikroskop

Confocal Lazer taramali mikroskop 1955 yilinda gelistirilmistir ve kisaca CLSM olarak
tanimlantr. Ozellikle hiicre biologisinde kullanilan non-destruktif bir mikroskobik
tomografi teknigidir. Dis hekimligi arastirmalarinda kullanimi ancak 1983 yilindan
sonra olmugtur. Aydinlatma, odaklanmis bir lazer kaynagindan elde edilir ve taramalar
Ornek lizerinde ¢izgiler halinde yapilir. Odaklanan bélge disindan gelen tiim yansimalar
engellenerek sadece tam olarak odaklanan alan izlenir. CLSM ile dogal nemlerinde olan
ve kesit abnmamus diglerle calismak miimkiindiir. Eger dis tabakanin yiizey alt1 alanlari
ile galistlacaksa Grnek hazirlanmasi i¢in 6zel bir isleme gerek yoktur. Orneklerin ince
kesitler halinde hazirlanmasi ve kurutulmasi gibi uygulamalarin olmamas: hata

olusumunu engeller.

CLSM kullaniminin avantajlarini inceleyecek olursak:

1) Hazirlamasi ¢ok zor olan ve daha hassas kesim cihazlar gerektiren ince kesitlere
gerek kalmadan hizl: ve basit sekilde rnekler kesilebilmektedir.

2) Orneklere herhangi bir 6n uygulama gerekmez. Ciinkii bu uygulamalar
esnasinda Srnekler su kaybina ugrayarak tahrip olabilmektedir.

3) Aragtirmaci mikroradyografi kullaniminda oldugu gibi herhangi bir X-151m
radyasyonu riski altinda degildir.

4) CLSM ile yiizeydeki diizensizlikler ya da eklentiler goz ardi edilebilir. Ciinkii
sagilan, yansiyan ve odaklanan alan disindan gelen floresens 1181 elimine edilir
ve sadece odaklanan ince bir alan izlenir,

5) Dijital goriintiileme uygulamasi ile verilen yapinin yiizey 6zellikleri, alan, hacim

analizleri yapilabilir ve yap1 3 boyutlu olarak her agidan izlenebilir (53).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Orneklerin Hazirlanmasi

Ortodontik sebeplerle ¢ekilmis maksiller ve mandibuler premolar insan disleri en az 2
hafta siire ile %10’luk tamponlanmis formalin (pH 6.8-7.0) soliisyonunda bekletilmek
suretiyle dezenfekte edilmistir ve deney islemlerine kadar distile su iginde saklanmmsgtir.
Bu disler, kuron kisminda ¢iirtik, catlak, defekt ya da renklenme agisindan ¢iplak goz ile
ve bunu takiben x10 ve x15’lik biiyiitmelerde binoculor stereomikroskobunda (Olymus
Optical Co., LGPS, Tokyo, Japan) iki gozlemci tarafindan incelenmistir. Disler
ultrasonik temizleyici (Biosonic UC 300, Whaledent, Model 3115FS-23W-B30,
Chatsworth, Thailand) ile %1’lik deterjan (Biosonic, Whaledent, New York, USA) ve

distile su kullanarak temizlenmistir.

012C numaral1 elmas fissiir frez (RomjDIAMONDTM Burs, Romidan LTD, Herzeliya,
Israel) ile yiiksek devirde su sogutmasi ile ¢aligarak dislerin bukkal yiizeylerinden 3 mm
capinda mine Ornegi elde etmek amaciyla altindaki dentin dokusu ile birlikte blok
halinde cikarilmstir. Elektronik dijital kumpas (Electronic Digital Caliper, T3456,
Shan, Guilin, China) ile Ol¢iim yapilarak mine c¢aplari 3 mm haline getirilmistir.
Orneklerin mine kalinliklar1 ortalamas: 1,5 mm, dentin kalinliklari ortalamasi 2 mm
olarak hazirlanmustir. Hazirlanan Srnekler arasindan bu standartlara uyan 64 adet 6rnek
secilmigtir. Mine Ornekleri pembe soguk akrilik kullanarak (Imicryl Soguk Tamir
Akriligi, Imicryl, Konya, Tiirkiye) vzunlugu 5 cm, capi 6 mm olan silindirik seffaf
poliakrilik cubuklar igindeki 4 mm’lik yuvaya, mine yiizeyleri agikta kalacak sekilde
tespit edilmistir. Tiim Ornekler 01’den 64’e kadar rasgele numaralandinlmistir
(Resimler 1-3b).

Dislerin dogal yiizeylerini korumak amactyla mine yiizeyine asindirma ya da polisaj

islemi yapilmamustir. Orneklerle herhangi bir galisma yapilmadig: zamanlarda nemli ve

agz1 kapali bir kap icinde ve 4°C tutulmuslardir.
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Resim 1: Mine 6rneginin
buko-lingual gériintiisii

Resim 3.a: Seffaf poliakrilik
¢ubuklara yerlestirilmis mine
ornekleri

Resim 2: Mine 6rnegi ¢apinin
dijital kumpas ile 6l¢iimii (3 mm)

Resim 3.b: Seffaf poliakrilik
¢ubuklara yerlestirilmis mine
6rneklerinin yiizey griiniimii
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5.2. Baseline Analizi

Baseline QLF Analizi

Lezyon olusturulmadan 6nce baseline QLF goriintiilerini elde etmek amaciyla QLF
sistemi  (QLF/clin 007, Inspektor Research Systems B.V., The Netherlands)
kullanilmistir  (Resim 4). Sistem 11k {initesi ve kamera kontrol {initesinden
olusmaktadir. Bu iki tinite akigkan 151k rehberi ve elektrik kablosu ile el kamerasima
baglanmugtir. Ornekler 13 mW/cm® mor-mavi 1513a (dalga boyu: 290-450 nm) maruz
kalmiglardir. El aletinin i¢ine yerlestirilmis minyatiir kamera, 510 nm’lik 6zel filtreden

(band-pass filter) gegen goriintiiyii yakalar.

Ornekler nemli kaptan tek tek ¢ikarilmis, kagit pegete ile dikkatlice kurulanmustir.
Ornek yiizeyleri ile kamera arasi mesafenin her zaman aym olmasi icin kamera bir
tagtyic1 kol {izerine sabitlenmistir. Ornek yiizeyi ve kamera aras1 mesafe 4,5 cm olarak
ayarlanmigtir (Sekil 1). Ornekleri tastyan poliakrilik ¢ubuklar ise 6zel bir yuva igine
yerlestirilmis ve ‘enter’ tusu kullanilarak goriintii kaydedilmistir. Elde edilen baseline
QLF goriintiisti analizler yapilincaya kadar QLF 1.96w programinda saklanmustir. Daha
sonra Ornekler in vitro mikrobiyal ¢iiriik modeli olusturmak igin sterilizasyona

hazirlanmislardir.

Kamera + Filtre e
> ‘ QLF el kamerasi
Isik D ( }

ornek

Sekil 1: Ornek ve QLF el kamerasinin sabitlendigi diizenck
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Resim 4: Calismada kullanilan Quantitative Light-Induced Fluorescence cihazi
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5.3. In Vitro Mikrobiyal Ciiriik Modeli Kullanilarak Lezyon

Olusturulmasi

In vitro mikrobiyal ciiriik modeli 6ncesi tiim 6rnekler 24 saat siire ile etilenoksit gazi ile
steril edilirken, kullanilacak malzemeler ise 121°C’de 20 dakika siire ile otoklavda steril
edilmistir. Rasgele se¢ilmis 56 adet 6rnek Fontana ve ark. (45) tarafindan gelistirilmis
in vitro mikrobiyal ¢iiriik modeli ile demineralize edilirken, 8 adet 6rnek analizler igin
demineralize edilmemis baseline olarak saklanmustir. In vitro mikrobiyal ¢iiriik modeli 4

giin boyunca uygulanmustir.

Ornekler her kapta 14 adet olmak iizere, 4 adet ciiriik olusum kabma (125 ml pyrex
brand slow speed stirring vessel, Fisher Scientific, Pittsburg, Pa., USA) yerlestirilmistir.
Tiim ciiriik olusum kaplar1 aerobik ortamda 37°C etiiv icinde elektronik karistirict
tizerine yerlestirilmistir (Resim 5). Her ciiriik olusum kabinin trypticase soy broth
(TSBS) (Difco Laboratories, Detroit, Mich., USA) ve mineral yikama soliisyonu (MW)
icin olmak iizere 2 girisi ve sivilarin bosaltimi i¢in 1 ¢ikist vardir. Tiim gruplar
calismanin basinda 1.2x10® CFU/ml Streptococcus mutans A32-2 ile inokiile edilmistir.
Orneklere 96 saat boyunca sirkiile eden %5’lik sukroz ilave edilmis TSBS ve MW
maruz kalmislardir. MW soliisyonu tiikiirtigiin gorevini taklit etmek i¢in kullanilmustir.
I 1t MW soliisyonu icinde potasyum klorit (624.4 mg); sodyum klorit (866,6 mg);
dipotasyum hidrojen fosfat (33.8 mg); magnezyum klorit (59.6 mg) ve kalsiyum klorit
dihidrat (166.6 mg) bulunmaktadir. Soliisyonlarin giinlitk uygulama siireleri Tablo 1’de

gosterilmektedir.

Demineralizasyon siireci sonunda her gruptan 3’er 6rnek aseptik olarak alinmis ve 5 ml
serum fizyolojik soliisyonuna yerlestirilmistir. Mine iizerindeki plagi uzaklastirmak igin
ornekler vortekste karistirilmistir (20 sn.) Homojenize edilen 6rnekler seyreltilmeden ve
1:1000 ve 1:10000 oraninda seyreltilerek basitrasin (200 IU/I) ve sukroz (%20) ilave
edilmis Mitis Salivarus Agar’a (Difco Laboratories, Detroit, Mich., USA) ekim
yapilmistir. Bakteriyel sayim ve kontaminasyon eksikligi olup olmadigimni kontrol etmek

i¢in de Trypticase Soy Agar’a (Difco Laboratories, Detroit, Mich., USA) ekilmistir.
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In vitro mikrobiyal ¢iiriik modeli sonras rasgele segilmis 2 6rnek lezyon olusumunu
kontrol etmek amactyla su sogutmali Silverstone-Taylor sert doku mikrotomu
(Scientific Fabrications Laboratory, Lafayette, Colo., USA) ile iki parcaya aynlmig 24
saat 0.1 mM Rhodamine B (Aldrich Chem. Co., Wis., USA) soliisyonunda bekletilmis
ve Confocal Lazer Taramali Mikroskop (CLSM) (Odyssey, Noran Instruments, Inc.,
Middleton, Wis.,USA) kullanarak lezyon derinligi tespit edilmigtir. Ortalama lezyon

derinligi bu iki 6rnek icin 38 wm olarak belirlenmistir.

Tablo 1: In vitro mikrobiyal ¢iiriik modelinde kullanilan

soliisyonlarin giinliik uygulama zamanlari (45).

Saatler Uygulanan Soliisyon
08.00 - 08.30 TSBS
08.30 - 12.00 MW
12.00 - 12.30 TSBS
12.30 - 16.00 MW
16.00 — 16.30 TSBS
16.30 — 08.00 MW
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Resim 5: In vitro mikrobiyal ¢iiriik modeli

od




5.4. Demineralizasyon Sonrasi1 Analizler

5.4.1. Demineralizasyon Sonras1 CT Analizi

Distile su ile ytkanmig érnekler, 6rnek sayilarma gore kiigiikten biiyiige dogru pembe
mum Ustline dizilmistir. 3 adet mum blogu, CT goriintiilerinin ayirt edilebilmesi igin
kiigiik sayilt 6rnegin yanina krose teli yerlestirilmistir (01-21 araligindaki 6rneklerin
oldugu mum, 1 tel; 22-42 araligindaki 6rneklerin oldugu mum, 2 tel; 43-64 arahgindaki
orneklerin oldugu mum, 3 tel). 400 kV ve 3.7 mega heat 6zellige sahip Spiral CT
tarayict (model Hispeed CT/i, General Electric Medical System, Milwaukee, USA)
kullanilarak dogrusal algoritma (1800 linear interpolation reconstruction algorithm) ile
gortinttiler elde edilmistir. 1 mm kalmliginda devamli transaksiyal kesitler elde

edilmigtir (Resim 6).

Elde edilen radyografiler 1:1 6lgiide ve gri skalada taranmig (Umax PowerLook III,
Taipei, Taiwan) ve bitmap dosyasi olarak bilgisayar ortaminda analiz yapilincaya kadar
saklanmistir. Adobe Photoshop® (version 6.0.1; Adobe Systems Inc., Wash., USA)
yazilimi kullanilarak ekrandaki goriintiiniin siyahlik (K) degeri belirlenmistir. Her 6rnek
igin alinmis 2 adet kesit goriintiisii iizerinden §lgiim yapilmis ve bunlarin ortalama

degerleri belirlenmistir.

988 S 9% 8 S0y Bave

a9 e e e

Resim 6: Demineralizasyon CT 6l¢iimii i¢in taranmis 6rneklerin goriintiisii
(1 tel grubu)
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5.4.2. Demineralizasyon Sonras1 QLF Analizi

Lezyon olugsumunu takiben 6rnekler distile su ile yikanmis ve analizlere kadar nemli
ortamda saklanmustir. Analiz Oncesi her 6rnek tek tek nemli kaptan cikarilmis ve
demineralizasyon QLF goriintiileri ahnmistir. Demineralizasyon QLF analizi icin
goriintiiler Adobe Photoshop® (version 4.0.1; Adobe Systems Inc., Wash., USA)
yazilimi kullanilarak modifiye edilmistir. Demineralize QLF goriintiisiinden bir
dikdortgen goriintii kesiti alinip, ayni Ornedin baseline QLF goriintiisii iizerine
yapistirilmustir.  Tiim  analizler icin dikdortgenin - boyutlari  sabit  tutulmustur.
Demineralize ~ diktortgen goriintiiniin ~ digindaki  baseline dokunun gri  piksel
degerlerinden faydalanarak dikdortgen igindeki goriintiiniin baseline floresens radyansi
olusturulur. QLF 1.96w yazilimi ile, bilgisayar ortaminda demineralize goriintiiniin
piksel degerlerinden baseline goriintiiniin piksel degerleri ¢ikarilarak analizler yapilip
floresens radyansinda ortalama degisim %’si ve AQ (AQ= % floresens radyansinda

ortalama degisim x lezyon alan1) degerleri hesaplanmustir.

Cihazin ¢iiriik lezyonu belirleme siniri, iki goriintii arasindaki floresens radyansinda

%35’ den biiyiik bir diisiisiin olmasina gore ayarlanmustir.
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5.5. Remineralizasyon

Lezyon baseline’mn1 saklamak amaciyla demineralize drnek yiizeylerinin yarisi aside
direngli bir cila ile kaplanmistir. Ornek yiizeyinde kapatilan bu demineralize yiizeyi
ayrt edebilmek icin poliakrilik gubugun o kenart sabit kalem ile isaretlenmistir. In vitro
mikrobiyal ¢iiriik modelindeki 4 farkli gruptan gelen disler esit miktarlarda rastgele
dagitilarak, her birinde 18 adet 6rnek olmak iizere 3 remineralizasyon grubuna
ayrilmislardir. Remineralizasyon siirecinde bu 3 grup igin 0, 300, 1100 ppm NaF dis
macunu kullanmistir. Ornekler 6zel bir lastik kapak icine her kapakta 6 adet olacak
sekilde yerlestirilmistir. Kaplar ise manyetik karistiricr iizerindeki karelere gelecek
sekilde dikkatlice yerlestirilmistir. Ornekleri tasiyan kapaklar kaplar iizerine
yerlestirildiginde, 6rnek yiizeylerinin kap igindeki sivi ile temasta oldugu ve kabin
altina temas etmedigi kontrol edilmistir. Her remineralizasyon grubu 3 adet, 50 ml’lik
kaplar igine yerlestirilmistir (Resim 7). Asit uygulanimu disinda her bir kabin iginde 1
adet miknatis bulunmaktadir. Manyetik karistirict ¢alistigi siirece kaplar iginde bulunan
miknatislar siirekli donmekte ve bu sekilde dis macunu karisimini ve tiikiiriik karisimini

devamli karistirmaktadir.

Daha 6nce Schemehorn ve ark. (90) tarafindan uygulanan remineralizasyon modelinin,
Dunipace ve ark. (36) tarafindan gelistirilmis sekli calismamizda kullanilmustir. 20 giin
stiresince uygulanan remineralizasyon tedavisinin giinliik uygulanimi kisaca Tablo 2’de
gosterilmektedir. Asit uygulamasi esnasinda 6rnekler hidroksiapatit (HAP) ile %50
doyurulmus ve pH’1 5.0’e ayarlanmis 0.1 M laktik asit, 0.2% karbopol soliisyonu
icinde, giinde 4 saat olmak iizere bekletilmistir. Bu asit uygulamasi esnasinda manyetik

karistirict durdurulmustur. Boylece drneklerden fazla mineral kaybi 6nlenmis olur.

Giinliik fircalama islemini taklit etmek amact ile manyetik karistirici ile giinde 4 sefer 1
dakikalik dig macunu (0, 300, 1100 ppm) uygulamasi yapilmistir. Dis macunu
karigimlart her bir kap icin 5.0 g dis macunu ve 10 ml suyun karistirilmasi suretiyle her
uygulama 6ncesi taze olarak hazirlanmustir. Dis macunu uygulamasindan 6nce ve sonra
tim Ornekler distile su ile yikanmustir. Her 5 giinde bir hazirlanan dis macunu

karisimlart floriir icerikleri agisindan analiz edilmistir. Bunun igin spesifik floriir
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elektrodu (Orion No. 96-09-00, Boston, USA) baglantih pH/iyon metre (Accumet 950,
Ficher Scientific, Cincinnati, Ohio, USA) kullanilmustir. Her karistmin 1 ml’si TISAB II
(Total Ionic Strength Adjustment Buffer 1I) tamponu ile 1:1 oraninda seyreltilmis ve
direkt olarak elektrot altina katilmistir. Floriir miktar1 ayni anda analiz edilen birgok

standart ile karsilastirilarak belirlenmistir.

Asit uygulamasi ve dis macunu tedavisi disinda kalan siirelerde drnekler toplanmis
insan tiikiirtigii icinde tutulmuslardir. En az 5 kisiden parafin mum ile stimiile edilmis
tiikiiriik elde edilmis ve kullamlincaya kadar 4°C’da bekletilmistir. Kaplara
dagitilmadan once tiikiiriik kuvvetli bir sekilde karigtirilmig ve 15 ml olarak her kaba
dagitilmistir. Her kaptaki tiikiiriik, 6rnekler asit uygulamasi esnasinda iken giinde bir
defa olacak sekilde yenilenmistir. Remineralizasyon uygulamasinin ilk giiniinde pelikil
olusumunu stimiile etmek i¢in 6rnekler ilk dis macunu uygulamasindan dnce 1 saat siire

ile tiikiiriikte bekletilmistir.

Tablo 2: 20 giin siiresince uygulanan remineralizasyon tedavisinin

giinliik uygulanim sekli (36).

Saatler Uygulanan Soliisyon
08.00 — 08.01 Dis macunu®
08.01 —09.00 Tiikiiriik”
09.00 —09.01 Dis macunu
09.01 - 10.00 Tiikiiriik
10.00 — 14.00 Asit uygulamasi®
14.00 — 15.00 Tiikiiriik
15.00-15.01 Dis macunu
15.01 - 16.00 Tiikiiriik
16.00 - 16.01 Dis macunu
16.01 - 8.00 Tiikiiriik
* Dig macunu karigimi = 10 ml suya 5 g dis macunu ilavesi
" Toplanmus insan tiikiirii gii
%50 doymus HAP/0.1 M laktik asit karbopol soliisyonu, pH 5.0
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Resim 7: Remineralizasyon uygulamas: esnasinda manyetik karistirict (stirring
plate) tizerindeki 6rnekler.
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5.6. Remineralizasyon Sonrasi Analizler

Remineralizasyon uygulamasindan sonra ornekler 2 dakika boyunca distile su ile
yikanmugtir. Demineralize ylizeyi koruyan aside dayanikli cila dikkatli bir sekilde aseton

ile uzaklastirilmis ve CT ve QLF analizi igin 6rnekler hazirlanmigtir.

5.6.1. Remineralizasyon Sonras1 CT Analizi

Remineralizasyon sonrast gruplar karistirtlmadan (0, 300, 1100 ppm) kiiciik numaradan
biiytige dogru pembe mum iizerine sabitlenmistir. Mum bloklar iizerine kiigiik numarali
Omegin yanina remineralizasyon gruplarmmi belirten krose teli yerlestirilmigtir.
Sabitleme igleminde demineralize kisim1 belirten sabit kalem igaretinin, gruplarn belirten
tel kismina bakmasina dikkat edilmistir. Daha sonra remineralizasyon CT goriintiileri

elde edilmistir.

5.6.2. Remineralizasyon Sonras1 QLF Analizi

Remineralizasyon QLF goriintiileri, baseline ve demineralizasyon QLF goriintiilerinin
alindig: diizeneye baghh kalmarak elde edilmistir. Remineralizasyon analizi,
demineralizasyon analizine benzer sekilde yapilmustir. Remineralize goriintiilerden
standart dikdortgen kesilerek aym 6rnegin demineralize goriintiisii tizerine yerlestirilmis
ve QLF 1.96w ile analiz edilmistir.

3.7. Kesim ve Confocal Lazer Taramal Mikroskop Analizleri

Ornekler Silverstone-Taylor sert doku mikrotomu (Scientific Fabrications Laboratory,
Lafayette, Colo., USA) ile her kesitte demineralize ve remineralize kisim olacak sekilde
ikiye ayrilmigtir. Her numuneye ait bir kesit, taze olarak hazirlanmis 0.1 mM
Rhodamine B soliisyonu i¢inde 24 saat bekletilmistir. Ornekler iizerinde Slgiimler,
demineralize ve remineralize kisimda ve 340 pm uzunlukta olmak fizere yapilmustir.

Lezyonlar derinlik, alan ve toplam floresens miktar: agisindan analiz edilmistir (46).
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Rhodamine B soliisyonundan rasgele ¢ikarilan Srneklerin kesilen ve boyanan yiizeyleri
oda sicaklifinda kuruduktan sonra Confocal Lazer Taramali Mikroskop ile analiz edildi
(Resim 8). Goriintiilerin analizi icin Image 1 yazilumi (4.14.C versiyonu, Universal
Images Corp., West Chester, Pa., USA) kullanilmistir. Nikon objektifinde (10X Nikon
objective, N.A. 0.25) 10 kezlik biiyiitme ile netlestirilen 6rnekler 488 nm dalga boyunda
argon iyon lazer ile aydmlatilmistir. 515 nm uzun gegisli filtre ile Confocal kesitleri 15
uwm olarak belirlenmis ve argon iyon lazerin yogunlugu %100°e ayarlanmugtir.
Taramalar, 6rneklerin kesilmis yiizeylerine paralel, ve dogal disin yiizeyine dik olarak
yapilmistir. Demineralize ve remineralize kisimlarda lezyon derinligi, alan ve toplam

floresens miktan Ol¢iiliip kayit edilmistir.

Gereg ve yontemde anlatilan calismanin tlimiine ait akis diizeni Sekil 1’de kisaca

gosterilmektedir.

5.8. istatistiksel Analizler

Verilerin analizi igin, Student’s ‘t’ testi ve Tek Yonlii Varyans Analiz Testi (ANOVA)

ve Bonferonni Diizeltmesi kullanilmustir.

CT test metodunun duyarliligs, secicilik, pozitif ve negatif prediktif degerleri CLSM
altin standart alinarak elde edilmistir. Hassasiyetin belirlenmesinde CLSM igin kritik
deger baslangic beyaz lezyonun var veya yok olusu olarak degerlendirilmigtir. CT icin
hassasiyet ise her bir demineralize 6rnek yiizeyinde okunan degerler arasinda en az 3

say1 farki lezyon varli1 olarak degerlendirilmistir.
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Resim 8: Calismada kullamlan Confocal Lazer Taramali Mikroskop
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6. BULGULAR

6.1. In Vitro Mikrobiyal Ciiriik Modeli

In vitro mikrobiyal c¢iiriik modeli sonunda bakteriler tarafindan olusturulan asidik
ortamin belirlenmesi amaciyla soliisyon atilim ve ¢iiriik olusum kaplarindaki sivinin
pH’1 Olgiilmiistiir (Tablo 3). Dort kabin her birinin pH degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur. Asidik ortam her grup icin benzer sekilde olugmustur.

Tablo 3: In vitro mikrobiyal ¢iiriik modeli sonunda (4.giin)
¢liriik olugum ve atilim kaplarinin pH degerleri.

Kap numarasi| pH-Atilim kabr | pH-Ciiriik olusum kabi
1 4,69 4,59
2 4,54 4,53
3 4,54 4,43
4 4,52 4,58

In vitro mikrobiyal ciiriik modeli sonunda her kaptan 3 adet ornegin tizerindeki plak
toplanarak bakteriyel Ol¢lim yapilmistir (Tablo 4). Kaplar arasi ornekler lizerine

tutunmus bakteri sayilar agisindan istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmamugtir.

Tablo 4: Kap numaralarina gére bakteri sayilart.

Kap numarasi S.mutans sayilar1 (CFU/ml)*
1 8,11 x 10° 3,56 x 10°
2 1,36 x 10° £9,17 x 10* ]
3 546x10°+£2,93x 10*
4 3,35x 10°+ 1,14 x 10* )
®Ortalama = Standart Sapma
®Parantez ici gruplar arasi istatistiksel olarak anlamh fark yoktur
(p>0,05)
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6.2. CT Bulgular

Baseline orneklerinin CT degerleri (10,53 + 0,8; n= 8) ile demineralizasyon CT
degerleri (10,47 + 0,83; n= 54) kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig
tespit edilmistir (t = 0,64, p>0,05).

Her 3 remineralizasyon grubunda bulunan Orneklerin demineralizasyon degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklihk bulunmamustir (p>0,05). Tablo 5’de

remineralizasyon uygulamas: sonras1 0, 300 ve 1100 ppm gruplarinin demineralizasyon

CT degerleri

ile aym1 gruplara ait remineralizasyon CT degerleri verilmektedir.

Demineralizasyon ve remineralizasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik oldugu belirlenmistir (t oppm = 14,06, t 300ppm = 21,54, t 1100ppm = 24,73;

p<0,001).

Tablo 5: 0, 300, 1100 ppm gruplarinin demineralizasyon ve

remineralizasyon sonrasi elde edilen ortalama CT

degerleri.

Grup Demineralizasyon | Remineralizasyon
(n=18) Ol¢iim Degerleri | Olciim Degerleri
0 ppm 10,45 +£0,89 8,36 +£2,26

300 ppm 10,64 £ 0,87 7,11 £2,34
1100 ppm 10,48 + 0,72 6,89 +£2,17
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0, 300, 1100 ppm remineralizasyon gruplari aralarinda kiyaslandiginda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmugtur (F=28,81, p<0,001). leri analizde bu farkin 0 ppm ile 300
ppm gruplar1 ve O ppm ile 1100 ppm gruplar arasindaki farktan kaynaklandig tespit
edilmistir. 300 ppm ile 1100 ppm gruplar arasi fark bulunamamaistir.

Tablo 6: 0, 300, 1100 ppm remineralizasyon gruplarinin istatistiksel karsilastirilmasi.

Karsilastirilan gruplar Ortalamalar P F
farka
0 ppm 300 ppm 1.2720 0.0001*
0 ppm 1100 ppm 1.4768 0.0001* | 28.81
300 ppm 1100 ppm 0.2049 0.614

* Istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)

CLSM altin standart olarak alindiginda CT metodunun duyarlibi: %3, segicilii %87,
pozitif prediktif deger %66 ve negatif prediktif deger %11 olarak belirlenmistir.
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6.3. QLF Bulgular1

QLF analizleri baseline, demineralizasyon ve remineralizasyon QLF goriintiileri (Resim
9-11) kiyaslanarak yapilmustir. Baseline, demineralizasyon ve remineralizasyon
uygulamalar1 sonras: floresens radyansinda ortalama degisim ve AQ degerleri Tablo

7’de goriilmektedir.

Bonferonni diizeltmesi kullanarak yapilan analiz sonucu baseline ile demineralizasyon
ve remineralizasyon gruplann floresens radyansinda ortalama degisim ve AQ
parametreleri acilarindan karsilastirtldiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamigtir (p>0,01) (Tablo 8). Remineralizasyon gruplar1 arasinda floresens
radyansinda ortalama de8isim ve AQ parametreleri agilarindan istatistiksel olarak
anlamlhi  bir farkhillk bulunmamustir (p>0,01). Ancak demineralizasyon ile
remineralizasyon gruplan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir
(p<0,01).

Tablo 7: Baseline, demineralizasyon ve remineralizasyon sonrasi ortalama QLF
degerleri.

Floresens radyansinda AQ
ortalama degisim % (mm? x %)
Baseline (n =8) -33,94+1248 -13,78 +5,13
Demineralizasyon (n =54) -40,38 +11,92 -16,6 +4.8
0 ppm remineralizasyon (n=18) -28,19 £ 10,56 -13,20 + 5,36
300 ppm remineralizasyon (n=18) -28,65 + 8,68 -13,64 +£4,45
1100 ppm remineralizasyon (n=18) -30,23 + 8,56 -14,90 + 4,15
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Tablo 8: QLF parametreleri agisindan baseline (n=8), demineralizasyon (54) ve
remineralizasyon (n=54) degerlerinin istatistiksel kargilastirmasi.

Floresens radyansinda
ortalama degisim AQ
Karsilastirilan gruplar t p t p
Baseline Demineralizasyon 1,41 0,16 1,58 0,12
Baseline 0 ppm 1,21 0,23 0,25 0,79
Baseline 300 ppm 1,25 0,22 0,70 0,94
Baseline 1100 ppm 0,88 0,38 0,59 0,55
Demineralizasyon |0 ppm 3,86 0,0003* 2,52 0,014
Demineralizasyon |300 ppm 3,84 0,0003* 2,30 0,02
Demineralizasyon |1100 ppm 3,33 0,0014* 1,34 0,18
0 ppm 300 ppm 0,14 0,88 0,26 0,79
0 ppm 1100 ppm 0,63 0,52 1,06 0,29
300 ppm 1100 ppm 0,54 0,58 0,87 0,38

* Istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,01)

Demineralizasyon ve remineralizasyon uygulamalar1 sonrasi floresens radyansinda
ortalama degisim ve AQ ortalama degerleri Tablo 9’da goriilmektedir. Hem
demineralizasyon hem de remineralizasyon uygulamalart sonrasinda gruplar arasi
floresens radyasinda ortalama degisim ve AQ degerleri agilarindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir (p>0,05).

0 ve 300 ppm gruplarinda demineralizasyon ve remineralizasyon sonrasi floresens
radyansinda ortalama degisimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
belirlenirken, 1100 ppm igin fark gorilmemistir (Tablo 10). AQ degerleri
kargilastirildiginda ise 300 ve 1100 ppm gruplarinda anlamlh bir fark bulunmazken, 0

ppm grubunda istatistiksel olarak anlami: bir farklilik bulunmustur.
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Tablo 9: Demineralizasyon ve remineralizasyon uygulamalari sonrasi ortalama QLF

degerleri.
Demineralizasyon Remineralizasyon
Grup Floresens radyansinda AQ Floresens radyansinda AQ
n=18 ortalama degisim (%) | (mm®x %) ortalama degisim (%) (mm? x %)
0 ppm -42,98 + 8,93 -17,59 + 3,46 -28,19 £ 10,56 -13,20 + 5,36
300 ppm -40,24 + 12,50 -16,28 + 4,98 -28,65 + 8,68 -13,64 +4.45
1100 ppm -37,93 £ 13,93 -15.77 +£5,78 -30,23 + 8,56 -14,90 £ 4,15

Tablo 10: Demineralizasyon ve remineralizasyon degerlerinin QLF parametreleri agisindan istatistiksel

karsilastirilmasi.
Floresens radyansinda ortalama AQ
degisim
Grup n=18 t p t p
0 ppm 4,54 0,0001%* 2,92 0,006*
300 ppm 3,23 0,0027* 1,67 0,10
1100 ppm 1,99 0,05 0,52 0,61

* Istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,05)
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Resim 9: 300 ppm grubundan bir 6rnegin baseline QLF gériintiisii

Resim 10: Resim 9’daki 6rnegin demineralizasyon QLF gériintiisii

Resim 11: .Resim 9°daki érnegin remineralizasyon QLF gériintiisii



6.2. CLSM Bulgular:

Baseline 6rneklere ait CLSM lezyon derinligi (0 + 0) ile hem demineralizasyon sonrasi
(19,24 £ 17,22 pm) hem de remineralizasyon (18,30 + 17,72 um) uygulamalar1 sonrasi

istatistiksel olarak anlamli farklihk bulunmustur (p<0.05).

Tablo 11°da 6rneklerin demineralizasyon ve remineralizasyon sonrasi lezyon derinligi,
lezyon alani ve toplam floresens degerleri goriilmektedir. Demineralizasyon sonrast
lezyon derinligi, lezyon alan1 ve toplam floresens agilarindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamuistir (p>0,05). Bonferonni diizeltmesi kullanarak yapilan analiz
sonucu remineralizasyon gruplar1 arasinda da lezyon derinligi, lezyon alani ve toplam
floresens agilarindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0,017).
0, 300, 1100 ppm gruplari, tim CLSM parametrelerinde demineralizasyon ve
remineralizasyon degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 12). Demineralizasyon ve 300 ppm remineralizasyon
uygulamasini takiben alinan CLSM goriintiisti Resim 12 ve 13’de goriilmektedir.
Remineralizasyon sonrast lezyon derinligi 5 wm azalmus ancak grup ici diger drnekler

g6z oOniine alindiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
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Tablo 11: Demineralizasyon ve remineralizasyon sonrasi ortalama CLSM degerleri.

Demineralizasyon Remineralizasyon
Grup Lezyon Lezyon Toplam Lezyon Lezyon Toplam
n=18 derinligi alam floresens derinligi alam floresens
(um) (um’ x 10°) (x10°) (um) (um’x10%) | (x10%)
Oppm |1531+13,72 481+504 (2,11+273 19,28 +21,00 [532+7,75 |2,86+3,73
300 ppm | 18,81 + 17,31 6,29 £ 6715252 + 7460) 15,08 + 14,79 |5,14+5,38 [2,66 + 3,55
1100 ppm | 23,61 +20,01 443504 |(3,35+4,79 20,55+13,92 |4,65+491 |[3,32+4,46

Tablo 12: CLSM parametreleri agisindan demineralizasyon ve remineralizasyon

degerlerinin istatistiksel karsilastirilmasi.

Grup Lezyon derinligi Lezyon alam Toplam floresens
n=18
t p t Y t P
0 ppm 0,67 0,50 0,19 0,84 0,68 0,49
300 ppm 0,69 0,49 0,56 0,57 1,40 0,17
1100 ppm 0,53 0,59 0,13 0,89 0,01 0,98

S




Resim 12: CLSM ile 300 ppm grubundan bir 6rnegin
demineralize lezyon goriintiisii (35 pm).

Resim 13: Resim 12°deki 6rnegin remineralize
lezyon goriintiisii (30 um).
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7. TARTISMA

Dis hekimi, ¢lirik konusunda ilk karar1 gozleriyle verir. Belirlenen ciiriik lezyonlar
beyaz veya kahverengi, parlak veya mat olarak 15181 farkli yansitan, piiriizlii veya

diizglin yiizeyler gosteren nitelikler tagir.

On yildan uzun bir siiredir dis hekimligi pratigi restoratif tedaviden ¢ok, yeni ¢iiritk
olusumunu 6nlemek ve mevcut ¢liriiklerde demineralizasyonun durdurulmasina dogru
yon degistirmektedir. Baslangi¢ ciiriik lezyonlarinin, ilerlemis lezyonlara gore daha
etkili bir sekilde remineralize olacagina inaniliyor. Bu nedenle ¢iiriik lezyonlar: halen
baslangic halinde iken belirlemek ve tamamen remineralize olana kadar koruyucu

tedavinin etkinligini kontrol etmek i¢in lezyon gelisimini yonlendirmek 6nemlidir.

Diizgiin yiizeylerde goriilen baslangic lezyonlart normal beyaz isikta gevre mineden
daha beyaz goriiniirler. Bu nedenle beyaz lezyon adimi alirlar. Arayiiz ve fissiirlerdeki
lezyonlar yansitma nedeniyle direkt ve indirekt olarak koyu birer golge olarak

goriiliirler.

Geleneksel ciiriik tespit metotlar1 baslangic lezyonunu bulmak konusunda yetersiz
kaliyorlar. Gorsel tespiti teshis cihazlariyla yenmek zor goriiniiyor. Yeni c¢iiriik teshis
metotlar1, gorsel yapilan gozlemi tamamlamaktadir. Bu tamamlayici niteliklerden biri,
tesbiti yapilan lezyonlarin sayisal olarak degerlendirilebilmesidir. Lezyon alani,
derinligi ve mineral kayb:1 gibi lezyon parametrelerinin sayisal niteliklerinin olmasi bu
tip lezyonlarin daha iyi degerlendirilmesini saglar. Boylece teshis, daha kesin ve
zamanla lezyon degisikliklerini takip edebilen bir uygulama olur. QLF ciiriik ve saglikli
mineyi ayurt etmekte ve lezyon siddetini 6lgmekte dislerin dogal floresensini kullanan
bir teshis metodudur. QLF ile incelendiginde ciiriik lezyonun floresens radyansi sagliklt
mineden daha zayiftir. Sunu belirtmek gerekir ki floresens radyans: ile mineral kaybi
arasinda belirgin bir iligki gozlenmis ve kabul edilmistir (12, 30, 54). Floresens
radyansindaki kayip, lezyondaki mineral degisikliklerini zamanla kontrol etmek
amaciyla takip edilebilir (15). Mineral degisimlerini zamanla takip edebilmek ¢iiriik

lezyonlarinin remineralizasyonunu tanmimlamak ve demineralizasyonlarini azaltmak
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acisindan faydali olacaktir. Bu amacla calismamizda QLF’e gore tip alaninda klinikte
rutin kullanilmakta olan ve invaziv olmayan bir degerlendirmeyi yapabilecegini

diisiindiigiimiiz CT cihazin1 degerlendirmek iizere caligmamiza test metodu olarak aldik.

Dis dokusunda yapay ciiriik olusturabilmek i¢in temelde kullanilan iki yontem vardur.
Bunlar: dis dokusunu demineralize etmek igin asidik bir ortam kullanan kimyasal
sistemler (40, 96, 107) ve dzel bakteri kiiltiirlerinin kullanildig: bakteriyel sistemlerdir
(33, 63).

In vitro kimyasal ¢liriik sistemlerinde deney ortami siki bir sekilde kontrol altindadir,
uygulanimu basit ve maliyeti diistiktiir. Ancak in vivo sartlan bakteriyel sistemler kadar
1yl saglayamazlar. Dogal floranin in vitro sartlarda ve beslenme ortamu ile birlikte
kontrol edildigi bakteriyel sistemlerde, bir nevi dental plak ve ¢iiriik olusumuna sebep
olan ekosistemler olusturulur. Kullanilacak modelin se¢imi genelde galismanin amacina
baglidir. Bakteriyel yapay ciiriik sistemlerin kullanimi ile primer ve sekonder ¢iiriik
etyolojisi, restorasyonlarmn  antimikrobiyal ozellikleri ve kenar uyumlarinin

incelenmesinde klinik sartlara uygun in vitro arastirmalar yapilabilmektedir (44, 45, 64).

Ideal bir cliriik modelinde, kullanilan malzemelerin sterilizasyonu kolay olmali, model
pargalar1 kolay manipule edilmeli, test Orneklerinin modele yerlestirilmesi ve
vzaklagtirilmas: basit olmali, deneyler tekrarlanabilir olmali ve agiz ortamim en iyi

diizeyde taklit edebilmelidir.

Bu calismada kullanilan in vitro mikrobiyal ciiriik modelinin sagladign bir takim
avantajlar vardir. Model hem primer hem de sekonder ciiriik caligmalar igin
kullamlabilir. Calismanin amaci dogrultusunda farkli besin, yikama soliisyonu,
antimikrobiyal ajanlar ve bakteri toplulugu kullanma imkam vardir. Model
hazirlandiktan sonra pH degisimleri ve bakteri canliligim izlemek amact ile bosaltim
kaplarinin yanlizca 4 giinde 1 defa degismesi gerekmektedir. Calismanin tamamen
otomatik olarak yapilmasi arastirmaciya calisma rahatligi saglarken olabilecek hata
payini azaltir. Modelin tiim deneysel parcalan steril edilebilir ve kontrol grubu sonuglar

g0z Oniine alindiginda kontaminasyonun engellendigi gézlenmektedir.
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Calismamizda, Orneklere 4 giin boyunca in vitro mikrobiyal ciiriik modeli
uygulanmustir. In vitro mikrobiyal ciiriik modelinde kullanilan pH-atilim kab1 ve ¢iiriik
olusum kaplarinda, asidik ortamlar agisindan fark olmamas: pH agisindan olusturulan
lezyonlarin homojen olduguna dikkat cekmektedir (Tablo 3). In vitro mikrobiyal ciiriik
modelinden sonra oOrnekler iizerinden toplanan plaklardaki bakteri sayilarinin farkls
olmamast lezyonun homojen oldugunu, bakteri sayist acisindan lezyonlarin
standardizasyona uygun oldugunu gostermektedir (Tablo 4). In vitro mikrobiyal ciiriik
modelinde pH ortami ve bakteri sayist acisindan kaplar arasinda farklilik bulunmamasi
Ando ve ark. (13) ve Fontana ve ark. (45) ile uyumluluk g6stermektedir. Gerek bakteri
sayist ve pH'm, gerekse ciiriik lezyonun derinlik acisindan homojenligi
demineralizasyon ¢aligmalarinda standardizasyonu saglamasi agisindan tercih edilen bir
durumdur. Olusturulan ciiriik lezyonlarin ortalama derinliginin 19,24 + 17,22 um
oldugu ve yiizeysel lezyonlar olduklart belirlenmistir. Gozle tespit edilemeyen bu

lezyonlar1 baslangi¢ beyaz lezyon (prewhite spot lesion) olarak tanimlamak uygundur.

In vitro mikrobiyal ¢iiriik modelinin kullanildig1 ¢alismamizda, 6rnek yiizeylerini dogal
olarak korumak amaciyla, mine yiizeyinde herhangi bir asindirma ya da polisaj islemi
yapilmamustir. Ando ve ark. (13) dogal yiizeyli mine 6rneklerini 1, 2, 4 ve 6 giin in vitro
mikrobiyal ¢iiriik modeli kullanarak demineralize etmisler ve sirasiyla 1,24+3.93;
14,19+2,41; 19,60+7,97; 28,97+12,23 um lezyon derinligi elde etmislerdir. Bu sonuglar
4 giinliik in vitro mikrobiyal ciiritk modeli uygulanan ¢aligmamiz sonuglarina uygun
olup benzer derinlikte lezyonlar elde edilmistir. Demineralizasyon sonrasi Ornek
ylizeylerinin lezyon derinligi ile baseline olarak saklanan 8 adet drnek kiyaslandiginda

CLSM’un bu ¢ok ylizeysel degisimi yakalayabildigi belirlenmistir.

In vitro mikrobiyal ¢iiriik modeli sonrasi rastgele secilmis 2 Ornek kesilerek ortalama
lezyon derinligi CLSM ile 38 um olarak belirlenmistir. Her ne kadar geneli ifade
edecegi diisiiniilse de, tiim 6rmekler incelendiginde ortalama lezyon derinliginin farkli
oldugu goriilmiistiir (19,24 + 17,22 pm). Bu calismanin sonuglarina gore daha ¢ok
sayida ornegin kesilerek incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz. In vitro mikrobiyal
ciiriik modeli ile yapilan cesitli calismalarda Orneklerin hazirlanma asamasinda

floriirden zengin oldugu diisiiniilen yaklasik 50 pm’lik mine dokusunu uzaklagtirmak
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igin agindirma ve polisaj islemi yapilmistir (47, 48, 74). Bu calismalarda,
arastirmamizla ayni sartlarda uygulanan in vitro mikrobiyal ciiriik modeli sonunda
ortalama 85 um derinliginde lezyonlar elde edilmistir. Bu durum, ¢aligmamizda elde
edilen baslangic beyaz lezyonlarin yiizeyselligine bir agiklama olabilir. Ancak lezyon
derinliklerinin prediktif olmasi acisindan daha ¢ok Ornek kesimi yapilmasi Snerisini
sunabiliriz. Lezyon derinliginin yiizeyselligi QLF ve CT’nin baseline ile
demineralizasyon arasindaki farki tespit edememelerinin bir nedeni olabilir. QLF
duyarlilik sinir1 altindaki lezyon derinligini kantitatif olarak belirleyemezken, CT de bu
derinligi fark edememistir. Baseline olarak saklanmis orneklerin CT degerleri ile
demineralize 6rneklerin CT degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamustir (p>0,05). 19,24 um’lik bu goézle gorillemeyen baslangic beyaz
lezyonlarin ylizeyinde meydana gelen degisim CT metodu ile tespit edilememistir.
Diger yandan remineralizasyon tedavisini takiben gruplar (0, 300, 1100 ppm) kendi
demineralizasyon CT degerleri ile kiyaslandifinda istatistiksel olarak anlaml:i fark
tespit edilmistir (p<0,001). CLSM ile tespit edilemeyen bu sonug ilgingtir. 0, 300 ve
1100 ppm gruplan kendi aralarinda kiyaslandiginda ise O ile 300 ve O ile 1100 gruplan
arasinda fark tespit edilmistir. Ancak 300 ile 1100 ppm aras: fark goriilmemistir.
(p<0,001, F=28,81) (Tablo 6). CT’nin remineralizasyon sonucu olusmus olan mineral
yogunluk farkini tespit etmesi QLF sonuglari ile uyumludur. Mineral yogunlugu sonucu
olusan presipitasyon konsantrasyon farkimm dogurarak ve sonuglarda degisiklik
yaratmistir. Bu degisiklik yanlizca 300 ve 1100 ppm arasinda gozlenmemistir. Bunun
nedeni de lezyon derinliginin az olmas: sonucu 300 ve 1100 ppm konsantrasyon
farklhiliginin ylizeyde tespit edilememesidir. Bagka bir agidan CT’nin ¢ok yiizeysel olan
bu lezyondaki kontrast farkim anlayamamis olmast ya da 19,24 + 17,22 pm’lik ¢ok
ylizeysel olan bu lezyondaki mineral eksikligi ve fiziksel degisimin CT’nin tespit
edebilecegi belirginlikte olmamasidir. Her ti¢ remineralizasyon grubuna ait érneklerin
demineralizasyon bulgulan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasi, CT
metodunun da bunu tespit edebilmesi ve demineralize ©rneklerin homojenligini
gostermek acisindan 6nemlidir. CT test metodunun altin standartla kiyaslanmasi sonucu
elde edilen pozitif prediktif deger, negatif prediktif degerden yiiksek bulunmustur. Bu

durumda CT metodunun ¢liriik lezyonu varligini tespit etmesi durumu, etmemesi
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durumuna kiyasla, daha giivenilirdir. CT’nin bu sonucu, iizerinde g¢alismaya ve

gelistirmeye deger bir metot oldugunu gostermektedir.

Dunipace ve ark. (36) topikal floriir uygulamalarinin klinik olarak etkinligini
belirleyebilmek amaciyla gelistirdikleri in vitro remineralizasyon modelinde kok dentin
dokusunun remineralizasyonunu aragtirmuglardir. Mikroradyografi ile tespit ettikleri
lezyon derinliklerinde 0, 250 ve 1100 ppm floriir uygulanan gruplar arasinda anlamli
farklilik oldugunu, demineralizasyon miktarinin 250 ppm grubu igin %52, 1100 ppm

grubu icin %87 oraninda azaldigini gostermislerdir.

Bu remineralizasyon modeli daha sonralan birgok aragtirmada etkin bir sekilde
kullanitmigtir (53, 74, 91, 111). Gonzéles-Cabeaz ve ark. (53) laktik asit karbopol
soliisyonu lezyon olusturmusglardir. Bu lezyonlari 0, 250 ve 1100 ppm floriirlii dis
macunlari ile remineralize etmiglerdir. Transversal mikroradyografi ile 0, 250, 1100
ppm gruplar: aras1 remineralizasyon farki tespit edebilirken CLSM ile sadece 0 ile 250
ppm ve 0 ile 1100 ppm grubu aras: fark tespit etmiglerdir. Yanikoglu ve ark. (111) da
laktik asit karbopol soliisyonu ile lezyon olusturmuglardir. Aynt formiilasyonda
monoflorofosfat ve sodyum floriir iceren ve dual aktif olarak tanimlanan 2 farkli dis
macununu, 0 ve 1100 ppm sodyum floriirlii dis macunu ile kiyaslamislardir. Ayni
remineralizasyon modeli sonunda mikrosertlik, TMR ve floriir biopsisi metotlarini

kullanmug ve tiim metotlarda O ve 1100 ppm gruplar arasi farki tespit edebilmislerdir.

Bu galismalarin 15181 altinda in vitro ortamda in vivo sartlar iyi taklit edebilen bu model
remineralizasyon modeli olarak  aragtirmamizda tercih  edilmistir.  Ancak
remineralizasyon agisindan gruplar arast farklihgimn her zaman beklenildigi gibi
olmamasinin nedeni olarak 6rnek yiizeylerinin agindirilmamasi veya diger kaynaklardan
farkli olarak in vitro mikrobiyal ciiriik modelinin kullanilmis olmasimi diisiinebiliriz. In
vitro mikrobiyal ciiriik modelinde olusmus lezyonlarin remineralize olabilme 6zelligi
literatiirce  kanitlanmustir (47, 74). Bu durumda aragtirmamizda yiizeylerin
agindirilmarmus olmasi faktorii gruplar arasi farklihifin olusmamasinin asil nedeni
olabilir. Yiizeydeki floriirden zengin ve aprizmatik mine tabakasi yogunlugunun
agilamamasi ve bu durumun remineralizasyon gruplari arasinda bir fark yaratmamasinin

nedeni olarak yorumlanabilir. Ayn1 sekilde lezyon derinlifinin remineralizasyon sonucu
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18,30 + 17,72 pm’da kalmasinin ana nedeni de biiyiik olasilikla remineralizasyon
ajanlarimin lezyona ulasamamasidir. Standart deviasyon miktarlarinin yiiksek olmasi da
buna neden olabilir. Bu durum &rnek sayisinin artirilmasi ile ¢oziimlenebilir. Eger
agindirilmamis  yiizeyli dogal dis Ornekleri ile calisilacaksa remineralizasyon
uygulamasinda bir modifikasyon gerekmektedir. Bu nedenle CSLM ile
remineralizasyon gruplan arasinda (0, 300, 1100 ppm) 20 giinliik tedaviyi takiben
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik goriilememistir. CLSM, demineralizasyonu
saglikli baselinedan ayirabilmistir. Ancak demineralizasyon sonras: 20 giinliik
remineralizasyon degisikligini fark edememistir. CLSM igin oldukga yiizeysel sayilan
bu derinlikteki lezyonlan tespit edilebilmesi iyi bir kontrol metodu oldugunu ve
aragtirmarmuz iginde kontrol metodu olarak dogru bir secim oldugunu gosteriyor. Ancak
remineralizasyon degisikligini fark edememesi CLSM’nun gruplar arasindaki farklilig
fark etme hassasiyetinin QLF kadar iyi olmadigini gosteriyor. Tabii bu durumda test
metodu olan CT’nin de QLF gibi standardizasyonu olan bir metoda benzer sekilde
remineralizasyonu belirlemesi umut vericidir (Tablo 6, 10). Arastirmamizda
kullandigimiz bu remineralizasyon modelinde CT ve QLF metotlar1 ile 300 ile 1100
ppm gruplar: arasinda istatistiksel farklilik goriilmemesi, Schemehorn ve ark. (91) 250
ile 1100 ppm gruplar: arasindaki farki TMR test metodu fark bulamamalari sonucu ile
uyumludur.

Tiptaki yaygin kullaniminin yaninda anatomik ve patolojik degisim boyutlarim ayrintili
bir sekilde verebilmesinden dolay: konvansiyonel CT, giiniimiiz dis hekimliginde de
yumusak dokular ve kemik dokusundaki teshislerde basari ile kullanilmaktadir (5, 60)
Ancak dis cirtikleri tesbiti ile ilgili calismalar yok denecek kadar azdir (112).

CT demineralizasyonu CLSM metoduna kiyasla ayirt edemezken, pozitif prediktif
degerinin nispeten yliksek bulunmas: ile lezyon tespitinin dogru olabilecegini bu
aragtirma diistindiirebilir. Bu durumda, erken teshis metotlari agisindan olumlu bir
yaklagim gosteren bir metot diyebiliriz. Ancak kiiciik Orneklerle ¢alismanin giicliigii,
aragtirmaci agisindan olabilecek radyasyon etkisi, elde edilen goriintiiniin taranmasi
gerekliligi ve kantitatif veriler igin hazir bir bilgisayar yaziliminin olmamasi gibi

nedenlerle metodun tizerinde ¢ok fazla caligilmasi gerekmektedir.
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Calismamizda kullanilan QLF cihaz1 dis dokusunun floresens 6zellifinden yola gikarak
gelistirilmis ve ciiriik dis dokusunun floresens kaybini 6l¢gmeyi amaclayan bir cihazdir
(16). Birgok in vitro (7, 14, 29, 84, 85, 93, 100) ve in vivo calismalarda (8, 97)
kullanilmustir. Demineralizasyon ve remineralizasyon goriintiileri kullanilarak elde
edilen demineralizasyon QLF analizinde floresens radyansinda ortalama degisim ve AQ
hesaplanmugtir. Beklenildigi gibi ayni sartlarda demineralize olan 6rnekler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 9). QLF baseline ile
demineralizasyon ve remineralizasyon degerleri agisindan floresens radyansindaki
ortalama degisim ve AQ parametreleri acisindan farklilik bulunmamustir. Ancak
demineralizasyon ve remineralizasyon karsilastirildiginda QLF farki farketmistir. Tiim
Orneklerin demineralizasyonu 0, 300, ve 1100 ppm gruplan ile kiyaslandifinda
floresens radyansinda fark bulunmustur. Remineralizasyon fluoresens radyansin1 deger
olarak azaltmigtir. Ancak floresens radyansinda tespit edilen bu fark AQ parametresinde
bulunamamugtir. Floresens radyansinda ortalama degisim ile lezyon alaninin garpimi
olan AQ’da bu farkin goriilmemesi sasirtict olmamalidir. Ciinkii remineralizasyon ile
floresens degeri azalirken, lezyon alani da sayisal olarak kiigiilmekte ve her ikisinin
carpumi sonucu elde edilen deger demineralizasyonun sayisal degerinden farkli
bulunmamugtir.  Diger taraftan CLSM  bulgularinda  demineralizasyon  ve
remineralizasyon sonucu lezyon alani kiyaslandiginda fark bulunmamistir. Bu durumda
QLF ile gozlenen floresens radyansinda ortalama degisim farki ve AQ ile fark
goriilmemesinin nedeni olarak QLF’in lezyondaki mineral yogunlugu iizerine tespit
yapt1gim sOyleyebiliriz. Ciinkii lezyon derinlifindeki degisim sadece mineral yogunluk
farkin1 tespit edebilecegi hassasiyette ve azlikta iken CLSM bu durumu yanlizca
lezyonun kapladig: alan seklinde gézlemleyebilmektedir.

Diger taraftan ilgin¢ bir tespit de floresens radyansi saglikli minede yiiksek iken
demineralize lezyonda azalmakta, remineralize lezyon da ise demineralize lezyondan
yiiksek ama saglikli mineden diisiik olmaktadir. Bunun nedeni dis sert dokularindaki
natiirel prizmatik yapi1 ve organik dokular olabilir. Ciiriik lezyonun floresensi saglikli
dokunun floresensinden diisiiktiir. Bunun sebebi ¢iiriik lezyonda artan pdrozitenin

dokunun optik 6zelligini degistirmesidir. Artan porozite yansitma indeksini azaltir.
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Cevre saglikli doku ile ciiriik doku arasindaki yansitma indeks farki artinca, geri sagilma
daha fazla olur. Sagilmanin artmasi1 doku iginde 151k yolunun, emilimin ve floresensin
azalmasima sebep olur. QLF ile aym orneklerin remineralizasyon ve demineralizasyon
degerleri kiyaslandiginda O ppm hem floresens radyansinda ortalama degisim hem de
AQ’da degisiklik tespit etmistir. Demek ki floresens radyansinda ortalama degisimi
sayisal olarak azaltan ve lezyon derinligini kiiciilten bir faktér vardir. Buna
remineralizasyon uygulamasindaki karbopol soliisyonunda bulunan hidroksiapatit ya da
toplanmig insan tiikiiriiglindeki kalsiyum ve hidroksiapatit mineralleri neden olmus

olabilir.

Calismamizda CLSM analizi icin Rhodamine B floresens boyasi kullanilmistir. Bu
boyanin demineralizasyon esnasinda olusan mine dokusu igindeki mikro bosluklara iyi
niifuz edebilmesi ve remineralizasyon sonunda lezyon igine nisbeten daha az niifuz

etmesi tercih sebebi olmustur (37, 45, 46, 49, 53).

CLSM lezyon derinligi acisindan baseline ile demineralizasyon ve baseline ile
remineralizasyon arasi fark:i belirleyebilmigtir. Beklenildigi gibi in vitro mikrobiyal
ciiriik modeli ile aym sartlarda demineralize olan Ornekler arasi yiizey derinligi, lezyon

alam ve toplam floresens acisindan istatistiksel fark olmamigtir (p>0,05) (Tablo 11).

0 ppm grubunda lezyon derinligi ortalamasi demineralizasyonda 15,31 pum iken
remineralizasyonda 19,28 pum olmustur. O ppm grubunda lezyonun ilerleme sebebi
remineralizasyon tedavisinde giinde 4 saatlik asit uygulamast olabilir. 300 ve 1100 ppm
gruplarinda ise lezyonlarda bir miktar gerileme goriilmiis olsa da bu durum istatistiksel

olarak anlamli bir fark yaratmamistir (p>0,05).

Gonziles-Cabeaz ve ark. (53) remineralizasyon sonrasinda mikroradyografi ile izlenen
mineral degisimlerinin benzer sekilde CLSM ile izlenip izlenemedigini arastirdiklart
calismalarinda Dunipace ve ark.’nin (36) gelistirdigi remineralizasyon uygulamasini 20
glin boyunca uygulamuglardir. O ppm grubundaki Srneklerde remineralizasyon sonrasi
lezyon derinlifindeki artisin sebebinin remineralizasyon tedavisi esnasinda giinde 4

saatlik asit uygulamasi oldugunu bildirmigslerdir. Hem mikroradyografi hem de CLSM
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ile 250 ppm ve 1100 ppm floriir gruplarindaki remineralizasyon O ppm grubundan
anlaml farklihik gostermektedir. Ancak 250 ppm ve 1100 ppm arasi anlamli fark sadece
mikroradyografi ile tespit edilebilmistir.

%350 hidroksi apatit ile doyurulmus laktik asit karbopol soliisyonu (pH 5.0) lezyonlarda
hidroksiapatit birikimine neden olup yiizeyde degisiklik yapmis olabilir. Ancak lezyonu
kesitsel inceleyen CLSM bunu fark edememis olabilir. CLSM lezyonu kesitsel olarak
inceledigi icin yanhzca. ylizeyde kaldigy diigiiniilen kimyasal presipitasyon CLSM

tarafindan tespit edilebilecek yogunluga ulasamamustir.

Sonug olarak invaziv bir yontem olmadig: icin klinige uyarlanabilecegi diisiiniilen CT
altin standart olarak CLSM ile kiyaslandifinda demineralizasyonu ¢ok erken
safhalardaki bu Orneklerde tespit edememistir. Ancak yine ¢ok yiizeysel olan bu
orneklerde, altin standart ile kryasladigimizda, nispeten yiiksek pozitif prediktif degeri

ile lezyon varligimi belirlediginde bu tespite giivenebilecegimizi gostermistir.
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8. SONUCLAR

Mikrobiyal modelle hazirlanan mine c¢iirik lezyonunun erken safhada teshis

edilmesinde ve remineralizasyonun belirlenmesinde gesitli metotlarin etkinliklerinin

degerlendirilmesinin incelendigi arastirmanin sonuglar1 agagidaki gibidir.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Dogal dis yiizeyi korunmus Srneklerde in vitro mikrobiyal ciiriik modeli ile 4
glinliik uygulama sonucu elde edilen c¢iiriik lezyonlarin ortalama derinligi 19,24
+ 17,22 pm olarak belirlenmistir. Demineralizasyon sonrasi lezyon derinligini
sadece iki Ornekte Olgmek tiim Orneklerdeki derinlik ortalamasini
yansitmamistir.

Test metodu olarak kullanilan CT, baseline ve demineralizasyon arasindaki
farki belirleyememistir. Demineralizasyon ve remineralizasyon aras1 farki
belirlemistir. Remineralizasyon gruplarinda ise O ile 300 ve O ile1100 gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit etmigken, 300 ile 1100 arasinda
anlaml bir fark tespit edememistir.

QLF baseline ve demineralizasyon arasindaki farki belirleyememistir. Ancak
demineralizasyon ve remineralizasyon arasindaki farki belirleyebilmigtir.

CLSM baseline ile demineralizasyon ve baseline ile remineralizasyon arasinda
farki belirlemistir. Ancak demineralizasyon ve remineralizasyon arasindaki
farki belirleyememistir.

Calismada kullamlan remineralizasyon modeli, in vitro mikrobiyal ciiriik modeli
ile demineralize edilmis dogal dig yiizeyli Orneklerin remineralizasyonunda
kullanilacak ise, bu modelde modifikasyon yapilmahidir.

CT’nin erken ciiriiklerin teshisinde kullanilmasi igin metot olarak kalitatif ve
kantitatif acilardan gelistirilmesi ve radyasyon onkolojisinin c¢alismalarini
takiben klinik olarak pilot bir caligma yapilmasi1 gerekmektedir

Gerek in vitro mikrobiyal ciiriik modeli gerekse remineralizasyon uygulamasi
ag1iz i¢i ortama yakin olmasi nedeniyle elde edilen demineralizasyon ve
remineralizasyon degerleri objektif sonuglardir. Bu durumda, lezyon

olusturulmadan ©Once Ornek yiizeylerinin agsimndirilmamalart  gerektigi
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diisiiniilmektedir. Bu caligmanmn sonuglarina gore, aiz ici ortamda
demineralizasyonun oldukca yiizeysel olabilecegini, remineralizasyonun ise
agmndirtlmamig yiizeylerde son derece gii¢ olabilecegini diisiinebiliriz.

8) Bu calismanin sartlar1 altinda, bu ¢ok yiizeysel lezyonlarin demineralizasyonunu

CLSM, remineralizasyonunu ise CT ve QLF tespit etmistir.
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