T.C.
CUMHURIYET UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

BASLANGIC CURUK LEZYONLARINDA FARKLI ICERIKLI FISSUR
ORTUCU MATERYALLERIN OZON TEDAVISI ILE BIRLIKTE
KULLANIMININ iN-ViVO DEGERLENDIRILMESI

MURAT UNAL

DOKTORA TEZI

DIS HASTALIKLARI ve TEDAVISI ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI
PROF. DR. NURHAN OZTAS

SIVAS
2010



Bu ¢alisma Cumhuriyet Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii tez yazim kurallarina uygun
olarak hazirlanmis ve jiirimiz tarafindan Dis Hastaliklari ve Tedavisi Anabilim Dali'nda

doktora tezi olarak kabul edilmistir.

Baskan }w, A0 I,\L,g;} ( C{(rr /‘/%V;r

Uye peg Oy [Hia U405 u.,-.-_.

Oye Dos.or- fendin M e am%;?] |

Uye Meed Due DA, ng /22{,,]

Uye (Danisman) ‘_Po%“’bf N e (L\‘)'Z}'CA_S

ONAY

Bu tez ¢ah§mas|23 fﬂ‘fBOIO tarihinde Enstitii Yonetim Kurulu tarafindan belirlenen ve

yukarida imzalari bulunan jiiri tiyeleri tarafindan kabul egilmistir.

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURD

Bu tez Cumhuriyet Universitesi Senatosu’nun 24.09.2008 tarihli ve 007 sayih toplantisinda
kabul edilen Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Kilavuzu adh yonergeye gore

hazirlanmistir.



TESEKKUR

Doktora tez caligmalarim siiresince varligi ve bilgisi ile bana giliven veren, yol
gosteren, 1yl niyetini ve destegini hi¢ esirgemeyen, tezin her asamasinda biiyiik bir
sabirla ve titizlikle bana yardimci olan, hos goriisiiyle destegini hissettigim, ¢ok saygi
duydugum degerli danmisman hocam Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti AD. Ogretim Uyesi Prof. Dr. Nurhan OZTAS’a emekleri i¢in sonsuz

tesekkiirlerimi sunuyorum.

Hem doktora egitimim hem de 6grencilik egitimim boyunca kendilerinden ¢ok sey
o0grendigim, bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi
Anabilim Dalr’'ndaki sevgili hocalarim, Dog¢.Dr. Feridun HURMUZLU’ye ve
Yrd.Do¢.Dr. Kerem Engin AKPINAR’a, Ortodonti AD. Baskant Dog¢.Dr. Cenk
DORUK ’a ve Ogretim iiyesi Dog¢.Dr. Hasan BABACAN’a
Doktora tez calismalarim sirasinda bana yardimer olan tiim C.U. Dis. Hek. Fak.
Pedodonti Anabilim Dali ¢alisanlar1 ve tezimin yazim asamasinda emegini esirgemeyen
Dr. Biilent BUYUKGURAL a,

C.U. Dis. Hek. Fak. Protetik Dis Tedavisi AD. Ogretim iiyesi Yrd.Dog¢.Dr. Faik
TUGUT ve Yrd.Dog.Dr. Hakan DEMIR e,

Gaziantep Universitesi Dis Hek. Fak. Ortodonti AD. Ogretim iiyesi Yrd.Dog.Dr.
Oral SOKUCU’ye,

Calismam i¢in gerekli ekipman ve malzemeyi proje kapsaminda temin eden
Cumhuriyet Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyon Bagkanligina,

Tiim yasantim boyunca her zaman yanimda olan, beni her durumda destekleyen ve
en iyi kosullarda biiyiimemi ve yetismemi saglayan, tesekkiirlerin yetersiz kalacagi
anneme ve babama,

Doktora tezi ¢caligmalarim sirasinda da hep yanimda olan, destegini ve sevgisini her

zaman hissettigim, varhigindan gii¢ aldigim sevgili esim Dt. Gokce UNAL’a

Sonsuz tesekkiirlerimi sunuyorum.



OZET

BASLANGIC CURUK LEZYONLARINDA FARKLI iCERIKLI FISSUR
ORTUCU MATERYALLERIN OZON TEDAVISI ILE BIRLIKTE
KULLANIMININ IN-ViVO DEGERLENDIRILMESI

MURAT UNAL
Doktora Tezi, Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dali
Danisman: Prof. Dr. NURHAN OZTAS

2010, 107 sayfa

Bu arastirmada, baslangi¢ pit ve fissiir ¢iiriiklerinde, fissiir ortiicli uygulamasi dncesi
ozon uygulamasinin remineralizasyon dongiisiinde etkinliginin saptanmasi, kullanilan
fissiir Ortlicli materyalinin yap1 ve iceriginin uygulamadaki etkinliginin saptanmasi ve
kullanilan fissiir Ortiicii materyallerin klinik bagarisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.
Arastirmamiza 7-9 yas grubu, sistemik olarak saglikli, alt simetrik 6 yas dislerinde
DIAGNOdent 6l¢iim degerleri 10-30 arasinda olan 60 ¢ocuk dahil edilmistir. Dislerde
baslangic DIAGNOdent 6l¢iimleri, air-flow ile yilizey temizligi sonras1 yapilmistir. Hastalar
kullanilan fissiir ortiicii tiiriine bagli olarak 3 gruba ayrilmistir ve bu ii¢ gruptaki simetrik alt
6 yas disleri de rastgele deney ve kontrol gruplari olarak belirlenmistir: 1.grup: Aegis pit ve
fissiir ortiicii(Amorf Kalsiyum Fosfat Icerikli), 2.grup: Fuji Triage pit ve fissiir drtiicii(Cam
iyonomer igerikli), 3.grup: Helioseal pit ve fisslir Ortiicii (geleneksel rezin igerikli)
kullanilan grup. Deney grubundaki dislere (n=20) 40 sn ozon tedavisi sonrasi fissiir Ortiicii
uygulanmistir, kontrol grubundaki (n=20) dislere ise ozon uygulanmaksizin direkt fissiir
Ortiicii uygulanmistir,. Deney ve kontrol gruplarindaki dislere fissiir Ortlici uygulamasi
sonrasinda, fissiir oOrtiiclilerin klinik takipleri 1., 3., 6., 9. ve 12. ayda modifiye USPHS
kriterlerine gore yapilmustir. 12. ayda fissiir ortiiciiler air-abrazyon yardimiyla kaldirilip,
DIAGNOdent 6l¢timleri tekrarlanmis, baslangi¢ ve 12. ay degerleri karsilagtirilmigtir.

Baslangic ve 12. ay DIAGNOdent degerleri karsilastirildiginda, 1. ve 2. deney
gruplarinda DIAGNOdent Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma tespit
edilmistir(p<0,05). Bu sonug 1. ve 2. deney gruplarinda remineralizasyonda etkili oldugunu

gostermektedir. Klinik takipler sonucunda, modifiye USPHS kriterlerine gore sadece
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retansiyon acgisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olugsmustur. Diger
kriterler acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanamamistir. Hem
demineralizasyon degerlerindeki azalmanin en fazla oldugu grup hem de retansiyon
degerlerinin yiiksek olmasi nedeniyle en basarili Aegis pit ve fissiir ortiicii oldugu
bulunmustur. Bu ¢alismanin sonuglaria gore, amorf kalsiyum fosfat igerikli Aegis pit ve
fissiir Ortiiciiniin, ozon ile beraber remineralizasyona katkisi oldugu ve 12 aylik takip
sonucunda, klinik bagarisinin Helioseal ve Fuji Triage pit ve fissiir ortiicliden daha basarili
oldugu goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Ozon, fissiir ortiicii, DIAGNOdent
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ABSTRACT

IN-VIVO EVALUATION OF USING DIFFERENT CONTAINING FISSURE
SEALANT MATERIAL WITH OZONE THERAPY ON INITIiAL CARIES

MURAT UNAL

Master of Science Thesis, Department of Endodontics and Conservative Treatment

Supervisor: PROF. DR. NURHAN OZTAS
2010, 107 pages

In this research, it was purposed to determine, the efficiency of ozone application on initial
pit and fissure caries, before fissure sealant application on remineralization circulation, the
efficiency of used fissure sealant materials struction and content on application and the
clinical success of used fissure sealant material. In the research, sixty children aged 7-9,
healty, mandibular symmetrica first permanent molar those diagnodent values were
between 10-30 included. The initial Diagnodent values were confirmed after surfaces
cleaned up with air-flow. Patients were divided into three groups (each group contains 20
children) through the type of used fissure sealant and mandibular symmetric first
permanent molars on each group are divided into trial and control groups randomly.
(1.grup) Fissure sealant was applied after ozone application for 40 seconds on trial group
(n=20) used Aegis pit and fissure sealant (Amorf Calcium Phosphate Content), on control
group fissure sealant was applied directly without application of ozone. (2.group) Fissure
sealant was applied after ozone application for 40 seconds on trial group used Fuji Triage
pit and fissure sealant (Glass Ionomer Resined Sealant), on control group (n=20) fissure
sealant was applied directly without application of ozone. (3.group) Fissure sealant was
applied after ozone application for 40 seconds on trial group used Helioseal pit and fissure
sealant, on control group (n=20) fissure sealant was applied directly without application of
ozone.

Sealants clinical follows after sealant application were comfirmed at 1., 3., 6., 9., and
12. months according to modificated USPHS criteria. Fissure sealants were picked up at

12.month with air—abrasion. Initial and 12. month Diagnodent values were compared. A
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significant decrease is comfirmed on comparision between initial and 12. month diagnodent
values at first and second trial groups. This result shows 1 and 2 trial groups contributed to
remineralization. After clinical following, according to modificated USPHS criteria, only
retantion showed difference. The other criters showed no difference. The most successful
group was comfirmed as Aegis pit fissure sealant group according to modificated USPHS
criteria at the results of clinical follows. This research reports that Amorf Calcium
Phosphate Content Aegis pit and fissure sealant with ozone contribute remineralization and

better on clinical success than Helioseal and Fuji triage pit and fissure sealant.

Keywords: Ozone, fissure sealant, DIAGNOdent
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1.GIRIS

Son yillarda modern dis hekimliginin en biiytik ilgi alani; ¢iiriik riskini diisiirme, koruyucu
tedaviler ve dis yapilarmmin miimkiin oldugunca korundugu non-invaziv konservatif
teknikleri 6n plana ¢ikarmaya odaklanmistir(2). Buna bagli olarak giiniimiizde ciiriik
prevalanst dikkate deger bi¢imde diisiise gegmis, bicim ve ilerleme hizi bakimindan
degisiklige ugramistir(1,2).

Ancak tiim onlemlere ragmen hala bir¢ok toplumda ¢ocuk ve addlesanlarda goriilen
cuiriiklerin %80’ini daimi molar diglerde goriilen pit ve fissiir ¢liriikleri olusturmaktadir.
Ozellikle disler siirdiikten sonra 3 y1l icerisinde fissiir ¢iiriiklerinin gelisme riski yiiksektir.
Okliizal yiizeylerdeki yiiksek ciiriikk egilimi, bakteri ve gida artiklarinin retansiyonu ig¢in
ideal oldugu diisiiniillen ve mekanik temizligi zorlagtiran pit ve fissiirlerin karmasik
morfolojisine baglanmaktadir. Ayrica, pit ve fissiirlerin derin taban bolgelerine, tiikiiriik
erisiminin zor olmasi sonucunda yiizey gerilimi degisiklige ugramakta ve bu nedenle
remineralizasyon engellenmekte ve fluoridin etkinligi azalmaktadir. Fissiir tabaninin mine-
dentin birlesimine yakinlig1 da ¢liriiglin dentini hizla i¢ine alabilmesine neden olmaktadir.
Sond ile temizledikten ve uygun bir asitle piiriizlendirdikten sonra bile fisstirlerde debris ve
pelikil kalabildigi bildirilmektedir(3,4). Bu bolgeler dar ve derin morfolojileri nedeni ile
bakteri plaginin tutunmasina miisait, bununla birlikte temizlenmesi olduk¢a zor anatomik
yapilardir. Bu nedenle okluzal ¢iiriikleri 6nlemek i¢in etkili bir metot olarak konservatif ve
agrisiz bir yontem olan pit ve fissiir Ortiiciiler onerilmektedir. Fissiir ortiicliler risk altinda
oldugu diisiiniilen dislerde ¢iiriik olusumunu onlemek veya mine ile sinirh ¢liriik
lezyonlarinin ilerlemesini engellemek i¢in kullanilmaktadir(5).

Dis hekimliginde ozon kullanimi, yalnizca koruyucu bir uygulama degil, ayni
zamanda mevcut ¢iirigiin tedavisini gergeklestiren invaziv olmayan bir yaklagimdir. Bir¢ok
in-vitro c¢alismada, ozonun ¢iirlige sebep olan patojen mikroorganizmalar iizerindeki
etkinligi gosterilmektedir(6). Ayrica ozon, karbonhidratlarin, tiikiiriik ve ¢liriik lezyonunda
bulunan asidik yapilarin oksidasyonunu gerceklestirerek de ciirikk Onleyici bir etki
gostermektedir. Ozon tedavisinde temel felsefe, demineralizasyon ve remineralizasyon
dongiilerinin dengesini, remineralizasyon yoniine ¢evirmeyi basarmaktir. Bununla birlikte
remineralize dis dokusunun sonraki yeni asit ataklarmma karst daha direngli bir yapi

kazanacagi rapor edilmektedir(7).



Yiiriitiilen bu ¢alismanin amaci, kavitasyon olusmamus pit ve fissiir ciiriiklerinde farkli
yapidaki fisstir ortlicli materyallerin (amorf kalsiyum fosfat icerikli, cam iyonomer igerikli ve
rezin icerikli) tek baslarina ve ozon uygulamast ile birlikte kullanimlariin remineralizasyon
tizerine etkinliklerinin DIAGNOdent degerleri ve klinik basarilarinin modifiye US Public
Health Service (USPHS) kriterleri kullanilarak degerlendirilmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Dis Ciiriigii ve Olusumundaki Faktorler

Dis clirtigii, karbonhidratlarin mikrobiyal fermantasyonu sonrasinda meydana gelen organik
asitlerin, disin sert dokularin1 demineralize etmesi sonucu olusan, ¢ok faktorlii enfeksiyoz
bulasic1 bir hastaliktir. Mikrobiyal dental plaktaki karyojenik mikroorganizma sayisinin
konagin karbonhidrat alimma bagl olarak degismesi sonucu, dis ¢iiriigii diyetle kontrol
edilebilen bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Modern digshekimligindeki gelismeler

sayesinde dis ¢iiriglinli 6nleme konusunda geligsmeler kaydedilmistir(8).

Giliniimiize kadar ciiriik olusumuyla ilgili pek c¢ok teori ortaya atilmistir. Dig
¢iiriigiiniin bakteriyel orijinli oldugunu ilk olarak 1890 yilinda Miller in ‘simiko-paraziter
teorisi gdstermis olup, bu yoOniiyle glinlimiizde halen gegerliligini korumaktadir. Teori dis
clriigiinii, agizdaki bakterilerin diyetle alinan karbonhidratlari fermente ederek asit
olusturmas1 ve disin dekalsifikasyonu seklinde tanimlanmaktadir. Miller in ardindan dis
clriigii lizerine mikrobiyal arastirmalar hizla artmis, dikkatler agiz bakterilerinden
"laktobasiller" lizerine toplanmistir. Daha sonralar1 yiizeyel ve derin cliriik lezyonlarindan
bir streptokok izole edilip buna "Streptococcus mutans” denmis, ancak bu bulus
laktobasillere ilgi nedeniyle gézardi edilmistir(1,2).

1980’11 yillardan itibaren, mikrobiyal kolonizasyonu olusturan mikroorganizmalar
icerisinde s.mutans’lar dig clriigiine sebep olan temel etiyolojik ajan olarak kabul
edilmektedir(3,9). Yapilan c¢alismalarda s.mutans’in iki viriilans faktére sahip oldugu
bildirilmektedir. Bu faktorlerden biri mine yiizeyine ve dis plagina olan yapisma o6zelligi,
digeri ise asit olusturma kapasitesidir. S.mutans beslenme ile alinan sukrozu laktik asite
fermente eder ve mine matriksinin ¢éziinmesine yol agar. Suda ¢éziinmeyen ekstraseliiler
dekstranlar1 (ekstraseliiler insolubl polisakkarit=IP) firetip, bakterilerin dis yiizeyine
yapismasini saglar. S.mutans’larin bu 6zellikleri ¢lirik meydana getirebilmesi agisindan
olduk¢a 6nemlidir(5,9,10).

Normal sartlarda dis sert dokulart ile tiikiiriik arasinda var olan iyon aligverisi dengesi
bakteri plagi varliginda bozulabilmektedir. Baska bir deyisle, dis ¢liriigii bakteri plagi

olmadan gelisememektedir. Ancak tek basina mikrobiyal depozitlerin varligi da mine ve



dentinde ciiriik gelisimi icin yeterli degildir. Yani dis ¢iirigii bir¢cok faktoriin etkisi ile
olusan bir fenomendir ve bunlardan birinin yoklugunda c¢iirilk olusmamaktadir. Konak¢i
ajan-cevresel faktdor konseptine gore clriikk olusumu icin; hassas dis (konaker),
streptokokkus mutans (S.mutans) ve laktobasil gibi karyojenik mikroflora ile fermente
olabilen karbonhidratlarin belirli bir siire bir arada olmas1 gerekmektedir(5,10,11).

Disler agiz ortamda devamli demineralizasyon ve remineralizasyon dongiisiine maruz
kalmaktadir. Normalde belirli bir uyum igerisinde birbirini izleyen demineralizasyon-
remineralizasyon dongiisiinde, demineralizasyonun devam eden siire¢ i¢inde 6n plana
gectigi kosullarda disin mineral yapisinda geri doniisiimsiiz kayiplar olusarak kavitasyon
olusumu yani c¢lirik meydana gelir(10-12). Remineralizasyon, karyojenik ortami etkisiz
hale getirdigi, mineral kayb1 ve kazanci arasindaki dengenin siirdiiriilmesini sagladig i¢in
dogal tamir olayinda 6nemlidir(9). Gliniimiizde ¢iiriik olay1 hakkinda gecerli olan goriis,
clirik lezyonlarmin tek yonli demineralizasyon olayindan daha c¢ok sayisiz
demineralizasyon ve remineralizasyon olaylar1 sonucu olustugudur(13).

Ozellikle plak kompozisyonundaki periyodik degisiklikler dis-plak ara yiiziindeki
demineralizasyon ve remineralizasyon siklusu ile ortaya ¢ikar(13,14). Fermente olabilen
karbonhidratlarin varliginda, organik asitler (laktik, asetik asit ve digerleri) plak
mikroorganizmalar1 tarafindan kullanilmaktadir. Bu asitler disten pelikila dogru diffiize
olarak dis yapisinda parsiyel demineralizasyona neden olmaktadir(15).

Dis yapisinda var olan apatit kristallerinin yapisi, sekli ve dizilimi de ciirliik
gelisiminde etkili inorganik faktdrler arasindadir. Kristaller ne kadar stabil olursa o kadar
az ¢oziinirler. Dislerin kristal yapisini olusturan kalsiyum tuzlarinin biiyiik ¢ogunlugunu
kalsiyum fosfatlar olusturmaktadir. Kalsiyum fosfatlar ¢okelti olarak bulundugu gibi

genellikle oktakalsiyum fosfat ve kalsiyum hidroksiapatitn seklinde de bulunurlar.

Kalsiyum fosfatlar, i¢inde kalsiyum hidroksiapatit kristali, “H™ iyonlar1 tarafindan en zor
¢oziinen tuz kompleksidir. Normal ve saglikli mine dokusunda kalsiyum (Ca) tuzlarinin az
bir boliimiinii de kalsiyum karbonatlar olusturmaktadir. Siirme sirasinda mine yapisinda
yiiksek miktarda bulunan karbonat (CO;), kristal stabilitesini azaltarak minenin
¢cOziinlirliiglinii  arttirmaktadir. Kalsiyum fosfat tuzlari zaman igerisinde oktakalsiyum
fosfatlardan  kalsiyum hidroksiapatit yapisina doniisiim i¢indedirler. Kalsiyum

hidroksiapatit kristali yapisi i¢ine fluor iyonlar: girerse de fluoroapatit kristali olusur. Bu



tiir kristal, hidroksiapatite oranla ¢ok daha stabil bir kristal sekline sahip oldugundan daha
zor ¢oziinmektedir(5,10-12).

Disin agiz ortamiyla temasindan sonra dis yiizeyine ¢esitli ¢cokelmeler meydana gelir.
Temizlenmis dis ylizeyinde tiikiiriikk proteinleri ve glikoproteinlerinin ¢dkelmesiyle olusan
bu eklentiye “kazanmilmis pelikil” adi verilir. Pelikil, tiikiiriikten proteinlerin segici
absorbsiyonu ile dogal olarak meydana gelen organik bir birikimdir. Bu kuvvetli membran
agiz siwvilarinda c¢oziinmez ve kalinligi 0,1-1,0 milimetre(mm) arasindadir. Pelikil,
temizlenen dis ylizeyi tiikiiriige maruz kaldigi zaman hizla olusur. Cesitli biyolojik
faydalar1 olan pelikilin, mine yiizeyinin korunmasinda ve remineralizasyonunda ¢esitli
mekanizmalarla etkisi vardir. Bunun yaninda pelikil, agiz mikroorganizmalarmin dis
ylizeyine tutunmasinda da etkili olur. Bakteriler elektrostatik, hidrofobik iyon ve van der
waals kuvvetleri ile pelikila yapisir. Bakterilerin ¢okelmesi ve tiikiiriikteki diger
bakterilerle proteinin yerlesmesi sonucu, plagin hem kiitlesi hem de kalinlig1 artar. Tim
bunlar plagin iki bileseni oldugunu ortaya koyar. Bunlardan birincisi fizyolojik olarak dis
ylizeyine c¢okelen miisin, ikincisi ise bu c¢okeltiye patolojik bir 0Ozellik kazandiran
mikrobiyal bilesenidir(12,16-18). Plak, yapis1 dolayistyla tiikiiriglin yikayict ve
tamponlayict giiciinii engellemesi, asidojenik mikroorganizmalar1 barindirmasi ve olusan
asitin uzun siire dis yiizeyini etkilemesine izin vermesi nedeniyle ¢iiriik olusumuna yol acan
esas etkendir. Dis c¢iirliglinlin olusabilmesi i¢in dental plagin inorganik bilesimi ve
mikrobiyal kompozisyonu da biiyiik 6neme sahiptir(19).

Tiim hastaliklarda oldugu gibi dis ¢iirigli de, hastalik etkenleri uygun sartlarda,
duyarl bir konakta biraraya geldiginde olusur. Bu faktorlerden birinin olmamasi halinde
cliriik olusmaz. Ancak daha sonra yapilan arastirmalar, dis ¢iirligliniin daha karmasik bir
mekanizma oldugunu, basta tiikiiriigiin yapis1 olmak tizere pek ¢ok ikincil faktoriin de bu
olayda rol oynadigin1 gostermistir. Bircok etyolojik faktoriin bir araya gelmesi sonucu

olusan ¢iirtik sematik bir ¢izim ile sekil 2.1°de agiklanmaktadir(11,12).



Mikroorganizmalar

SEKIL 2.1:Dis ciiriigiiniin baslamasi i¢in gerekli faktdrlerin sematik olarak gosterilmesi

2.2 Ciiriik Tiirleri
2.2.1 Mine Ciiriigii

Dis ciirtigliniin olusmasi esnasinda, dental plaktaki normal flora ve konake¢i arasindaki
hassas dengenin cesitli nedenlerle bozulmasi sonucu, asidojenik bakteriler tarafindan

minede baglangi¢ demineralizasyonunun gergeklestigi bildirilmistir(20).

Baslangi¢ diizeyindeki lezyonlarda dogru agiz hijyeni uygulanmayip ¢iiriik olusturan
diger etkenler engellenemediginde, beyaz opak leke seklinde baslayan demineralizasyon
derinleserek mine yiizeyinin pliriizlenmesine, klinik muayene sirasinda sondun takilacagi
miktarda madde kaybinin olusmasina neden olmaktadir. Baslangi¢c diizeyindeki lezyon
ilerlerse bozulmamis yiizeyde yikim olmakta, kavitasyon meydana gelmekte ve bu
durumda remineralizasyonun geri doniigiimiiniin miimkiin olamayacag bildirilmektedir.

Demineralizasyonun siirekli oldugu durumlarda, dis sert dokularinda baslangic
cliriigii (incipicent lesion ya da white-spot lesion) olarak isimlendirilen bir yikim ortaya
¢cikmaktadir(2,3).

Son yillarda farkli aragtirma teknikleriyle(polarize 1s1ik mikroskobu, mikroradyografi,

mikrosertlik incelemesi, elektron mikroskobu gibi), baslangi¢ ciiriik lezyonlar1 ile ilgili



bircok aragtirma yapilmistir. Sonugta beyazimsi-opak goriintii ile karakterize olan mine
¢liriigiiniin ylizey demineralizasyonu ile ilgili su sonuclar elde edilmistir;
- Bir mine cliriiglinii 6rten yiizey tabakasi pordzdiir, fakat hala mineral agisindan
zengindir.
- Ciuriigiin altindaki ylizeyde mineral yogunlugu daha azdir.
- Yiizey morfolojisi saglikli mineden oldukca farklidir(5,21).

Mine ¢iiriigii merkezden perifere dort tabaka halinde incelenebilir(12).

1. Translusent tabaka(Yar: Saydam Tabaka): Saglam mineye komsu bolgede yer alir.
Lezyonun dentin dokusuna dogru ilerleyen kisminda yer alir ve saglam mineden sapma
gosteren ilk tabakadir.

Bu tabaka, mine ciiriik lezyonu bulunan daimi dislerin %50’sinde, siit dislerinin ise
%25’inde bulundugu bildirilmistir ve bu tabakada yaklasik %1’°lik mineral kaybi soz
konusudur(22).

2. Karanlik Tabaka: Y ar1 saydam tabakanin hemen iistiinde yer alir. Daimi diglerdeki
mine lezyonlarinin %85-90, siit dislerinin ise %85°1 oraninda gozlenir. Bu tabakanin
genisliginin ¢liriiglin hizi, siddeti ve minenin yapisal Ozelliklerine bagh oldugu ve bu
tabakanin gbézlenmedigi lezyonlarda ¢iiriigiin ¢ok hizli olustugu belirtilmistir. Ayrica, bu
tabakada birbirinden farkli boyutlarda bosluklarin bulunmasi ve onceleri karanlik tabaka
icermeyen lezyonlarin remineralizasyon sonrasinda bu tabakayi gostermesi, karanlik
tabakanin olusumunda remineralizasyonun etkili olabilecegini diisiindiirmektedir(22).

3. Lezyon Govdesi: Yiizeyel tabaka ile karanlik tabaka arasinda kalan bu bolge
lezyonun en biiyilik kismini olusturur. En fazla madde kaybi bu tabakada gézlenmektedir.

4. Yiizey Tabaka: Bu tabaka, mine yiizeyinin hemen altinda demineralize olmus bir
tabakanin iizerini Orten karyojenik etkenin atagindan nispeten etkilenmemis yiizeyel bir
tabakadir. Yiizey altinda mine tabakasinin ¢oziinmesi ile agiga ¢ikan veya dental plaktaki
doygun ¢ozeltiden kaynaklanan kalsiyum ve fosfat iyonlarinin minenin bu kismina ¢ékmesi
ile biitiinliigii bozulmamis, mineralize bir tabaka seklinde gozlenir(8, 22).

Bakteri plagi altinda gelisen mine c¢iiriigii, demineralizasyondaki artis ile birlikte dis
yilizeyindeki kristallerin ¢oziinmesine ve ylizeyde mikro kraterlerin olugsmasina sebep olur.

Mikroorganizmalarin proteolitik fermentleri ile plak pH’sinin azalmas1 minedeki lezyonun



daha derin bolgelere ilerlemesine neden olur ve organik yapinin demineralizasyonu devam

eder. Boylelikle ¢iiriik lezyonu dentine dogru yayilim gosterir(12).

2.2.2 Dentin Ciiriigii

Mine c¢iirtigliniin ilerleyip biitlin minenin ortadan kalkmasindan sonra dentin-mine sinirinda
da bir kavitasyon odag1 ortaya ¢ikar. Inorganik ve organik molekiillerin cogunun suda erir
hale doniistligli bu kavitasyon bosluguna ‘“harabiyet bolgesi” adi1 verilir. Bu bolgede eriyip
alandan ayrilan materyalin biraktigt genis bosluk, besin maddeleri, agiz mikroflorasi,
tilkiiriik, eksfolyatif hiicreler gibi agiz boslugu elemanlari ile doludur. Yikimi gecikmis
organik doku artiklar1 da bu alanda bulunur. Ancak bu bdélgede dis sert dokularina ait
kalsiyum kalmamistir. Ciiriik kavitesini saran bu ikinci tabakaya “dekalsifikasyon’” yada
“yumusama bolgesi” adi verilir. Bu bolgede de dise ait kalsiyum biiyiik oranda ortadan
kalkmistir. Kalsiyum ile baglantilarin1 yitiren organik dokular, kalsiyum baglayan aktif
uclan agikta kaldigindan denature ve depolimerize olarak parcalanirlar.

Dentindeki inorganik kisimlar, yiiksek orandaki organik kisimlarin koruyuculugu
altinda oldugundan ¢iiriime yavas ancak kavitasyon hizli geligir(23).

Yumusama bolgesindeki dekalsifiye dentin, sondla muayenede rahatlikla ayirt edilip
ekskavator ile kolayca kaldirilabilir. Mikroskobik incelemede, mikroorganizmalarin dentin
kanallar1 i¢inde ¢ogaldiklar1 saptanmistir. Yumusama bolgesinin altinda “invazyon bolgesi”
adin1 alan bir tabaka vardir. Bu bdlgedeki dentin kanallarin1 dolduran mikroorganizmalarin
tireme ve metabolik artik olusturma olasiliklar1 yoktur. Bunun sebebi, bu bolgedeki oksijen,
nem ve besin maddelerinin mikroorganizmalarin iiremeleri i¢in yetersiz olusudur. Ancak
iisteki yumusama bolgesinden bazi toksik veya irritan maddelerin bu bolgeye ulasmasi
miimkiindiir. Dokunun sert kisimlar1 heniiz biyokimyasal bir degisime ugramamistir(23).

Tersiyer dentin, ¢iiriik ve restoratif islemler gibi travma veya irritasyon sonucu pulpa-
dentin hattinda olusan irritasyon dentini, irregiiler sekonder dentin, reaksiyonel dentin,
tamir dentini olarak da bilinen dentindir. Daha hizli yapilan, daha az mineralize, diizensiz
ve daha az tiibiiler yap1 gosteren ve primer dentinden daha yiiksek organik icerige sahip
dentindir.

Bazen pulpa boynuzlar1 iizerinde mine-dentin birlesimine yakin bdolgelerde

hipermineralize peritiibiiler dentin tiibiilleri tamamen doldurur. Bu durum kokte semente



komsu ¢evresel tiibiillerde goriiliir ve sklerotik dentin veya seffaf dentin adin1 alir. Sklerotik
dentinin kalinlig1 tipki reperatif dentinde oldugu gibi pulpayr korumak amaciyla yasla
birlikte artmaktadir(12).

Fusayama ve ark.(24,25), yaptiklar1 histolojik c¢aligmalar sonucu koronal ¢iiriik
dentini yapisal olarak i¢ ve dis tabakadan olusan 2 farkli boliime ayirmislardir. Dis tabaka
cliriik atagina en uzun siire maruz kalan ve geri doniisiimii olmayan demineralize dentinden
olusur. Bu tabakadaki kollagen yikima maruz kalmis olup tekrar yapilanmasi miimkiin
degildir. Bu yumusak, enfekte dentinden olusan dis ciirlik tabakasi, kavite preparasyonu

sirasinda uzaklastirilmalidir.

Hb: Harabiyet bolgesi, Rb: Yumusama bolgesi, Ib: Invazyon bélgesi, Sd: Sklerotik dentin,
Td: Tersiyer Dentin, M: Mine, D: Dentin, P: Pulpa, C: Ciiriik

SEKIL 2.2: Dentin ¢iiriigiine ait bolgeler (5,12).

2.2.3 Sement Ciiriigii

Sement dokusu disin anatomik kok yilizeyini ortmektedir. Sementte ciiriik olusabilmesi i¢in
sementin agiz ortami ile direkt temasta bulunmasi gereklidir. Epitelyal atasmanin apikal
dogrultuda gerilemesi ile sement dokusunun servikal kismi agiga ¢ikar. Bu bolgede
bakteriyel plak birikimi oldugu durumda sement dokusunda sinirlar1 belli olmayan kaviteler
meydana gelebilir. Sementin ag1z i¢inde agiga ¢ikmasi, siklikla ileri yaglarda goriildiigii i¢in
sement ¢iirligii, yashlik ¢iiriigii olarak da degerlendirilir. ilerlerse dentin ciiriigii halini

alir(22).



Cirik gelisimindeki etkili faktorlerin eliminasyonu ile ¢iiriik olusumunun
onlenebilecegi diisiiniilebilir. Ornegin sik karbonhidrat tiiketiminin s6z konusu oldugu bir
diyetin dogru sekilde diizenlenmesi, dis yapisinin fluorid uygulamalart ile gii¢lendirilmesi,
dental plagin mekanik ve kimyasal ajanlarla uzaklastirilmasi ile ¢iiriik siirecinin baglamasi
engellenebilir. Ancak bu yOontemlerin higbirisi ¢iirlik kavitesi olustuktan sonra, ¢iirtigiin
timiiyle eliminasyonunda etkili degildir. Bu asamada ciiriik dokunun mekanik yada

kimyasal yontemlerle uzaklastirilmas: gerekmektedir(12).

2.2.4 Pit ve Fissiir Ciirugii

Fissiirler minenin okluzal yiizeyinde bulunan oluk seklindeki girintilerdir. Bu girintilerin
derinligini ve bi¢imini; disin genetik faktorlere ve gelisim donemindeki ¢evresel faktorlere
bagli olarak gelisen morfolojisi saptar(3).

Fissiirler plak retansiyonuna olanak saglayan olusumlardir. Fissiirlerin tabaninda
mine dokusunun kalinligi da azalmaktadir. Ayrica fissiir tabaninda, mine dokusunun
ozellikleri de normalden sapma gosterir ve bu bolgelerde ciiriik daha kolay baslayabilir.
Ciiriik fisstiriin agiza agildig1 yerden baslar ve zamanla fissiiriin tabanina dogru ilerler(4).

Klinikte sond ile yapilan muayenede sondun bir fissiir igine girip takilmasi ve
fissiiriin okliizalden koyu renkli bir ¢izgi gibi goriinmesi fissiir ¢lirtigli tanis1 igin yeterli
degildir. Ancak sond ile yumusak bir doku hissediliyorsa bu durumda fissiir ¢iiriigii tanisi
konulabilir.

Ciiriik mineyi tahrip edip dentin sinirina ulaginca burada mine dentin sinirina paralel
bir genisleme yapar. Okliizal mine altinda destek kalmadiginda bir siire sonra okliizal
basin¢larin etkisiyle kirilir ve ciiriik kavitesi hasta tarafindan fark edilebilecek duruma
gelmeden, fissiir ¢lirigii bir pulpitis baslatacak kadar ilerleyebilir.

Diglerin pit ve fissiir bolgeleri ¢lirik olusumuna en yatkin alanlardir. Okluzal

ylizeylerin ¢liriige yatkinligi, fissiirlerin derinligi ve morfolojisi ile dogrudan iligkilidir(26).
2.2.4.1 Pit ve Fissiir Morfolojilerinin Ciiriik Uzerine Etkisi

Daimi biiyiik az1 dislerinin okliizal ylizeylerindeki pit ve fissiirlerinin sekil, boyut, derinlik

gibi morfolojik Ozelliklerinin ciirtige karsi1 yatkinliklarini sekillendiren en 6nemli faktor

10



oldugu belirtilmektedir. Okliizal yiizeylerin ¢iiriige yatkinligi, tiiberkiil egimlerinin dikligi
yani okliizal fissiirlerin derinligi ile dogrudan iliskilidir(26,27).

Pit ve fissiirlerin derinlik ve sekilleri dis tipine gore farklilik gosterebilmektedir.
Genis fissiirlerin 70-90 lik a¢1 gosterebildiklerini aginin 70 den kiigiik oldugu durumlarda
ise ¢iirtige yatkinligin arttirdigini belirtmislerdir(26).

Okliizal yiizeydeki fissiirler morfolojik yapilara gore asagidaki sekilde
gruplandirilmistir(28);

- V Tipi: %34(tepede genis, tabana dogru gittikce daralir)

- I-K Tipi: %26(kum saati seklinde)

- I Tipi: %19(dar bir yarik seklinde)

- U Tipi: %14(tepede ve tabanda ayn1 genislikte)

- Diger tipler %7

Diger bir smiflama tipide fissiirler s13, orta ve derin olarak 3 ‘e ayrilmistir(21). Buna
gore;

- S1g fissiir: Klinik olarak incelendiginde tiiberkiil egimleri genis bir ac1 ile
birlesir. Geleneksel 151k kaynagi ile tiiberkiiller arasinda bulunan fissiir tabanini
gormek miimkiindiir.

- Orta derinlikte fissiir: Fisslir egimlerinin birlesimi s1g fissiirlere oranla daha
dardir. Genellikle fissiir tabani transilliiminasyon ile gortilebilir.

- Derin fisstir: Tiiberkiil egimleri dar bir ag¢1 ile birlesir. Fissiir tabani
transilliiminasyon ile goriilmez.

S1g fissiirlerin tabaninda mine kalinlig1 1,5-2 mm iken derin fissiirlerde 0,2 mm veya
daha az olabilmektedir. Derin fissiirlerde minenin ince yapisi baglayan ciirliklerin hizla
dentine ulagmasina sebep olmaktadir(5).

Fisstir ortiictiler ile ilgili gergeklestirilen bircok calismada bakterilerin cansiz hale
geldigi ve baslangic lezyonlarina uygulanan fissiir Ortiiclilerin ¢iirtiglin ilerlemesini
durdurdugu bulgulanmistir(19). Fissiir ortiiciilerin s.mutans i¢in gerekli olan beslenme
kaynagini etkin bir gekilde elimine ederek clirlik lezyonlarini inaktive ettigi ortaya
cikmistir(14,29). Pit ve fissiirler s.mutans i¢in rezervuar gorevi gordiigiinden fissiir ortlicii
uygulamalarinin sadece pit ve fissiirlerdeki ¢iirigii azaltmakla kalmadigi, tiikiiriikteki

s.mutans sayisin azaltarak ayni zamanda disin diger bolgelerinde de ¢iiriik olusumunu
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azalttig1 one siirtilmektedir(30,31). Bir diger calismada ¢iiriiksiiz ve baglangi¢ ¢liriigii olan
daimi dislere fissiir ortiicli uygulandiktan 4 ve 12 hafta sonra alinan tiikiiriik 6rneklerinde
s.mutans ve lactobacillus sayimi yapilmis ve sonucta cliriiksiiz dislere uygulanan fissiir
ortiiciilerin tiikiiriik lactobacillus sayisina etkisi olmazken s.mutans sayisini azalttig1 ortaya
ctkmistir(30). Yapilan in-vivo ve in-vitro ¢alismalar s.mutans’in, bebeklerdeki biberon
cliriiklerinin, ¢ocuklarda ve genclerdeki mine ¢iiriiklerinin ve yaslilardaki kok ciirtiklerinin
etiyolojisinde en sik rastlanan mikroorganizma oldugunu gostermektedir(32).

Pit ve fissiirlerin diglerin siirmesini takiben zaman igerisinde asinarak daha diiz
yilizeyler haline gelmesi okliizal ¢iiriikk riskini azaltmaktadir. Yapilan epidemiyolojik
caligmalar ileri yas grubunda okluzal ¢iiriik sikligina daha az rastlanildigim
gostermektedir(22).

Sanchez ve ark.’nin(33), Meksika’da 6-9 yas arasinda 452 c¢ocukta yaptigi
arastirmada, daimi birinci biiylik az1 dislerinin %21.72’sinde ¢iiriik oldugu tespit edilmistir.

Santos ve ark.’nin(34), Brezilya’da 6-8 yas grubu 104 cocukta iist cenede %42.9, alt
cenede %48 oraninda c¢liriiklii ve dolgulu daimi birinci biiylik az1 disi oldugunu rapor
etmislerdir.

Eronat ve ark.’nin(35), 6-7 ve 11-12 yas grubunda 1391 ¢ocukta, daimi birinci biiyiik
az1 okluzal ¢iirtiklerinin 6-7 yas grubunda iist cenede %7, alt ¢cenede %11.8 oraninda; 11-12
yas grubunda iist cenede %22.9, alt ¢enede ise %32.6 oraninda oldugu rapor edilmistir.

Agizda ilk siiren daimi dis olan birinci bilyiikk azi disleri okluzyon ve ¢igneme
fonksiyonunun temelini olusturur. Bu dislerin siirmesi erken ¢ocukluk doneminin bitme
stireci ile ortiistiiglinden 6nemli bir gelisimsel olgudur. Ancak bu disler en sik ¢iiriiyen ve
cekilen az1 disi olma sanssizligini giinlimiizde de korumaktadir(19).

Yapilan ¢aligmalar, daimi birinci biiyiik az1 disinin okluzal yiizey g¢iiriiklerinin en sik
rastlanan ¢iiriik tiiri oldugu, alt ¢genede birinci biiyiik az1 dislerinde pit ve fissiir ¢iiriiklerine
diger ylizeylere oranla daha fazla rastlanildig: ve alt dislerin {ist dislerden daha fazla oranda

cliriikten etkilendigini gostermektedir(34,35).
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2.5 Ciiriik Teshis Yontemleri

2.5.1 Gozle Muayene
Klinikte 151k ve ayna yardimiyla dis yiizeyi iyice temizlenip kurutulduktan sonra yapilan
gozle muayene oOzellikle okluzal ylizeylerdeki baslangi¢c halindeki ciiriiklerin tespitinde

yetersiz kalmakta ve koruyucu Onlemlerin uygulanmasinda ge¢ kalinmasina neden

olmaktadir(36).

2.5.2 Sondla Muayene
Giliniimlizde erken ciiriik lezyonlarinin tamisinda sond kullanilmasi etik olmayan bir
yaklagim olarak degerlendirilmektedir. Yapilan ¢alismalarda keskin uc¢lu sondlarin
kullanilmasinin heniiz siirmiis dislerde minede hasara yol acabildigi, opak mine
lezyonlarinin sondla muayenesi esnasinda, saglam yiizey altinda hapsedilmis olan ¢iiriik
lezyonlarinin  kavitasyona doniiserek remineralize olma sanslarmmi  kaybettikleri
gosterilmistir(37,38). Buna ilaveten, enfekte fissiirlerin sondlanmasindan sonra, ayni sondla
streril fissiirlerin muayene edilmesinin, karyojenik mikroorganizmalarin bu fissiirlere de
taginmasina yol agtig1 kanitlanmistir(39).

Giinliimiizde ciiriik tanisinda geleneksel sondlarin yerine uglar1 yuvarlatilmis olan

periodontal sondlarin kullanimi 6nerilmektedir(40).

2.5.3 Radyografik Muayene
Dis ¢iirtigiiniin teshisinde kullanilan radyografiler ara yiiz ¢iiriiklerinin teshisinde yararl
olurken pit ve fissiirlerdeki baslangi¢ halindeki ciiriiklerin teshisinde yeterli olmamaktadir.
Radyografi ancak, diger teshis yontemleri ile birlikte kullanildiginda, c¢iiriik lezyonun
remineralize olabilecek asamada saptanmasina olanak tanimaktadir(41).

Erken dénemdeki cliriiklerin tanisi i¢in bir¢cok yeni teshis yontemi gelistirilmekte ve
kisa siire iginde bu yontemlerin kullanilacag: belirtilmektedir.

Modern ciiriik teshis yontemleri fiziksel bir sinyalin belirlenmesi esasina dayanir. Bu
sinyaller arasinda X 1sinlari, goriiniir 151k, lazer 15181, elektrik akimi, ultrason ve ylizey
ptiriizliliigii sayilabilir. Cliriik teshis cihazinin temel ¢alisma prensibi sinyal alinmasina ve

bu sinyalin anlamli bir sekilde yorumlanabilmesi ilkesine dayanmaktadir(42).
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2.5.4 Elektrikli Ciiriik Belirleyici
Her maddenin elektrik akimima gosterdigi tepki, maddenin 6zelliklerine ve akimin nasil
iletildigine gore farklilik gostermektedir. Maddenin bulundugu ortam veya madde
yapisindaki fiziksel degisiklikler iletkenligi etkilemektedir. Biyolojik dokularda da durum
farkli degildir. iletkenlikleri biiyiik dl¢iide igerdikleri siv1 ve elektrolit konsantrasyonuna
bagh olarak degiskenlik gostermektedir. Dis sert dokularindan olan dentin, mineden daha
iletken yapidadir. Minede veya dentinde olusan ¢iiriik, dis yapisinda bosluklar1 arttiracagi
icin daha fazla siv1 igermesine ve elektriksel direncinin daha diisiik olmasina yol agacaktir.
Elektrikli ¢iirtik belirleyicisinin ¢aligma esasi bu ilkeye dayanmaktadir(43-45).

Cihazda, disin hacimsel direncini 6lgmeye yonelik sabit frekansli(23 Hz) bir sabit
akim bulunur. Cihazin ucu dogrudan dis lizerinde incelenecek olan bolgeye uygulanir. Bes
saniyelik 6l¢iim siiresince, cihazin ucunda basingli hava piiskiirtiilerek disin kuru kalmasi
saglanir. FElektrikli c¢liriik belirleyici, ozellikle makroskobik olarak saglam goriinen
ylzeylerdeki okluzal giiriiklerin belirlenmesinde ¢ok kullanigh bir cihazdir. Ancak bu
yontemle elde edilen sonuglar, disin 1s1s1, dokunun kalinligi, ylizey alani ve minenin nemli
olup olmamasi, dis dokularindaki iyon konsantrasyonlar1 gibi faktorlerden

etkilenmektedir(46,47).

2.5.5 Dijital Radyografi Yontemi

Dijital radyografide, her piksel 0 ile 255 arasinda bir deger tasir (O=siyah, 255=beyaz).
Aralarindaki degerler ise gri tonlarini ifade etmektedir. Dijital radyografide 256 gri skala
bulunmaktadir ve ¢oziinlirliigli milyonlarca gri ton bulunduran geleneksel radyografiden
daha disiiktiir. Kiiclik arayliz ciiriiklerinin teshisinde yontemin ayiricilifinin  ve
hassasiyetinin diigiik oldugunu gostermistir. Ancak dijital radyografilerde goriinti farkl
yontemler uygulanarak iyilestirilebilmekte ve en az geleneksel radyografiler kadar iyi
sonuglar elde edilebilmektedir. Bunun yaninda dijital radyografide alinan radyasyon dozu

cok daha diistiktiir ve goriintiiler kaydedilerek arsivlenebilir veya ¢ogaltilabilir(43,48).
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2.5.6 Fark Radyolojisi

Dijital radyografide yapilan 6nemli bir yenilik de dijital fark yontemidir. Bu yontemle ayn1
disin iki radyografisinin piksel degerleri birbirleri ile karsilagtirilabilir. Radyografiler bir
film tutucu yardimiyla standart olarak c¢ekildiginde veya bilgisayar yazilimi her iki
gorlintiiyli de kaydettiginde, piksel degerleri arasindaki farklilik, disteki degisiklige baglh
olarak gozlenecektir. Disin ilk goriintiisiiniin piksel degeri, ikinci goriintlisiiniin piksel
degerinden ¢ikartilir. Diste degisiklik yoksa aradaki fark sifirdir. Sifirdan farkli herhangi bir
deger demineralizasyonun ilerledigini ya da geriledigini gostermektedir. YoOntemin
hassasiyeti oldukca yiiksektir. Bu yontemin en 6nemli noktasi, radyografilerin standart
sekilde ve ¢ok iyi kalitede alinmis olmasidir. Radyografilerin standart olmamasi ve

hizalanmamasindaki bir farklilik yanlis teshise neden olacaktir(48,49).

2.5.7 Optik Koherens Tomografisi

Optik Koherens Tomografisi (OKT), ilk olarak oftalmatolojide uygulanmistir. Seffaf ve
yar1 seffaf dokularin goriintiillenmesinde kullanilan bir yontemdir. Bu nedenle yan seffaf
yapidaki dislerin goriintiilenmesinde de kullanilabilecegi diisiincesiyle son yillarda dental
goriintiileme yontemleri arasinda yer almaktadir. OKT ’de kullanilan 151k genellikle 840-
1310 nm dalga boyundadir ve 0,6-2 mm’lik goriintiileme derinligi elde edilir. Yapilan
cesitli calismalarda, OKT’nin ¢ekilmis dislerde erken mine lezyonlarini ve kok ¢iiriiklerini
saptayabilecgi ifade edilmistir. Disteki renklenmeler yanlis sonuglara neden olabilecegi igin
temiz dis yiizeylerinde uygulanmasi gereklidir. Bu sistemlerin klinikte kullaniminin uygun

olup olmadigina karar verebilmek icin klinik ¢calismalara ihtiyag¢ vardir(50-52).

2.5.8 Ultrason Yontemleri

Ciiriik teshisinde kullanilan ultrason yonteminin temelini, ses dalgalarinin gazlardan, kati
ve sivilardan gecebilmesi prensibi olusturur. Dokularin goriintiisli yansiyan ses dalgalarinin
toplanmasi ile elde edilir. Ses dalgalarmin dise ulagmasi i¢in su veya gliserin gibi bir
baglayict ajandan gegmesi gereklidir. Yapilan ¢aligmalarda ultrason cihazi ile kavitasyon
olusmus ve olusmamis lezyonlarin ayirt edilebildigi belirtilmistir. Ziv ve ark.(53), 70

arayiiz bolgesinde ultrasonik incelemeler yapmis ve altin standart olan histolojik kesitlerle
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karsilastirildiginda bu yontemin ayiriciliginin - 0,92; hassasiyetin ise 1 oldugunu
bildirmislerdir.

Ultrasonik Ciiriik Belirleyici ad1 verilen cihazla yapilan in vivo ¢alismada 253 arayiiz
bolgesi incelenmis ve sonuglarin bite-wing radyografisinden daha 1iyi oldugu

belirtilmistir(53).

2.5.9 Fiberoptik Transiliiminasyon Yontemi

Ciriigiin gorsel muayenesinin temeli, 15181n dagitilmasi prensibine dayanmaktadir. Saglam
mine, sikica baglanmig hidroksil apatit kristallerinden meydana gelir ve hemen hemen
seffaf bir yap1 olusturur. Dislerin rengi, alttaki dentinin renginin yansimasindan
etkilenmektedir. Mine biitiinliigii bozuldugunda, penetre olan 151k fotonlar1 yon degistirerek
dagilirlar; bunun sonucunda da bir optik kirilma meydana gelir. Normal goriiniir 151kta
"beyaz nokta" adi verilen goriiniim ortaya ¢ikar. Suyun kirtlma indisi minedekine yakindir.
Lezyon kurutularak su ortamdan uzaklastirildiginda kirilma indisi daha diisiik olan hava ile
yer degistirir ve lezyon daha net goriiliir. Tiim gorsel ¢liriik incelemelerinin temiz ve kuru
dislerde yapilmasi gerekliligi bu prensibe dayanmaktadir(52,53).

Fiberoptik transiliminasyon yontemi (FOTI) 1970’lerin basindan itibaren
kullanilmaktadir. Bu yontemde soguk 151k kaynagindan gelen yiiksek yogunluklu beyaz
151k, fiber optik u¢ yardimiyla disin bukkal veya lingual tarafina uygulanir. Yiizey okluzal
acidan incelenerek mine ve dentindeki demineralizasyona bagli goriilen koyu gdlgelere
gore erken mine ve dentin lezyonlar1 saptanir. Bu yontemin 6zellikle arayiiz lezyonlarinin
teshisinde basarili oldugu bildirilmistir(54). FOTI yontemi ancak dikkatli bir bilgilendirme,
tecriibe ve inceleme sonrasinda giivenilir sonu¢ vermektedir. FOTI basit bir yontem
olmasina karsin subjektif oldugundan, goriintiiniin kaydedilememesinden ve veri ¢iktisi
almamamasindan dolayr smirli  kalmaktadir. Bu dezavantajlar1 nedeniyle, dijital
gorlintiileme ile birlikte uygulanabilen FOTI yontemi gelistirilmistir. Bu sistem, 151k
saglayan fiber optik bir u¢ ve bir gri skalali dijital kameradan meydana gelir. Goriintiiler
bilgisayar ekranina aktarilir ve kaydedilebilir. Ancak bu sistemde goriintiileri analiz eden

bir yazilim olmadigindan, degerlendirme muayene eden kisi tarafindan yapilir(55).
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2.5.10 Ciiriik Teshisinde Floresans Teknikler

2.5.10.1 Goriiniir Isik Floresansi

Kantitatif 151k floresans (KIF) yontemi, erken ciliriik tespitini saglayan ve ilerlemesini
longitudinal olarak inceleyen bir yontemdir. Iki farkli floresans formu (kirmizi ve yesil)
kullanarak lezyonun aktif olup olmadig1 hakkinda bilgi edinilebilir. Floresans, bir objenin
belli bir dalga boyundaki isikla uyarilmasi ve daha genis dalga boyundaki bir 1s181n
yansimasi seklinde tanimlanabilir. Harekete gegirici 15181 goriiniir spektrumda olmasina
bagli olarak floresans rengi degisiklik gosterir. KIF goriiniir 15181, 370 nm dalga boyundaki
spektrumun mavi bolgesinde yer alir. Dalga boyu 540 nm’den biiylik bir gecis filtresi
iceren bir intraoral kamera yardimiyla mavi 1sik filtre tarafindan siiziilir ve minenin
floresansi yesil ve kirmizi olarak belirlenir. Mine i¢in baskin renk yesildir(54-56). Mine
demineralizasyonu bu floresansin azalmasina neden olmaktadir. Elde edilen veriler
bilgisayar tarafindan degerlendirilir(55). KIF cihazi agiz i¢i kameraya benzer bir cihaz ve
xenon lambadan olusan bir 151k kutusundan olusur. Cihazin ucu, likit bir 151k probu ve bir
gecis filtresi igerir. Goriintiiler bilgisayara aktarilir ve kaydedilir. Ozellikle diiz yiizeyler
icin uygun bir yontemdir. Disin goriintiisii elde edildikten sonra lezyonlar incelenir ve
demineralizasyon dereceleri belirlenir. Bu amacgla 6zel bilgisayar yazilimlarindan

yararlanilir.

2.5.10.2 Laser Floresans Yontemi (DIAGNOdent)

DIAGNOdent (Kavo®, Almanya) lazer 1s18indan yararlanarak ¢iiriik teshisinde kullamlan
bir cihazdir. Harekete gegirici 151k kaynagi olarak 655 nm dalga boyunda bir lazer diyotu ve
detektor olarak da uzun bir gecis filtresi ile birlestirilmis bir foto diyot igerir. Harekete
gecirici 151k bir optik fiber yardimiyla dise iletilirken, ¢evresindeki dokuz fiberden olusan
demet ise detektor olarak gorev yapmaktadir. Uzun gegisli filtresi, sacilan 151n huzmesini ve
diger kisa dalga boylu floresans 1sinimin1 sogurmakta ve daha uzun dalga boylu floresans
radyasyonunu iletmektedir. Aygit esas olarak probe, fiber optik kablo, laser diode ile
elektronikleri i¢eren bir iiniteden olusmaktadir ve iki farkli tip ucu vardir. Konik olan u¢ (A
Tip) okluzal yiizeyler, diiz olan u¢ (B Tip) ise diiz ylizeyler i¢in tretilmistir Uzun dalga

boylu ¢evresel 15181n filtreden gecisini engellemek icin, lazer diyotu ayarlanarak sadece
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aym ayardaki 15181in kaydedilmesi saglanir. Boylece dijital gosterge, belirlenen floresans
yogunlugunu (kalibrasyon standartindaki birimlere uyarak) kantitatif olarak gercek zamana
ve maksimum degere gore gostermektedir.

Disin yapisindaki organik ve inorganik mddeler tarafindan 1s18in bir kismi absorbe
edilerek, bir kism1 disin yapisinda bir degisiklik ile karsilastigi zaman farkli bir dalga
boyunda kizil6tesi 151k olarak geri yansimaktadir. Ciiriik ylizeyden geri cihaza yayilan 151k
demeti, saglam yilizeyden yayilandan daha fazladir. Ciinkii saglam doku 15181 daha fazla
absorbe etmektedir. Cihaz ayrica bazi mikroorganizmalarin sentezledikleri porfirin ve
metalloporfirin gibi fluorofosforlar1 da algilayarak bakteri varligmi belirlemektedir.
Yayilan 15181 siddeti DIAGNOdent tarafindan sayiya doniistiiriilerek ¢iiriik yogunlugu
belirlenmektedir.

Cihazin kullaniminda, test edilecek dis ylizeyi ilk teshis basamagi olan gorsel
muayene i¢in ¢ok iyi temizlenmeli ve kurutulmalidir. Arastirmacilar plak, dis tasi, boyanma
ve hipomineralizasyon gibi yapilarin uygulamada yanlis Ol¢limlere neden olabilecegini
belirtmektedir. Kurutma ve izolasyon islemlerinin ardindan standart seramik yiizey
tizerinde kalibre edilen cihaz test edilecek fissiir yiizeyinde basing uygulamadan yavasca
gezdirilir. Cihazin dijital ekraninda “anlik” ve “en yiiksek™ olgiimler goriilmekte ve en
yuksek ol¢iime gore ¢iirlik degeri belirlenmektedir. Cihaz sayisal olarak 0-99 arasinda
degerler vermektedir. Yapilan caligmalar sonucunda, ¢iiriik derinlikleri DIAGNOdent
ekraninda goriilen degerlere gore siniflandirilmaktadir(57).

Lussi ve ark.(58), DIAGNOdent’in klinik kullanimin1 322 okluzal c¢iiriikli dis
lizerinde in-vivo olarak aragtirmislar ve ¢alismanin sonuglarina dayanarak cihazin klinik
kullanima ile ilgili 6nerileri ¢izelge 2.2°de gosterilmistir.

Virajsilp ve ark.(59), aproksimal ciiriik teshisinde DIAGNOdent ve bite-wing
radyografi tekniklerini karsilastirmistir ve DIAGNOdent yoOnteminin, bite-wing
yonteminden daha basarili oldugunu rapor etmislerdir

Atrill ve Ashley’in(57), okluzal ciiriik tespitinde DIAGNOdent, goérsel yontem ve
intraoral radyografi tekniklerini karsilagtirdigi ¢aligmada, DIAGNOdent en iyi yontem,

intraoral radyografi yontemi ise en basarisiz olarak rapor edilmistir.
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Olmez ve ark.’nin(60), yaptiklar1 in-vivo ¢alismada, DIAGNOdent, gorsel muayene
ve bite-wing radyografi yontemleri karsilastirilmis ve sonucunda DIAGNOdent’in okluzal
cliriik tespitinde gorsel ve ragyografik yontemden daha iyi sonug verdigi rapor edilmistir.

Ciiriik teshisinde DIAGNOdent kullaniminin, hekimlere invaziv ya da invaziv
olmayan tekniklerin se¢imi ve kavite derinligini belirleme konusunda yardimci olacagi

sonucuna varilmistir.

CIZELGE 2.1: Ciiriik derinligini belirlemede kullanilan DIAGNOdent degerleri

Skor DIAGNOdent Degeri Tanimlama
0 <10 Sagdlam
1 10-14 Dis yarida mine gurugu
2 15-20 Mine-dentin birlesimin Ustlindeki mine ¢urtugu

3 91-30 Mine-dentin birlesiminde, bazi dentinal demineralizasyon alanlari
olusturan mine gurugu

4 231 Derin dentin clragu

CIZELGE 2.2: DIAGNOdent’in klinik kullanimi

Deger Uygulama
0-13 Periyodik kontroller
14-~20 Yogun koruyucu uygulamalar

21--29 Curuk riskine ve kontrol randevularina bagli olarak yogun koruyucu uygulamalar ya da operatif
yaklasim

2=~30 Operatif yaklagim
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A Tip B Tip

RESIM 2.1:DIAGNOdent’in iki farkl1 tip ucu

RESIM 2.2:DIAGNOdent Cihazi
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2.6 Dis Hekimliginde Koruyucu Tedaviler

2.6.1 Ag1z ve Dis Bakimi

Hastaya verilecek oral hijyen egitiminde, hastanin ¢iiriik riski durumu degerlendirilerek ona
uygun bir program hazirlanip, ¢iiriigii durdurup yavaslatmaya yonelik adimlar atilmalidir.
Beslenme aligkanliklar1 g6z oniinde bulundurulmali, fermente olabilen karbonhidratlar ve
disleri erozyona ugratan iceceklerden uzak durmasi saglanmali, seker tiiketimi kontrol
altina alinmalidir. Dis firgalama ile beraber dis ipi kullanimiyla etkili bir mekanik plak

uzaklagtirilmasi saglanmalidir(61).

2.6.2 Fluorid Uygulamalan

Fluorid, elli y1ldan fazla bir siiredir hem ekonomik hem de etkili olmasi1 nedeniyle yaygin
olarak dis ciirigliniin 6nlenmesinde kullanilmaktadir. Dis ¢iirtiglinii 6nleme 6zelligi olan
fluorid bir kag yolla etkisini gosterir. Tiikiiriik ve plakta konsantre olmus fluorid minenin
demineralizasyonunu onler. Demineralize mine tarafindan kalsiyum ve fosfatla birlikte
alian fluorid mine kristal yapisinin bakteriyel asit iiretimine kars1 daha direngli olmasinm
saglar(61-64).

Fluoridin bakteriyel metabolizmay1 inhibe ederek asit iiretimini ve bakteriyel
polisakkarid yapimini engelledigi gosterilmistir(64).

Disleri ¢iiriige kars1 direncli hale getirmek amaciyla kullanilan en yaygin ve basaril
yontem, fluorid uygulamalaridir. Fluoridlerin, dishekimliginde sistemik ve topikal olmak
lizere iki ana uygulama prensibi bulunmaktadir. igme suyunun fluorlanmasi, tuz ve siitiin
fluorlanmasi, fluorid tabletleri vb. sistemik fluorid uygulamalarina 6rnek olarak verilebilir.
Topikal fluorid uygulamalar1 profesyonel ve amatdr uygulamalar olarak iki ana baslhik
altinda incelenmektedir. Profesyonel topikal fluorid uygulamalar igerisinde, fluorid iceren
sollisyonlar, jeller, profilaksi patlari, vernikler, kontrollii fluorid salan sistemler ve dental
materyallere fluorid ilavesi yer almaktadir. Amator topikal fluorid uygulamalarina 6rnek
olarak da, fluorid iceren gargaralar, dis ipleri, dis macunu sayilabilir(65).

Fluor iyonu, karbonhidrat metabolizmasinda rol oynayan mikroorganizmalara
baglanarak, glikoz yikimina engel olmakta ve sekerin aside doniisiimiinii engellemektedir.

Ayrica, bakterilerin protein guruplar arasina girerek uzun siire hiicre dis1 baglayici yapi
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olusturmalarin1 6nlemektedir. Mine yiizey enerjisini diisiirerek bakterilerin mine yiizeyine
yapismalarini azaltmaktadir.

Topikal olarak uygulanan fluoridli bilesiklerin mine yiizeyinde CaF, birikimi yaptig1
bilinmektedir. Fluorid iceren topikal soliisyon ve jellerin uygulanmasinin ardindan ilk 24
saat igerisinde uygulanan fluoridin biiylik bir kisminin yitirilmesi arastirmacilart mine
ylizeyi lizerinde daha uzun siire kontakt halinde kalabilecek yontemlere yoneltmistir. Bu
amagla gelistirilen fluoridli vernikler daha uzun siire dis yilizeyinde kalmakta ve ortama
yavas bir sekilde fluorid salmaktadir. Mine ylizeyine tutunan fluorid miktar1 artmakta,
fluoridlenmis hidrosiapaptit olusumunu saglayarak minenin asitler kargisindaki direncini
artirmaktadir. Fluoridli vernik uygulamalarindan sonra, minenin kristal yapisina florapatit
baglanir ve CaF, mine ylizeyine ¢okelir(66-68). Topikal fluorid uygulamalari sonrasi
olusan CaF, hizla tiikiiriige gecer ve 6zel durumlarda ortamda fosfat varliginda CaF, tekrar
florapatit olarak ¢okelerek remineralizasyonu saglamaktadir(69).

Dental plaktaki fluorid konsantrasyonu, tiikiiriik, plak ve diseti olugu sivisinda
bulunan fluorid konsantrasyonuna oranla daha yiiksektir. Plakta bulunan fluoridin kaynagi
diyet, tikiiriik ve diseti olugu sivisi olup, konsantrasyonu sudaki ve diyetteki fluorid
miktari, minenin fluorid igerigi, plak pH’s1 ve biriken plak miktarina bagl olarak degisiklik

gosterir(70,71).

2.6.3 Kimyasal Plak Kontrolii

Dis ciiriigiinden korunmak amaciyla gelistirilen kimyasal ajanlar  plaktaki
mikroorganizmalar1 hedef almaktadir. Agiz gargaralari, spreyler, dis macunlar, jeller,
sakizlar ve ¢ignenen pastiller ya da uzun siireli salinim yapan vernikler agiz icerisinde
kullanilan antiplak ajanlardir. Yaygin olan goriise gore dental plagin azaltilmasi dis
clriigiiniin Onlenmesini saglayacaktir. Kariyostatik etki gosteren az sayida kimyasal
antiplak ajan bildirilmektedir. Biyofilm igerisinde yer alan mikroorganizmalarin
antimikrobiyal ajanlara kars1 daha az duyarli oldugu bildirilmektedir. Biyofilm icinde yer
alan mikroorganizmalarin 6ldiiriilmesi i¢in gereken kimyasal ajan konsantrasyonu
planktonik fazdaki mikroorganizmalar i¢in gerekenlerden 10-500 kat fazladir. Aym
zamanda, antimikrobiyal ajanlara karst gosterilen diren¢ kimyasal ajaninin biyofilm

icerisine penetrasyon zorluguna bagli olabilmektedir. Bir baska agiklamaya gore biyofilm
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igerisindeki  mikroorganizmalar  fenotipik olarak deg8isim gdstermektedirler ve

mikroorganizmalar tarafindan sentezlenen genler planktonik fazdakinden farklidir(66,70).

Aktif ctirtiklii ¢ocuklarda, dislerin okliizal yiizey ¢liriglinii sadece mekanik temizlik
ile onlemek ¢ok zor oldugundan, mekanik temizligin antimikrobiyal ajanlarla
desteklenmesi Onerilmektedir. S.Mutans ve dis giirliklerine karst en sik kullanilan
kemoterapotik ajan klorheksidin glukonattir. Dishekimliginde, dental plagin kimyasal
kontroliinde ve dis ¢iiriiklerinin 6nlenmesinde son 30 yildir klorheksidinden
faydalanilmaktadir. Klorheksidinin, gliglii antibakteriyel etkinligi nedeniyle ¢iiriik
uzaklastirildiktan sonra kavitenin dezenfeksiyonu amaciyla kullanimi tercih edilmektedir.
Klorheksidin glukonat esasli soliisyonlarin, mikroorganizmalar {izerindeki antibakteriyel
etkinligi yapilan cesitli calismalarda gosterilmis ve preparasyon sonrasi kavitede kalan
rezidiiel mikroorganizmalarin azaltilmasinda ya da eliminasyonunda kullanilabilecegi
bildirilmektedir(67,68).

Klorheksidinle yapilan birgok arastirmada s.mutans sayisinda Onemli derecede

azalma sagladig1 bildirilmektedir(68).

2.6.4 Pit ve Fissiir Ortiiciiler

Onsekizinci yiizy1l baglarinda Hunter, az1 diglerinin okluzal ytizeylerindeki fissiir ve pitlerin
uygun materyalle kapatilmast durumunda, bu bodlgede gelismesi muhtemel c¢iirliklerin
Onlenebilecegini ileri stirmiistiir(36). Daha sonraki yillarda ¢igneyici ylizeylerdeki fissiir ve
pitlerin ¢liriikten korunmasi i¢in simanla ortiilmesi 6nerilmistir(72).

Hyatt 1923°te, ciirlik siiphesi bulunan tiim pit ve fissiirleri i¢ine alacak sekilde
hazirlanmis s1g sif I kavitelerin amalgamla dolduruldugu profilaktik restorasyonlari
savunmustur. Bodecker 1929°da bundan daha konservatif bir metod Onermis, Onceleri
fissiirleri sondla temizleyip iclerine oksifosfat siman akitirken daha sonra “profilaktik
odontotomi” olarak adlandirilan alternatif bir teknik tanitarak retantif, derin fissiirleri
mekanik olarak genigletip temizlenebilirligini saglamayr amaglamigtir. Fissiir Ortiiciilerin
gelistirilmesi, restoratif rezinlerin fosforik asitle piiriizlendirilmis mineye daha iyi
tutundugunun kesfine dayanmaktadir. Asitle piiriizlendirmenin mine iizerindeki etkilerine

dair ilk calismalar 1955’te Buonocore tarafindan yapilmis olup bu teknigin kullanildig ilk
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fissiir Ortiiciiler 1960’larin ortalarinda siyanoakrilatlarla gerceklestirilmistir(72). Fissiir
ortiicii olarak ilk kullanilan materyaldir. Siyanoakrilat, monomer baglantilar1 su ya da nem
varhiginda polimerize olan, yapistirict 6zellikte bir likittir. “Cyano” maddesinde, akril asidi,
alkol ve esterlesmis doymamis yag asidi vardir. Boyle esterlerin polimerizasyon iiriinleri,
“alkil siyanoakrilat” olarak bilinir. G6ze ve cilde zararlidir. Piiskiirtme yontemi ile
kullanildig1 takdirde, hasta nefesini tutmal1 ve gozlerini kapatmalidir. Siyanoakrilatlarin en
onemli dezavantaji, doku igerisinde pargalanarak organize olmalaridir. Bu maddelerin,
hemostatik ve bakteriyostatik 6zellikleri vardir. Etil ve metil siyanoakrilatlar, dokulari
tahrig edici maddelerdir. Deri ve mukozada olusturduklar toksik etkiler ve agiz sivilarinda
¢Oziilmeye ugramalar1 gibi olumsuzluklarindan dolay1 bu materyal fazla ilgi gérmemis ve
kullanimindan vazgecilmistir(72).

Siyanoakrilatlar, deri ve mukozada olusturduklar1 toksik etki ve agiz sivilarinda
¢Oziilmeye ugramalar1 gibi olumsuz 6zelikleri nedeniyle fissiir Ortiicii olarak uzun siire
popiiler kalamamuistir. Fissiir Ortiicii olarak poliliretan tlirevleri ve polikarboksilat siman da
kullanilmig fakat fissiir detaylarina niifuz edemeyecek kadar akiskanliklarinin diisiik olmasi
ve asinma direnglerinin de yeterli olmamasi gibi nedenlerle fazla ilgi gormemislerdir.

Dis ¢iirtiglinii 6nlemek amaciyla yapilan ¢aligmalar, okluzal ylizeylerdeki pit ve
fissiirlerin diiz ylizeylere gore c¢iirlige daha yatkin bolgeler oldugunu gostermistir. Bu
bolgelerin kapatilarak plak birikiminin 6nlenebilecegi diisiincesiyle, pit ve fissiir ortiicii

materyaller gelistirilmistir(73,74).

2.6.4.1 Pit ve Fissiir Ortiicii Endikasyonlar
Pit ve fissiir ortiicli endikasyonlar1 asagidaki sekilde siralanabilir;

- Pit ve fisslir morfolojisi fissiir ortiici uygulanmadan degerlendirilmelidir. Sondla
yapilan muayenede derin ve dar oldugu tespit edilen pit ve fissiirlere mutlaka fissiir ortiicii
uygulanmalidir. Sondla kolay temizlenebilen sig fissiirlere fissiir oOrtiicii uygulanmasina
gerek olmayabilir.

- Ciiriik aktivitesi yiiksek bireylerde ciiriikk olusumu gelisebilecegi diisiiniilen pit ve
fissiirler mutlaka kapatilmalidir. Aproksimal ¢iirlik varliginda eger restorasyon pit ve

fissiirleri igermiyorsa fissiir ortiicii yapilabilir.

24



- Dentine ulasan kiigiik ctriikler, Ortiicii rezin restorasyon veya kompozit
materyaller ile restore edilir. Minede smirli kalan ¢iirlik lezyonlar1 da Ortiicii rezin
restorasyon teknigine bagh kaliarak fissiir ortiicii uygulanabilir. Bu tiir uygulamalarda dis
takip edilmeli ve fissiir Ortiicliniin diismediginden ve ¢iiriigiin ilerlemediginden emin
olunmalidir.

- Tibbi, fiziksel ya da entelektiiel yetersizlikleri olan ¢ocuklar ve genglerde 6zellikle
sistemik sagligin tehlikeye diistiigli durumlarda siit ve daimi dislerin tiim ¢iirtige egilimli

bolgelerine fissiir ortiicii uygulamasi diistiniilmelidir(75,76).

2.6.4.2 Pit ve Fissiir Ortiicii Uygularken Dikkat Edilmesi Gereken Faktorler

Dislerin en c¢ok siirme sonrast donemde ciliriik riski tasimasi nedeniyle endikasyon
mevcutsa fissilir Ortiicli en kisa siirede uygulanmalidir. Bununla beraber, risk faktorlerine

bagli olarak dislerin siipheli bolgelerine her yasta fissiir ortiicii tedavisi yapilabilir.

Rezin/kompozit ve cam iyonomer fissiir ortiiciilerin hangisinin uygulanacagina yeterli
nem kontroliine gore karar verilmelidir. Daha dayanikli olmasi nedeniyle genellikle rezinler
tercih edilmelidir. Cam iyonomer simanlar ise nem kontroliiniin zor oldugu durumlarda
(6rn: siirmekte olan ya da yeni siirmiis disler) tercih edilmelidir. Bu tiir vakalarda cam
iyonomer Ortiiciiler gergek bir fissiir ortiicli uygulamasindan ziyade gegici fissiir ortiicii ya
da fluorid salim araci olarak kabul edilmelidir.

McLean ve Wilson(77), fluor ihtiva ettigi i¢in disleri ¢iiriige karsi direngli hale
getirebilen bir materyal olan cam iyonomer simani fissiir ortiicii olarak ilk kullanan
arastirmacilardir.

Klinik muayene sirasinda siipheli bolgede ciirik olup olmadigindan emin
olunamadiginda (6rn: renklesmis fissiirler) bitewing radyografisi alinmalidir. Lezyonun
mine ile sinirli oldugundan emin olundugu takdirde ylizeye fissiir Ortiicii uygulanmali,
klinik ve radyografik olarak dis takip edilmelidir. Siipheye diisiildiigli durumlarda
fissiirlerdeki renklesmis alanlar turlu aletlerle uzaklastirilmalidir.

Renklesme uzaklagtirildiktan sonra lezyonun dentine ulastigi durumlarda koruyucu
rezin restorasyon uygulanmalidir. Daha genis kaviteler geleneksel yaklagimlarla restore

edilmelidir(78).
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Fissiir ortlicii ¢caligmalarinin ¢ogu daimi dislerin okliizal yiizeylerine odaklanmustir.
Daimi molarlar okliizal ¢iiriik riskini en fazla tasiyan disler olarak kabul edilmekte ve bu
sebeple Ortiicii uygulamasindan en ¢ok faydayi gorecegi diisiiniilmektedir. Bu veriler
“normal” dig anatomisine ait gergekleri ve ¢iirige ortalama egilimi yansitmaktadir. Ayrica,
hastalar ve disler arasindaki bireysel farkliliklara deginilmemektedir. Bu tiir farkliliklarin
ortiicli uygulamalarinda risk analizi ve karar verme asamasi i¢in gerekli oldugu gilinlimiizde
kabul goérmektedir. Bu acidan bakilacak olursa bir¢ok siit disi, fissiir anatomisi ve hastaya
ait ¢iiriik riski faktorlerine bagli olarak risk altindadir. Bu durum molarlar haricindeki daimi
disler icin de gegerlidir (6rn: derin lingual pitleri olan kesici disler ya da derin okliizal
fissiirlerinde baslangi¢ ¢iirligii olan premolarlar). Risk altinda oldugu diisiiniilen her dis
ortiiclilerden fayda gormektedir(79).
2.6.4.3 Pit ve Fissiir Ortiicii Tiirleri

2.6.4.3.1 Rezin Esash Fissiir Ortiiciiler
Son yillarda fissiir ortiicii olarak en ¢ok tercih edilen materyal BIS-GMA polimerleridir.
BIS-GMA, iki reaktif hidrojen atomu igeren organik bir molekiil olan Bisfenol-A ile
monofonksiyonel epoksit olan glisidil metakrilatin reaksiyonu ile olusur. Epoksit’in
reaksiyon bolgeleri metakrilat gruplar ile yer degistirerek, bu gruplar ile birlikte polimerize
edilebilen bir hibrit molekiil olusturulur. Bu molekiil yiiksek molekiil agirlikta ve renksiz
bir likittir. BIS-GMA rezinleri birgok restoratif re¢ine materyallerin (kompozit) de ana
bilesenini olusturur. Arasindaki temel fark pit ile fissiirlere ve ayn1 zamanda asitlenmis
mineye daha iyi tutunabilmesi i¢in kompozit re¢inede oldugundan daha akigkan olmasidir.
Bu 6zelligi ile materyal dis dokusuna daha iyi tutunur ve retansiyona katkida bulunur. Daha
akiskan olmasi i¢in rezine, 1/3 oraninda metil metakrilat (MMA) monomeri katilir(46). Bu
materyal, diisiik viskozitesine bagli olarak makul bir akigskanlik, iyi islatabilirlik ve
gelistirilmis fiziksel 6zellikler sergilemektedir. Rezin esash fissiir Ortiicii materyallerin en
biiylik dezavantaji1, bakteriyel penetrasyona izin veren ve restorasyonun basarisizligina yol
acan bosluklarin olugmasina neden olan polimerizasyon biiziilmesidir(80-82).

Ikinci jenerasyonda otopolimerizan fissiir ortiiciiler yer almaktadir. Bu tip fissiir
ortiiciiler iki komponentten olugmaktadir. Birinci komponentte BIS-GMA ve baglatici

olarak benzoil peroksit, ikinci komponentte ise BIS-GMA ve %5’lik organik amin
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hizlandiric1 yer almaktadir. iki komponent karistirildiktan sonra dise uygulanmaktadir.
Karistirma islemini takiben ekzotermik reaksiyon ger¢eklesmesine ragmen kullanilan
miktarin sinirli olmasi sebebiyle ortaya cikan 1s1 zararli degildir. Karigtirma islemini
takiben hizli bir sekilde dise uygulanmalidir. Karistirma islemi esnasinda hava
kabarciklarinin materyale karismamasina dikkat edilmelidir. Materyalin igerisine giren
hava kabarciklari, uygulama sonrasi fissiir ortiicili lizerinde piiriizler ve ¢ukurlar seklinde
ortaya ¢ikar(76).

Uciincii jenerasyon fissiir ortiiciiler ise goriiniir 1s1kla polimerize olan fissiir
ortiiciilerdir. Bu materyallerin esasin1 170 nm dalga boyundaki 1sikla aktive olan aromatik
ketonlar ve diketonlar olusturur. Bunlar diger 1sik kaynaklarindan etkilendikleri igin
uygulama esnasinda reflektdr kapatilmalidir. Fissiir Ortiicii ile 151k kaynagi arasindaki
mesafe 1-2 mm kadar olmalidir. Materyal, 151k kaynaginin 20 sn tutulmasiyla sertlesmesini
tamamlar. Polimerizasyon 1s1gmin dalga boyu, goriiniir 1sikla ayn1 spektrumda olmasina
ragmen monokromatik 1s1k kaynagi kullanildig1 i¢in goze zararlidir. Bu nedenle hekim ve
hastayr korumak i¢in turuncu gozliik kullanilmalidir. Sertlesme tamamlandiktan sonra,
ylizeyde kalan artitk monomerin uzaklastirilmasi i¢in materyal 1slak bir pamuk peletle
silinmelidir(82,83).

Rezin materyallere fluorid ilavesi bundan 35 yil 6nce giindeme gelmis ve ikisini
birlestirme arayislar1 hala devam etmektedir. Fissiir ortiiciilere fluorid ilavesi isleminde iki
yontem tanimlanmistir. Birinci yontemde, ¢oziinebilir fluorid tuzunun (6rnek olarak; NaF,
Na2PO3F) polimerize olmamis rezine eklenmesiyle uygulama sonrasinda polimerize olmus
rezin igerisinden fluorid tuzunun ¢dziinerek agiz ortamina salmacag diisiiniilmiistiir. Ikinci
yontem ise, tiikiirlikten gelen iyonlarla yer degistirebilecek hareketli fluorid iyonunun
kovalent baglarla rezine yerlestirilmesi seklindedir. Bu sayede yapisal bir bozulma
olmadan, sadece iyon degisim mekanizmasiyla fluorid iyonunun ortama salinabilecegi
diistiniilmiistiir(84).

Aragtiricilar fluorid iceren materyallerin agizda bir fluorid rezervuari olarak gorev
yapabilmesi i¢in, fluorid salimina uzun siire devam etmesi gerektigini vurgulamislardir(85-
87). Bu acgidan fluorid igeren fissiir Ortiiciilerin zaman igerisindeki fluorid salim diizeyleri

bir¢ok arastirmaya konu olmustur.
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Garcia-Godoy ve ark.(88), fluorid igeren bes adet rezin esashi (FluoroShield,
Helioseal F, Ultraseal XT, Baritone L3 ve Teethmate F-1) ve bir adet fluorid igermeyen
(kontrol grubu olarak) (Delton) fissiir Ortiiciiniin fluorid salim &zelliklerini inceledikleri
calismalarinda biitin materyallerin 30 giin boyunca olgiilebilir miktarda fluorid
salabildigini gozlemislerdir. Materyaller arasinda rezine baglh fluorid igeren fissiir
ortiiclinlin  (TeethmateF-1) ikinci gilinden itibaren fluorid tuzu ihtiva eden fissiir
ortiiclilerden daha yiiksek fluorid saldigini bildirmislerdir.

Locker ve ark.(89), yapmis olduklari ¢alismada rezin esash fissiir ortiici olarak
kullandiklar1 iki materyalin (Fissurit F ve Helioseal F) 112 giin boyunca fluorid
salabildiklerini gostermiglerdir.

Fluorid igeren fissiir oOrtiiciilerden fluorid salimi sonrasi materyalin biitiinliigliniin
bozulacagt ve bu durumun da materyalin fiziksel Ozelliklerinde zayiflama ile
sonuclanabilecegini diisiinen arastiricilar da vardir(84). Bununla birlikte fluorid igeren rezin
fissiir ortiicliler ile fluorid igermeyen geleneksel fissiir ortiicii materyallerin klinik olarak
karsilastirildig1 calismalarda, retansiyon degerleri agisindan bu iki materyalin aralarinda
anlamli farklarin olmadigini bildiren arastirmacilar da bulunmaktadir(84,90).

Fisslir Ortiiciilerin igerisine doldurucu katilmasi ile materyalin akigkanligi diisiik
olacag1 ve bunun sonucu olarak da materyalin fissiir ayrintilarina iyi penetre olamayacagi
endisesi dogmus olsa da yapilan c¢aligmalarda, doldurucu igeren fissiir Ortiiciilerin
digerlerine gore fissiir penetrasyonunda onemli farkliliklarinin olmadigr bulunmustur.
Bununla birlikte fissiir ortiiciilerin igerdikleri doldurucularin, fissiir ayrintilarina daha iyi
penetre olmasi ve kiritlma dayaniminin da yeterli olabilmesi i¢in agirlik¢ca %30—65 oraninda
olmasi gerektigi belirtilmistir(91).

Doldurucusuz ya da hafif dolduruculu rezinlerden olusan fissiir ortiiciiler goreceli
olarak daha yumusak yapilidir ve bu her ne kadar agiz ortaminda okliizal ytiklere direkt
olarak maruz kalmamasina baglh olarak pratikte minimal olarak kabul edilse de abraziv
asinmaya egilimlidir. Yiizey minesi rezinle kapl olarak kaldigindan, ortiiclinlin aginmast
her kosulda etkinligini bozmamaktadir. Benzer sekilde ortiiclinlin baglantis1 bozuldugunda
gerisinde rezinle kapli bir mine ylizeyi birakti§i takdirde hala faydali bir etki
saglayabilmektedir(92).
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Fissiir ortiicli olarak kullanilan rezinlerin ¢ogu “doldurucusuz’dur; yani doldurucu
partikiilleri icermemektedir. Bununla beraber dolduruculu rezinler de piyasada
bulunmaktadir; bu materyaller in-vitro sartlarda abrazyona daha direnglidir, ancak bu sonug
in-vivo sartlarda dogrulanmamustir. Ayrica fissiirlere penetrasyonu ve retansiyonunun
doldurucusuz rezinlere benzer oldugu rapor edilmistir(91).

Dental materyallerde kaydedilen gelismeler fissiir Ortiiciilerin basarisina da
yansimistir. Buna 6rnek olarak fluorid igeren Ortiiciiler verilebilir. Fissiir ortiiciilerin fluorid
icermesi bir avantaj olarak goriilse de bu fluorid igeriginin faydalarina isaret eden klinik
calisma bulunmamaktadir. Fluoridin BIS-GMA ya da rezin oOrtiiciilerin igerisine ilave
edilmesi cam iyonomer gibi diger dental materyallere kiyasla fluorid miktar1 ve saliniminin
son derece diisiik olmasi ile sonug¢lanmistir(88). Fluoridin rezinin kimyasal yapisina daha
zay1f bagli olmasi nedeniyle fluoridi rezinlere ilave etmek icin gelistirilen en son metotlar
bu sorunun {istesinden gelebilmistir. Bununla beraber fluorid ilavesinin klinik faydasi
heniiz kanitlanmamustir. Fissiir ortiiciilere fluorid ilave edilmesinin retansiyona zararli bir
etkisinin olmamasi nedeniyle fluorid icerikli Ortiiciilerin kullanilmasi uygundur, ancak
fluoridin ilave bir ¢iiriik 6nleyici avantaj getirdigi bildirilmemistir(92).

1990’larin ortalarinda fisstir ortiiciilerin igeriginde bulunan bisfenol-A ve bisfenol-A
dimetakrilatin muhtemel Ostrojenik etkileri iizerine kaygilar ortaya g¢ikmistir. Bununla
beraber Soderholm ve Mariotti(93), bisfenol-A esashi rezinlerin kisa donem ostrojenik
etkilerinin anlamli olmadigint bildirmis ve Fung ve ark.(94), fissiir oOrtiiciilerin agiz
ortamina salinan bisfenol-A’nin tam anlamiyla emilmedigini ve sistemik dolagimda tespit

edilemeyecek kadar diisiik miktarlarda olabilecegini gostermistir.

2.6.4.3.2 Cam Iyonomer Esash Fissiir Ortiiciiler

Wilson ve Kent tarafindan 1969 yilinda formiile edilen ve dighekimligine yeni bir materyal
olarak sunulan cam iyonomer siman 1970’lerde Mclean ve Wilson tarafindan
gelistirilmistir(95). Cam iyonomer siman yapisinda fluor ihtiva eden ve dislere
fizikokimyasal olarak baglanabilen bir materyaldir. Yiiksek diizeyde fluor salabilme
ozelligine sahip bu materyal, dis hekimliginin bir¢ok alaninda (kaide materyali, yapistiric
siman, restorasyon materyali olarak) kullanilmaktadir. Bu materyal o giliniin sartlarinda

silikat simanin disle gosterdigi renk uyumu ve fluorid salimi, polikarboksilat simanin
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dislere baglanabilme 6zelliginin (selasyon 6zelligi) birlestirilmesi diislincesiyle tliretilmistir.
Cam iyonomer simanin ¢igneme kuvvetlerine karsi dayanimu silikat simana yakin asitlere
kars1 dayanimi ise daha fazladir(95,96).

Retansiyon oranlar1 lizerine gerceklestirilen bir¢ok calismada sonuglar diisiik iken
sadece birka¢ calismada olumlu sonuglar bulunmustur. Rezin modifiye cam iyonomer
simanlardaki geligsmelerle birlikte retansiyonun artirilabilecegini gosteren ¢alismalarin yani
sira bunun tam tersinin ifade edildigi calismalar da mevcuttur(97,98). Bununla beraber cam
iyonomer Ortiiclilerin ~ 0zellikle yiiksek ¢liriik riski tasiyan bireylerde silirmesi
tamamlanmamis molar dislerin okliizal yiizeylerinde gecici koruyucu materyal olarak disler
tamamen silirene dek kullanilmasi 6nerilmektedir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalar cam
iyonomerlerin yilizey koruyucusu olarak etkinligini ortaya koymaktadir. Bazi cam
iyonomerler pit ve fissiirlerin igerisine iyi akabilmektedir ve 3-6 yillik gézlem periyodunda
etkili olduklar1 kanitlanmistir(99-101).

Cam iyonomerler, fluorid kaynagini yapisinda bulunan floroaliiminoslikat camindan
alir. Cam iyonomer simanlarin sertlestikten sonra uzun siire fluor salabildigi, dis dokularina
fizikokimyasal yolla baglanabildigi ve nem kontaminasyonuna rezin esasli materyaller
kadar hassas olmadig1 bilinmektedir. Cam iyonomer simanin, bu olumlu 6zelliklerinden
koruyucu hekimlikte de faydalanabilmek amaciyla bu materyal fissiir Ortiicii olarak da
kullanilmislardir (6rnek olarak; Fuji II1, Fuji triage GC, Ketac Bond 3M Espe).

Rezin esaslt fissiir ortiicliler ve cam iyonomer esasl fissiir ortiicii uygulamalarinin
kargilagtirildigi  calisma sayist azdir. Genel disiince rezin esasli materyallerle
kiyaslandiginda cam iyonomer esash fissiir Ortiiciilerin retansiyon oraninin diisiik
oldugudur. Cam iyonomer simanlar dis dokusuna kimyasal olarak baglanmakta ve fluorid
salimimi ile antikaryojenik etki sergilemektedir. Ancak diizensiz yiizey 6zelligi, erken su
temasina hassasiyeti, diigiik abrazyon direnci ve fissiir ortiicii olarak uygulandiginda degisik

retansiyon oranlar1 gibi dezavantajlar1 vardir(102,103).

2.6.4.3.3 Rezin Modifiye Cam Iyonomer Esash Fissiir Ortiiciiler
Geleneksel cam iyonomer simanin olumsuz Ozelliklerini ortadan kaldirmak ve fiziksel
olarak daha gii¢lii bir materyal elde etmek amaciyla, kii¢iik miktarda rezin ilave edilerek

sertlesme mekanizmas1 degistirilmis ve rezin modifiye cam iyonomer (RMCI) siman
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tretilmistir. Rezinin ¢apraz baglar arasina girmesi sonucu asit-baz reaksiyonunda
yavaglamaya neden olmasina ragmen, fiziksel ozelliklerinde artis saglanmistir. Bununla
birlikte materyalde bulunan rezinin zamanla agiz ortamindan bir miktar suyu absorbe ettigi
ve aginma direncinde azalma oldugu bildirilmistir. RMCI siman, geleneksel cam iyonomer
simanlarda oldugu gibi fluorid salabilmektedir ve yapilan c¢alismalarla bu materyalin
biyouyumlu bir materyal oldugu gosterilmistir(104).

RMCI simanlarin, artirilmis fiziksel ozellikleri ve fluorid salimi yapabilme
kabiliyetleri nedeniyle fissiir Ortiicii olarak kullanilmalar1 giindeme gelmis ve bircok
arastirmanin konusu olmustur(105).

RMCI simanlar yapisal olarak rezin esasli materyallerden ¢ok cam iyonomerlere daha
yakindir. Cam iyonomer simanda oldugu gibi, yapisinda bulunan floroaltiminosilikat cami
RMCI simanlarda salman fluorid kaynagin olusturur(95). Cam iyonomer simandan fiziksel
olarak daha iyi bir materyal olan RMCI simanlarn fissiir ortiicii olarak kullanim1 giindeme
gelmistir. Bu amacla farkli marka ve sertlesme tiplerine sahip RMCI esasli materyaller

fissiir Ortiicii olarak klinik kosullarda denenmistir(106).

2.6.4.3.4 Kompomerler (Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler)

RMCI materyallerden sonra 1990’larin baslarinda gelistirilen bu materyal fluorid
kaynagini, cam iyonomer materyalde oldugu gibi yapisinda bulunan ve iyon salabilen cam
doldurucudan alir. Uygulandiktan sonra materyal suyla temasa gectiginde fluor salinimi
baslar. Poliasit modifiye kompozit rezin(PMKR) materyaller yapisal olarak cam iyonomer
ve RMCI’lerden ¢ok kompozit materyallere yakindir. Fluorid salabilme ve gelistirilmis
fiziksel 6zellikleri sayesinde bu materyallerin fissiir Ortiicii tipleri ve fissiir Ortiicii olarak
kullanilabilecek yapida akici formlart da iiretilmis ve kullanima sunulmustur(érnek olarak;
Dyract Seal, Dyract Flow Dentsply/Caulk, Compoglass F Filtek, F 2000 3M
Espe)(107,108).

Geleneksel kompozitlerden farkli olarak yapilarima eklenen ilave komponentlere
ragmen temelde iki materyal (RMCI ve PMKR)de hidrofobik o&zelliktedir ve
polimerizasyon reaksiyonu ile sertlesirler. Setlesme genellikle 1s1kla baslatilir ve baslatic
470 nm dalga boyundaki mavi 1s18a hassas amin hizlandiricili kamporokinondur. Bunlara

ek olarak cam iyonomer simanda yer alan reaktif cam tozlar1 da materyalin yapisinda
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bulunabilir. Her iki materyalin fluorid salimi cam iyonomer simana oranla 6nemli derecede
diisiiktiir(107,109).

PMKR’in gelistirilmesinden sonra bu materyalin fissiir ortlicii tipleri de piyasaya
cikmistir. PMKR esash fissiir Ortiicii materyallerle yapilan klinik c¢alismalarda 2 yil
sonunda, bu materyalin rezin igerikli fissiir ortiicliler kadar basarili oldugu vurgulanmistir
(109).

Gilingdér ve ark.(110) ile Ram ve ark.’nin(124), PMKR esasli fisslir Ortiicii
materyalleri kullandiklar klinik ¢aligsmalarda 2 yillik takip sonucunda, PMKR esasli fissiir

oOrtlicii materyallerin rezin esash ortiiciiler kadar basarili olduklar1 rapor edilmektedir.

2.6.4.3.5 Ormoserler

Restoratif dishekimligine, 1998 yilinda biyouyumlu ve polimerizasyon biiziilmesinin
onemli dlgiide azaltildigr bir materyal olarak tamitilmistir. Ureticiler ormoserleri, asimnma
direngleri ¢ok yiiksek, kenar s1zintis1 ve polimerizasyon sonrasi ortaya ¢ikan artik monomer
miktart minimum, kondanse olabilen bir materyal olarak tarif etmektedirler.
Dishekimliginde nispeten yeni bir materyal olan ormoserin uzun dénem klinik ¢alismalari
yeterli degildir. Restoratif olarak kullanilan tiplerinin yaninda fissiir ortiicii olarak
kullanilabilecek yapida olanlar1 da tretilmistir (Admira, Admira Seal VOCO, Definite
Degussa)(111).

2.6.4.3.6 Amorf Kalsiyum Fosfat(ACP) ve ACP I¢erikli Fissiir Ortiiciiler

Amorf kalsiyum fosfat(ACP); siman, kompozit, ortodontik adhesivler ve son dénemlerde
fissiir Ortiiciiler olmak {izere hem restoratif ve hemde koruyucu materyallerin iceriginde
kullanilmaktadir. ACP igerikli kompozitin dekalsifiye olan dislerde kullanildigi bir
calismada dislerin %71’inde iyilesme oldugu saptanmustir(112). ACP igerikli ortodontik
adeziv olan Aegis Ortho(Bosworth Co, Skokie, IIT) ortodontik adeziv olarak 1sikla sertlesen
rezinlerin yapistirilmasinda  kullanilmak iizere iretilmislerdir. Ortodontik braketlerin
etrafindaki ¢lirtik ataklar1 ortam pH’sinin 5.8’in altina diismesiyle hidroksiapatitin mine
yiizeyinden ¢oziinmesine sebep olur. Bu diisiik pH’da, ACP bozulan Ca" ve PO, iyonlarmin
ylksek doygunluk derecesinde salinmasimi saglar(113). Bu yiiksek konsantrasyonlarda

hidroksiapatit formasyonu, disin remineralizasyonunun saglanmasina ve ortodontik tedavi
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boyunca olusabilecek beyaz lekelenmelerin olusmasini 6nlemede katkida bulunur(114).

Dishekimliginde ACP igerikli materyallerin ilk kullanimi kazein fosfopeptit-amorf
kalsiyum fosfat(CPP-ACP) igerikli sekersiz sakiz ve ACP igerikli dis pastalarinin
kullanimiyla baglanmistir(115). Sudjalim ve ark.’nin(108), sodyum florid(NaF) ve %10’luk
CPP-ACP nin ortodontik braketler etrafindaki demineralize mine iizerine etkinligini
degerlendirdigi bir aragtirmada CPP-ACP, NaF veya CPP-ACP/ NaF o6nemli derecede
minedeki demineralizasyonu 6nledigi saptanmistir.

Son yillarda, siit proteini olan kazeinden tiiretilen, kazein fosfopeptit-amorf kalsiyum
fosfat(CPP-ACP) kompleksi(Recaldent Tooth Mouse; GC Europe,Leuven,Belgium)mine
remineralizasyonu ve clrilkten korunma amaciyla iretilmistir(115). CPP-ACP’den
beklenen mekanizma, dis minesinde remineralizasyonu  kolaylastirmak  ve
demineralizasyonu Onlemeyi, kalsiyum ve fosfat iyonlarmi dis minesine ¢okelmesini
saglamaktir. CPP-ACP kompleksi, ortodontide beyaz lezyonlarda, ortodontik tedavi
sonrasi, profesyonel dis beyazlatma sonrasi, topikal fluorid uygulama sonrasi, erozyon olan
disler, c¢iiriik gozlenen hastalarda, kserostomia sonucu ¢liriige yatkin hastalarda
uygulanmas1 gerekmektedir.

ACP igerikli kompozitlerden kalsiyum ve fosfat salinmasi, dis ve kemikte dogal
olarak bulunan hidroksiapatit seklinde saklanan dis yapisindaki apatitik mineral yapida
depolu, oral gevredeki bakteri plagi ve asidik yiyeceklere cevap olarak gelisir(106). ACP
icerikli kompozitler plak birikimi sonucu ¢iirii§e neden olacak, kiiclik kavitelerde, pit ve
fissiirlerin  ortiilmesinde restoratif materyal olarak kullamlabilmektedir. Ilaveten bu
kompozitlerin remineralizasyon 6zelliginden faydalanmak igin, tiikriik disfonksiyonu
sonucu clirige egilimli hastalarda, amalgamin ve rezin esasli kompozitlerin altinda veya
gecici restorasyon olarak kullanilabilmektedir(95).

Silanize cam veya seramik dolduruculu rezin esasli kompozitler, genis 1sirma
kuvvetleri altinda, diisiik sertlik ve direglerinden dolayi, kirilgan restoratif materyallerdir.
ACP igerikli kompozitler, dolduruculari, alisilagelen cam ve seramik dolduruculardan, daha
zay1f ve diisiik elastisite nodiiliine sahiptir. ACP doldurucularinin yiizey 6zellikleri, partikiil
biiyiikliiklerinin dagilimi, kompozitin mekanik 6zelliklerini belirler(116).

ACP dolduruculari, kompozit materyallerde yaygin olarak kullanilan silanize cam

doldurucularla karsilagtirildiginda, hacimsel olarak daha zayif oldugu bilinmektedir(117).
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Mekanik olarak dayanikliligin daha az oldugu durumlarda kullanilabilirligi daha
uygundur. Ornegin, ACP, Bis-GMA esasli rezinlerde, profilaktik doldurucu olarak pit ve
fissiir ortiiciilerde veya koruyucu ajan olarak kaide materyallerinde kullanilabilmektedir.

Biyolojik hidroksiapatit 6ncli formu olarak kabul edilen ACP, polimerizasyonda
matriks fazini olusturmak i¢in dental monomerleri kullanan reaktif polimer kompozitlerde
doldurucu faz olarak degerlendirilmektedir. Biyouyumlulugu miikemmellestirmek i¢in bu
kompozitler uyarilmis tiikriik salgisina siirekli kalsiyum ve fosfat ¢cokelmesini saglarlar.

Kalsiyumfosfat, arteriosklerotik alanlar, iiriner sistem, dental plak gibi patolojik
kireglenmeler ve mine, dentin, kemik normal iskeletsel dokularda olustugundan beri agiz
biyolojisi, digshekimligi ve ilag bilimlerinin ilgisini ¢ekmektedir(118). Koruyucu ve restore
edici dental materyal olarak kullanimiyla ilgili sistemik calismalar ilk olarak 1980’lerde
baslamistir(119,120). Kristalize hidroksiapatit’in ndtr veya bazik ortamlarda fosfat ve
kalsiyum iyonlarinin ¢Okelmesiyle olusan stabil yapmin, final yapisi oldugu
diisiiniiliiyor(119). Cokelmenin kendiliginden olustugu genis ¢esitlilikteki soliisyonlarda
ACP, hidroksiapatit olusumunda 6ncii olmaktadir. ACP’nin muhtemel rolii, kalsiyumfosfat
kimyasinin ortasinda yerlestirilecek hidroksiapatit’e oncii olmaktir. Bununla beraber bu
ozellik ACP’yi uygun bir mineralize edici ajan yapabilir. Uygun polimerik rezinlerle
birlestirildiginde, ACP’nin biyouyumlulugu dislerin demineralizasyonunu 6nlemesi ve aktif
olarak remineralizasyonu uyarmasiyla adhesiv, fissiir ortiicii ve kompozitlerin profilaktik
performanslarinin artirilmasiyla yararl olabilir.

Akrilik monomerlerin ¢evre polimerizasyonundan tiiretilen polimer matriks fazlarina
yerlestirildiginde, doldurucu fazi pirofosfatla stabilite ACP esasli, miikemmel bioaktif
kompozitler gelistirildi(121). Uzun siire boyunca siirdiiriilen ¢aligmalarda kompozitlerin
anlamli seviyelerde kalsiyum ve fosfat iyonlar1 saliverdigi belirlenmistir ve in-vitro
calismalarda mineral eksikligi olan dis yapilarinin iyilesmesini etkili bi¢imde arttirmis

oldugu bulundu(119,121).

2.7 Ozon Gaz ve Ozellikleri

Ozon ilk defa 1840’da Christian Freidrich Shoenbein isimli Alman kimyager tarafindan
kesfedilmis, Yunancada koklamak anlamina gelen Ozone adini vermistir. Ozonun terdpatik

olarak ilk 1870’de C.Lender tarafindan kani temizlemek i¢in kullanilmistir.
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Ozon (0O3), atmosferde dogal yollarla {i¢ oksijen atomunun birlesmesiyle olusan bir
molekiildiir. Ozon, stratosferde 1-10 ppm konsantrasyonunda bulunur ve devamli olarak
molekiiler oksijenin (O,)’nin oksijen atomlarina ayrilip daha sonra bu ayrilan molekiiler
oksijenin, oksijen (O,) atomuyla tepkimesi sonucu olusan dogal bir gazdir(122).

Ozon 19. yiizyildan once igme sularinda mevcut olan patojen mikroorganizmalarin
dezenfeksiyonu amaciyla kullanilmaktaydi. Yapilan calismalarda ozonun, klorin esasl
dezenfektanlarin yerine alternatif olarak kullanilabilecegini gostermistir. Diisiik
konsantrasyondaki klorinin, ozondan daha hizli etki gostermesi, tat ve kotii koku gibi yan
etkilerinin olmamasi avantajlart arasinda yer almaktadir(123).

Ozon gazi, molekiiler oksijenin 1siksal ayrisma reaksiyonu sonucu iki aktif atomik
oksijene doniistiiriilmesi ile olusur. Bu islem icin yiiksek enerji gerekmektedir. Aktif
atomik oksijen, bilesik olusturmak amaciyla molekiiler oksijenin bulunan ortamda ozon
gaz1(0Os) olusturmaktadir. Ozon molekiilii enerjisini serbest biraktig1 anda hizla ekzotermik
bir reaksiyonla (AH= -142kJ) O, molekiilii ve O‘ya doniismekte ve bu yapimin ayrigsmast
sonucunda OH radikalleri ve O, meydana gelmektedir(124,125)

Baslangi¢ cliriik lezyonlarinda ozon tedavisi sonrasi fissiir ortiici uygulanmasinda

cocugun asagidaki risk faktdlerinden uzak olmasi gerekir;
- Aktif ¢iiriik lezyonlar1
- Dishekimi ve dis servislerine diizenli gitmektememek
- Yiiksek derecede enfeksiyon nedeni olan karyojenik bakteri varlig
- Aile bireyleri yiiksek ¢iirlik prevelansi mevcudiyeti
- Oral hijyenin kotli olmasi
- Siit dentisyonda ytiksek clirtik prevelansi
- Gingival ¢ekilmeyle kok ylizey agilmasi
- Mine ve dentin malformasyonu
- Hastalik, radyasyon, ilaglar sebebiyle tiikriik akisinda azalma
- Tikriiglin tamponlama kapasitesinde azalma

- Ortodontik aparey ve dental protezlerin varlig
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Yiiksek karbonhidrat ve seker icerikli yiyeceklerin tiikketimi

Yetersiz topikal ve sistemik fluorid uygulamasi(135).

2.7.1 Ozonun Tip Alaninda Kullanimi

Ozon molekiilii tipta bir¢ok uygulamada kullanilmaktadir. Ozon terapisi uygulanarak

yiiriitiilen bircok c¢alisma ve tedavisinde kullanildig1 bir¢ok hastalik mevcuttur. Bunlar :

Kan dolasim problemleri

Asirt kan lipid seviyeleri

Asirt tirik asit seviyeleri

Kan sekeri dengelenmesi

Viriis, bakteri, mantar enfeksiyonlar1 kaynakli kronik ve akut enfeksiyonlar
Felg tedavisi

Bas donmesi ataklar1

Migren

Tinnitus

Uyku problemleri

Artroz

Kas / Eklem romatizmasi

Lumbago ve siyatik

Kanserde destek tedavi

Go6z kan damarlar1 problemleri

Akne, egzama ve ciddi cilt hastaliklar
Bronsiyal astim

Immiin sistemin genel zay1flig

Alerjiler(126,127)

Bocci(127,128), tarafindan yapilan ¢aligmalarda insan kanina belli konsantrasyondaki

ozon uygulamasi sonucunda immiin sistemin aktive oldugu ve ilgili hiicrelerin sayisinda

belirgin artiglar saptandigi rapor edilmistir. Ama etkinin toksik degil terdpatik olmasi igin

uygulamanin mutlaka dogru konsantrasyon ve dogru zaman araliklariyla yapilmasi

gerektigi vurgulanmaktadir.
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2.7.2 Ozonun Dis Hekimligi Alaninda Kullanimi

Ozon molekiiliiniin tip alanindaki koruyucu ve tedavi edici etkisi kesin olarak bilinmekte ve
onaylanmaktadir. Dis hekimligi alaninda kullanimiyla ilgili ilk c¢alisma ise 1932 yilinda
Isvegli bir dishekimi olan E.A. Fisch tarafindan yapilmistir(129). Bu tarihten 2001 yilina
kadar ise dis hekimliginde ozon uygulamalar iizerine ¢alisma yapilmamistir. 2001 yilinda
ise doktor Julian Holmes tarafindan, ozon uygulamasi oOncesi ve sonrasinda ¢iiriik
lezyonunun biyomolekiil yapisinin incelendigi ilk bilimsel c¢alisma yapilmistir. Bu
calismanin sonucunda bakteriler tarafindan olusturulan asitler okside olduklarinda daha
alkalin bir yap1 kazanarak mineral yigilimi i¢in uygun bir ortam sagladiklar1 rapor
edilmistir. Holmes' iin 2001-2003 yillar1 arasinda yiiriitmiis oldugu ¢alismalardan ¢ikarmis
oldugu sonug ¢iiriik lezyonunun geri doniistimii miimkiindiir fakat zor olan hangi diizeydeki
cliriigiin geri doniisebilecegini kestirmek seklindedir. Ozon tedavisi oral hijyen iiriinleri ile
kombine bir gekilde kullanildigi zaman agiz igerisindeki mineral yigilim konsantrasyonu
artmakta ve remineralizasyon olay1 gerceklesebilmektedir(130).

Ozon, giiglii okside edici Ozelligi sayesinde ciiriik lezyonunu koruyan protein
tabakay1 ortadan kaldirmakla birlikte, bakterisidal bir etki de gostermektedir. Ayrica
bakterilerin yasamasi icin gerekli ortamin idamesini ve yayilimina izin veren
biyomolekiillerin oksidasyonunu ger¢eklestirmektedir. Ciiriik lezyonundaki bakteri
popiilasyonu iizerinde ciddi yok edici bir etki yapilarak, metabolik dengenin
remineralizasyon yoniine donmesini saglamaktadir. Bunun sonucunda, herhangi bir
karyojenik bakteri ve ekolojik ortamin remineralizasyon sonrasi lezyon igerisine girmesi
miimkiin olmamaktadir. Bakteriler tarafindan {iretilen ve clirilk lezyonunun ilerlemesinde
etkili olan piriivik asit, ozon tarafindan okside edildiginde asetat ve karbondioksit
olugmaktadir. Asetat, piriivik aside gore daha alkalen bir yapiya sahiptir ve
dekarboksilasyon reaksiyonu sonucu olusan alkalen ortam sayesinde, c¢iirilk lezyonu
igerisine mineral yigilimi kolaylagsmaktadir. Ozon tedavisi uygulanir uygulanmaz, ortam
tiikiiriikle temas ettiginde, lezyon normal agiz i¢i bakteri popiilasyonu ile kaplanmaktadir.
Bu ortamda  bakteriler ¢lirlik  ilerlemesine sebep olan  asidik  iriinler

olusturamamaktadirlar(131,132).
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HealOzone 'un Dis hekimliginde Kullanim Alanlari:
- Baslangig ciiriik lezyonlarinda

- Dentine kadar etkilenmis derin ¢iiriik lezyonlarinda pulpal enfeksiyonlarin

onlenmesinde
- Kok kanal tedavisinde kanal dezenfeksiyonunda
- Restorasyon oncesi a¢ilmis kavitenin dezenfeksiyonunda
- Servikal hassasiyet olan dislerin tedavisinde
- Fissiir ortiicii yerlestirilmeden 6nce
- Dis beyazlatmada

- Ciriik lezyonlarin tedavisinde atravmatik restoratif teknikle beraber kombine olarak

uygulanabilmektedir.

- Gingivitiste, yikic1 stlfiir bilesiklerinin periodontal inaktivasyonunda (agiz

kokusunun ana nedeni)

- Biofilm tabakasinin yok edilmesi ve dis {initi su dagitim sistemlerinin
sterilizasyonunda

- %99 oraninda, ¢iirik olusumundan sorumlu biitlin mikroorganizmalarin yok
edilmesi (kiigiik molekiiler yapisindan dolay1 mine/dentin i¢ine dogru 5 mm kadar

isleyebilir) amaciyla kullanilmaktadir(129).

2.7.3 Ozonun Ciiriik Uzerine Etkisi

Ozon c¢iirlik olusumunda etkili bakterilerin hiicre duvarlarin1 ve hiicre ¢eperlerini okside
edip yok ederek etki gostermektedir. Ozon ¢iiriik lezyonunu koruyan protein tabakasini
ortadan kaldirmakla beraber bakterisidal etki gostermektedir. Ciiriik lezyonundaki bakteri
populasyonunda yok edici etki gostererek, remineralizasyon olusumuna katki
saglamaktadir. Boylece karyojenik bakteri ve ekolojik ortamin remineralizasyon sonrasi
lezyon igerisine girmesi engellenmis olur. Ciiriik yapici bakteriler tarafindan iiretilen ve
cliriigiin ilerlemesinde etkili olan piriivik asit, ozon tarafindan okside edildiginde asetat ve

karbondioksit olugturmaktadir. Asetat, piriivik aside gore daha alkalen 6zellige sahiptir ve
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dekarboksilasyon reaksiyonu sonucu olusan alkalen ortam sayesinde, ¢iiriik igerisine
mineral yi1gilimi kolaylasmaktadir. Ozon tedavisi uygulandiginda, ortam tiikiirtikle temas
ettiginde, lezyon normal agiz i¢i bakteri populasyonu ile kaplanmaktadir, boylece bakteriler
cuiriik ilerlemesine neden olan asidik iiriinlerin olusumunu engellemektedir(115). Ozonun
s.mutans iizerindeki antibakteriyel etkinliginin degerlendirildigi simirli sayida ¢alisma
mevcuttur(133). Bu ¢alismalarin sonucunda s.mutans’in ozon uygulamalarina karst hassas

oldugu saptanmistir(134).

RESIM 2.3: HealOzone (KAVO®™, Almanya) CIHAZI

Ozon gazinin dis hekimligi pratiginde kullaniminmi1 saglayan ilk cihaz, HealOzone
(KAVO®, Almanya) adi verilen ozon gonderici bir sistemdir. Arastirmacilar, dis
hekimliginde ozon kullanimmin koruyucu ve =zararsiz bir yaklasim oldugunu
savunmaktadirlar. HealOzone bir el aletiyle beraber hortum yardimiyla, cihaza
baglantilidir. Tiim pargalar kolaylikla birlestirilip ¢ikartilir ve silikon bagliklar disinda tiim
pargalar otoklavda steril edilmektedir. Silikon bagliklar iki tane birlesim komponentinden
olusmaktadir; ilk komponent el aletinin yivli kismma yerlesen sert kisimdir. Ikinci
komponent ise yumusak olan disi kavrayan sikica ortlip vakum yapan kisimdir. Silikon
basliklar farkli renklerde olup her bir renk bashik farkli dis grubuna(molar, premolar,
anterior disler)uygun olarak tasarlanmistir. Silikon bagliklar disi tamamen sarmaz vakum

yapmazsa HealOzone cihazi ozon uygulamasini durdurur. Ozon konsantrasyonu 2100 ppm
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ve akig orani 615 cm’ / dak olacak sekilde vakum pompa aracilifi ile kontrol altindaki
tedavi sahasina uygulanmaktadir. Daha sonraki vakumlama 10 saniye siireyle, jenerator
tarafindan geri vakumlama seklinde yapilmaktadir. Ozon uygulast ve vakumlama iglemi
esnasindaki her saniyede cihaz tarafindan bip sesi ¢ikmaktadir(135,136).

Daimi dislerin eriipsiyonu sirasinda aktif ¢liriik riski tasiyan ¢ocuklara fissiir ortiicii
uygulanirken donen aletlerden gelen su igerisinde fissiir iglerine tasinan mikroorganizma
sayisinin arastirildigi bir ¢alismada, mikroorganizmalarin asitleme isleminden sonra dahi
var olduklar1 ve fissiir Ortiici materyali ile yiizeyin kapatilmasinin ardindan zaman
icerisindeki mikrosizinti ile asit iiretilmesine uygun bir ortam olusturuldugu sonucuna
varilmistir. Giiniimiizde fissiir ¢iirliklerine yaklasim konusunda profileks ya da air-abrazyon
gibi cihazlarin kullanimi tavsiye edilerek ve ardindan ozon uygulamasi ile mikro organizma
sayisinin sifirlanarak remineralizasyon i¢in uygun bir ortamun olusturulmasinin daha

koruyucu bir yaklasim olacagi Julian Holmes tarafindan 6nerilmektedir(130).
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RESIM 2.4: Uygulamasimin Sematik Tablosu

HealOzone sisteminin sematik ozon iiretim modeli
! fceriye giren havay1 otomatik olarak kurutan sistem
2. Havanin basing¢ ve miktarini ayarlayan cihaz

3. Atmosferik oksijeni pargalayarak ozon iireten jenerator

4. 2100 ppm deki ozonu tedavi sahasina ulastiran vakumlayici silikon baslik (3-10
mm’lik boyutlarda)

5. Nem dengeleyici sistem

6. Ozonu notralize ederek oksijene doniistiiren sistem

2.7.4 HealOzone Kullanimi

- Dise uygun silikon baslik segilir( 5 ¢esit silikon baslik bulunur; 3 mm, 4 mm, 5 mm,
6 mm ve 8 mm. lik boyutlarda mevcuttur. 5 mm’lik baslik genellikle siit molarlar ve
premolar disler i¢in uygun olmaktadir. 6 mm’lik baslik daimi molarlarda kullanilir. 3 ve 4
mm’lik basliklar labial ve bukkal alanlarda ve 8 mm’lik basliklar iki dis arasinda
aproksimal c¢liriik tedavisinde ve genis daimi molarlarda sik1 bir 6rtme saglamak amaciyla

kullanilmaktadir).
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- Reset tusuna basarak ekranda devir zamanin1 getir.

- Time/Prime tusuna basarak dozaj zamanini se¢. Mark II versiyonunda 10, 20, 30 ve

40 sn’lik ve Mark III ‘e gore 60 sn’ye kadar dongii zamani mevcuttur.

- Baglatmak i¢in iki yontem vardir. Start tusuna basilir veya ayak pedalina basilip

ozon uygulamasi baglatilir.

- Eger silikon basglik ile kapanma tamamlandiysa ozon liretimi baglayacaktir. Daha

sonra cihaz geri saymaya baslayacaktir. Her saniyede bir bip sesi gelecektir.

- Uzun bip sesi ¢iktiginda ise ozon uygulamasi bitmis olacaktir, cihaz ozon

uygulamasindan sonra 10 sn boyunca ozonu bosaltir.

- Ozon dongiisiinii herhangi bir zamanda stop tusuna veya ayak pedalina basarak

durdurabiliriz.

- Dabha fazla dozaj uygulama i¢in tekrar start tusuna basarak baslatabiliriz(130).

2.7.5 HealOzone Kullanimindaki Onemli Hususlar

- HealOzone uygulanmasi oOncesi hastanin motivasyonunun degerlendirilmesi,
hekimin 6giit ve rehberligine bagli kalmasi degerlendirilmelidir. HealOzone, dogal
kosullarda diste ve disin g¢evresinde dogal olarak remineralizasyon olusturur. Hasta bu
islemlerde tedavi planlamasinin bir parcasi oldugunu kabul etmezse, islemler basarisiz

olabilecegi bilinmelidir.

- Tedavinin baslangicida ilk olarak, tiim aday hastalarin beslenme analizleri

yapilmalidir.

- HealOzone tedavisi dncesinde, hasta tiim tedavi siiresince yapacagi bakim hakkinda

hijyenist tarafindan egitilmelidir.

- Tiim randevularda DIAGNOdent 6l¢timlerinde yiiksek sonuglar vereceginden &tiirii
Ol¢iim yapilacak dislerdeki renklenme ve debrisleri uzaklastirmak amaciyla yiizey temizligi

amaciyla air-flow cihazi kullanilmalidir.

- DIAGNOdent 6l¢iimlerine ilk dislerin lingual yiizeyinde saglam mine dokusunda
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Olclim yaparak kontrol edildikten sonra baglanmalidir.

- Eger yalniz DIAGNOdent 6l¢iimlerine giivenirsek 10-22 arasindaki DIAGNOdent
Olciimlerinde 20 sn HealOzone uygulamasi, 23-30 arasindaki DIAGNOdent Sl¢iimlerinde
30 sn HealOzone uygulamasi dnerilir. Konservatif, minimal invaziv restorasyonlarda 40 sn

HealOzone uygulanmasi dnerilmektedir.

- Genel olarak HealOzone uygulamasi lezyon iizerine en az 20 sn, tercihen ise 40 sn
olarak bilimektedir. Yapilan calismalarda ozon uygulamasinin ¢iirik dokusunda 2 mm
derinlige kadar ulagtigin1 belirtmektedir. 2 mm’den daha kalin ¢iiriik dokusunun varliginda,
yumusak ciiriigiin  kaldirillarak tedavi prosediiriiniin  uygulanmasi  6nerilmektedir.
HealOzone’un oral kavitede saglikli dokular iizerinde higcbir yan etkisi olmadigindan

overdoza sebep olmasi miimkiin degildir.

- Fuji VII pembe kapsiil kavitasyon olugmus ciiriik lezyonlarinda ozon tedavisi
sonrasinda yiiksek flor salinim 6zelliginden ve remineralizasyonu saglayabileceginden
tercih edilebilecek restoratif bir materyaldir. Eger hemen restoratif bir uygulama yapilirsa,
demineralize mine ve dentinin yumusak yapisindan dolay1r uygulanan bonding ajan
basarisiz olacak ve restorasyonun kaybi sdz konusu olabilecektir. Fuji VII pembe kapsiil
uygulamasi sonrasindaki randevularda air-abrazyon yontemiyle dolgu kaldirilip alttaki
clriik degerlendirilmelidir. Eger cliriik durmus ve sert ise kavite estetik bir materyal
secilerek doldurulmalidir. Eger kavite kiigiikse kavite asit etch ve bonding uygulanip
akigkan kompozit ile doldurulmalidir. Genis lezyonlu kavitelerde ise kompozit rezinler

tercih edilmelidir.

- Hastanin diyet, agiz hijyeni 6nerilerine uymasi ve hasta kitinin kullanilmas1 oldukga
onemlidir. HealOzone hasta kitini kullanmadan da ozon tedavisi ile basarili sonuclar elde
edilmektedir fakat kalsiyum, fluorid, xylitol, fosfat ve ¢inko gibi remineralizasyonu katki
saglayan minerallerin varhg onemlidir. Ilave olarak kit iiriinlerinin kullammi hastanin

motivasyonunu artirarak agiz hijyen seviyesini gelistirmektedir.
- Fermente olabilen karbonhidratlarin tiiketim sikligindaki azalma olduk¢a 6nemlidir.

- Bazi vakalarda, ozon geleneksel dental tedaviler olmadan uygun olmayabilir. Dis
yapisindaki kiritk ¢ok genis ise, ozon uygulanmasi silikon baglhklarin disi tamamen
saramayacaginda dolay1 miimkiin olmaz.
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- Eger lezyonlar genis, derin dentin dokusuna kadar ilerlemisse geleneksel dental
tedavi ile birlikte ozon tedavisi uygulanirsa disler daha saglikli ve giiclii bir yap1
kazanacaktir. Estetik tedaviye, remineralizasyon boyunca koyulagan lekeleri maskeler,

ihtiyaci gerektirir.

- HealOzone tedavisi basarisiz olsa bile, bir diger secenek geleneksel tedavi oldugu

bilinmelidir.

Holmes ve Lynch (130), okluzal ¢iiriiklii 78 diste, air-abrazyon sonrasi 40 sn ozon ve
remineralize edici sollisyon uygulanmasini takiben, cam iyonomer siman restorasyonu ve
geleneksel preperasyonu takiben kompozit rezin uygulamasi sonrasi 3. ay sonunda ozon

uygulanan dislerde remineralizasyonun gerceklestirildigini rapor etmislerdir.

Danhardt ve ark.(137), 2-10 yas aras1 kaygili ¢ocuklarin ve ailelerinin ozon tedavisi
Oncesi ve sonrasi davraniglarini analiz etmislerdir. Ailelerden alinan bilgiler sonucunda, %
75 cocugun dis hekimine gelmeden once korkulu olduklari, ozon tedavisi sonrasinda
korkularinin  azaldigit ve tiim g¢ocuklarin bir dahaki gorlismeye mutlu geldigi
belirtilmektedir. Ik seansin sonunda % 75 ailenin tekrar ozon tedavisi uygulamasini ve %
85’inin geleneksel “oyma ve doldurma” isleminden daha fazla para 6demeyi kabul ettigi
rapor edilmektedir.

Al Shorman ve ark.(138), pit ve fissiir ¢iiriiklerinin ozon tedavisi 6ncesi ve sonrasinda
hastalarin davranislarin1 inceledikleri ¢alismada, benzer sekilde hastalarin tedaviyi kabulii
ve bakis acilarinin degistigi belirtilmektedirler.

Arite ve ark.(139), akrilik esaslt dis protezlerindeki candida albicans’in, ozonlu su ile
yikanmasinin, candida albicans sayisindaki azalmayi arastirdigi c¢alismalarinda, dis
protezindeki candida albicans sayisinda anlamli azalma oldugunu rapor etmislerdir.

Nagayoshi ve ark.(140), ozonlu suyun oral mikroorganizma ve dental plak {izerine
etkinligini  arastirdiklar1  ¢alismalarinda, gram pozitif ve gram negatif oral
mikroorganizmalar, candida albicans ile dental plaktaki oral infeksiydz mikroorganizmalara
kars1 etkili oldugunu tespit etmislerdir.

Ozon ve fissiir Ortiicli uygulamalar1 koruyucu digshekimligi alaninda 6énemli bir yer
almaktadir. Ozonun, in-vivo ve in-vitro pek c¢ok caligmada, baslangi¢ pit ve fissiir

cuiriiklerinde uygulandig1r ve olumlu sonuglar elde edildigi rapor edilmistir. Bu ¢alismada,
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ozon uygulanan ve uygulanmayan baslangi¢ ¢iiriik lezyonu olan dislerde amorf kalsiyum
fosfat igerikli (Aegis ACP), cam iyonomer esaslt (Fuji Triage) ve rezin esashi (Helioseal)
fissiir Ortiicli materyallerinin baglangic ¢iiriiklerine etkilerinin ve bir yillik klinik basarilarinin

degerlendirilmesi yapilmustir.
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3. GEREC VE YONTEM
Bu aragtirma, Cumhuriyet Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onay1 ile
yiritiilmistiir. Arastirmaya dahil edilen tiim bireylerin ebeveynlerine ¢alismanin amag ve
kapsaminin agikc¢a belirtildigi aydinlatilmis onam formu okutularak imzalatilmistir.
3.1 Arastirmaya Katilan Bireylerin Secimi
Bu arastirma, Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dalr’na tedavi amaciyla bagvuran, yaslar1 7-9 arasinda degisen ortalama 7.6 yasindaki 29
kiz, 31 erkek toplam 60 hasta iizerinde yiiriitiildii. Aragtirmada kizlarin erkeklere orani
0.93’tiir.

Restoratif tedaviler 6ncesinde hasta ve velilerden detayli tibbi ve dental anamnezler
alimmustir. Arastirmaya herhangi bir akut veya kronik sistemik rahatsizligi bulunmayan,
simetrik alt daimi 1. molar dislerinde kavitasyon olusmamis mine diizeyinde baslangi¢ pit
ve fisslir ¢lirligii gozlenen hastalar dahil edilmistir.

Hastalara oncelikle standart bir agiz hijyen egitimi verilerek tedavi periyodunca
kahvalti sonras1 ve yatmadan 6nce ayni dis fircas1 ve macununu onerilen sekilde kullanarak
dislerini fircalamalar1 sdylenmistir. Hastalarin, ¢calismanin yliriitiilecegi simetrik alt daimi
1. molar disler haricindeki dislerinde gerekli olan tedavileri ¢alisma dncesinde yapilmistir.
3.2 Arastirma Protokolii ve Tedavi Gruplari
Calismanin yiiriitiilecegi disler (Resim 3.1) secilirken, dis yiizeyleri air-flow cihazi
(Prophyflex 3, Kavo®, Almanya) ve giiglii tikiiriik emici kullanilarak 30 saniye siire ile
temizlendi ve steril rulo pamuklar ile izolasyon saglandi. Yiizey hazirliginin ardindan,
disler hava-su spreyi ile 15 saniye yikandi ve 5 saniye kurutuldu. Pit ve fissiir ¢iiriiklerinin
klinik goriinlim indeksi (Clinical Sevirity Index, CSI) skorlamasinda, Ekstrand ve
arkadaslarinin kullandiklar skala tercih edildi(43). Daha sonra bu dislerde DIAGNOdent
Olgiimleri yapildi.

Calismaya baslamadan o©nce, DIAGNOdent Ol¢limlerini yiiriitecek olan iki
arastirmaci, cihazin kullanimi konusunda becerilerini gelistirmek amaci ile in-vivo ve in-

vitro uygulamalar1 kapsayan 1 aylik deneme siireci gegirdi.
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Resim 3.1: Calismaya dahil edilen 6rnek disin klinik gériintimii

Her kullanim oOncesinde DIAGNOdent, iiretici firmanin oOnerileri dogrultusunda
kalibre edildikten sonra disin saglikli lingual mine yiizeyinde yapilan 6l¢timle kalibrasyon
kontrol edildi. Ciiriik derinligi DIAGNOdent’e takilan A tipi ug ile tespit edildi. Dislerin
tiim pit ve fissilir derinliklerinden 6l¢timler yapildi. Her dis i¢in 6l¢iim iki kez tekrarlandi ve
cihazin dijital olarak gosterdigi en yiiksek iki degerin aritmetik ortalamasi DIAGNOdent
degeri olarak kayit edildi. Bagimsiz iki arastirmaci tarafindan ¢ift-kor yapilan dlgtimler
sonucunda cizelge 3.1°de, skor 1-3’e uyan disler ¢alisma kapsamina alindi. Arastirmaya
baslamadan Once arastirmacilarin kendi iclerindeki uyumluluklarinin degerlendirilmesi
amact ile DIAGNOdent Olgiimleri 1 hafta sonra tekrarlandi. Arastirmacilar arasi
uyumlulugu degerlendirilmek amaciyla ¢alisma oncesi 1. hafta ve 1. ay DIAGNOdent
Ol¢iimleri kayit edildi.
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Cizelge 3.1: Calismada ciiriik derinligini belirlemede kullanilan DIAGNOdent degerleri

Skor DIAGNOdent
<. Tanimlama
Degeri
0 <10 Saglam
*1 10-14 Di1s yarida mine ¢iirigii
*2 15-20 Mine-dentin birlesimin iistiindeki mine ¢liriigi
%3 21-30 Mine-dentin birlesiminde, bazi dentinal demineralizasyon
alanlar1 olusturan mine ¢iiriigi
4 >31 Derin dentin ¢liriigii

* Calismaya dahil edilen skorlar

Arastirmaya dahil edilen 60 hasta, 20 denekten olusan rastgele 3 calisma grubuna

ayrild1 (Cizelge 3.2). Her hastanin bir taraftaki disi deney grubu, simetrik disi kontrol

grubu olarak rastgele secildi. Diglere air-flow ile yiizey temizligi yapildiktan sonra

saptanan DIAGNOdent degerleri hasta formlarina kayit edildi (Cizelge 3.5).

Cizelge 3.2: Calisma Modeli

Arastirma Gruplar

Deney/Kontrol Grubu Yapilan islem

_ 40sn Ozon +Fissiir Ortiicii
Deney Grubu Disler(n=20)

(Aegis P&F)
Grup I
Kontrol Grubu ' . ‘
' Fissiir Ortiicii (Aegis P&F)
Disler(n=20)
) 40sn Ozon + Fissiir Ortiicli
Deney Grubu Disler(n=20) L
(Fuji Triage)
Grup II
Kontrol Grubu ' 3y o
‘ Fissiir Ortiicii (FujiTriage)
Disler(n=20)
_ 40sn Ozon + Fissiir Ortlicii
Deney Grubu Disler(n=20) _
(Helioseal)
Grup III

Kontrol Grubu

Fissiir Ortiicii (Helioseal)
Disler(n=20)
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Deney grubu :

Deney grubuna dahil dislere Ozon jeneratdrii (HealOzone, Kavo®™, Almanya) ile asagida

anlatildig1 sekilde ozon tedavisi uygulandi (Resim3.2).

— Steril edilebilen ozon jeneratdrii basligina uygun boyutta, disi sikica kavrayan tek

kullanimlik silikon baglik tedavi edilecek dise yerlestirildi.

— Ozon jeneratdrii ozon konsantrasyonu 2100 ppm ve akis oram 615 cm’/dk olacak
sekilde ayarlandi. Vakum pompa aracilig: ile kontrol altindaki tedavi sahasia 40

saniye siire ile ozon uygulandi.

— Islem artig1 ozon sonraki 10 saniyede, jeneratdr tarafindan geri vakumlanarak yok

edici sistem tarafindan otomatik olarak parcalandi.

Ozon uygulamasi sonrast deney grubuna dahil dislere rastgele segilen fissiir ortiicii tedavi

protokollerinden biri uygulandi.

Kontrol grubu:

Kontrol grubuna dahil olan dislere ozon uygulamasi yapilmaksizin rastgele segilen fissiir

ortiicii tedavi protokollerinden biri uygulandi.

Resim 3.2: Dislere Ozon Uygulanmasi

49



GRUP 1: (Aegis ACP)

%35’lik fosforik asit (Bosworth Acid Etch, Bosworth Co, Illusiana, ABD) pit ve fissiirlere
uygulandiktan sonra sond ile fissiir derinliklerine ittirilerek 15-20 sn beklendi. Uygulanan
asit 20 sn hava su spreyi ile yikanarak uzaklastirildi. Pamuk rulo kullanilarak izolasyon
yapildiktan sonra 10 saniye dis hava spreyi ile kurutuldu. Fissiir ortiicii (Aegis ACP,
Bosworth Co, Illusiana, ABD) tek kullanimhik firga yardimiyla tiim pit ve fissiirlere
uygulandi. Fotopolimerizasyon amaciyla 1s1k ¢ikis giicii 400 mw/cm*de kalibre edilmis bir
kuartz-tungsten halojen 151k kaynagi (Hilux 250, Benlioglu Dental, Ankara) 30—40 sn
uygulandi. Yiikseklik kontrolii yapildiktan sonra lastikle polisaj yapildi. Artik monomerin

uzaklastirilmasi1 amaciyla nemli pamukla fissiir ortiicii yiizeyi silindi.

GRUP 2: (Fuji Triage)

Kapsiil halinde iiretilmis olan cam iyonomer esasl fissiir ortiicli (Fuji Triage, GC, Tokyo,
Japan) firma Onerileri dogrultusunda amalgamatorde 10 sn karistirildi. Disin pamuk rulo ile
izolasyonundan sonra tabancaya yerlestirilen kapsiil tetiklenerek pit ve fissiirlere uygulandi.
Fissiir oOrtiicliniin parlak gorilintlisiinii kaybetmeye baslamasindan sonra nem izolasyonu

amactyla pamuk pelet ile iriine ait vernik (GC Fuji Varnish, GC, Tokyo, Japan) uygulandi.

GRUP 3: (Helioseal)
%37’1ik fosforik asit (Eco-Etch, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein, Almanya) pit ve fissiirlere
uygulandiktan sonra asit sond ile fissiir derinliklerine ittirilerek 30 sn beklendi. Uygulanan
asit 20 sn hava su spreyi ile yikanarak uzaklastirildi. Pamuk rulo kullanilarak izolasyon
yapildiktan sonra 10 saniye dis hava spreyi ile kurutuldu. Fissiir ortiicii (Helioseal,
Vivadent, Liechtenstein, Almanya) (Cizelge3.3) tek kullanimlik fir¢a yardimiyla tiim pit ve
fissiirlere uygulandi. Kuartz-tungsten halojen 151k kaynagi yardimiyla 30-40 sn fissiir
Ortiiciiniin polimerizasyonu saglandi. Yiikseklik kontrolii yapildiktan sonra lastikle polisaj
yapildi. Artik monomerin uzaklagtirilmas1 amaciyla nemli pamukla fissiir Ortiicii ylizeyi
silindi.

Caligmada kullanilan fissiir Ortliciiler (Resim 3.3) ve igerikleri (Cizelge 3.3)

goriilmektedir.
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Cizelge 3.3: Calismada Kullanilan Fissiir Ortiiciiler ve Icerikleri

Qi URETICI : o
CINSI FIRMA ICERIGI
ACP,
AEGIS® Amorf Kalsiyum | Bosworth®Company | Uretandimetakrilat(UDMA),
Fosfat Icerikli (USA) Mono- ve di-metakrilat,
Modifiye-bis-GMA
FUJI TRIAGE | Cam iyonomer | S€ Poliakrilik asit, distile su ve
g icerikli Tokyo/Japan
(KAPSUL) | Icerikli (Tokyorlapan) polikarboksilik asit, Aliminoflorosilikat
Ivoclar Vivadent Bis-GMA,
. Florid Ets., TEGDMA (> %97),
HELIOSEAL Icermeyen Rezin | (Schaan, Titanyum Dioksit (%2), Stabilizator ve
Liechtenstein) Katalizor (< %1)

Eosworth

T Wy (LIS B v S ST RAPRCA

Resim 3.3: Calismada Kullanilan Fissiir Ortiiciiler
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3.3 Klinik Degerlendirme

Calismanin 1., 3., 6., 9. ve 12. aylarinda deney ve kontrol grubu dislerde uygulanan fissiir
ortiicliler modifiye USPHS kriterleri (Cizelge 3.4) kullanilarak klinik olarak
degerlendirilmistir. Degerlendirme kriterleri konusunda oOnceden kalibre edilmis iki
klinisyen, her kontrol seansinda klinik degerlendirmeleri ayr1 ayr1 gerceklestirmistir.
Stipheli durumlarda, yapilan tedavinin basarist veya basarisizligina yonelik skorlamalar, bu

iki arastiricinin ortak karari ile alinmustr.

Her degerlendirme 6ncesinde disler gazli bez ile silinerek yiyecek artiklart ve plak
uzaklastirilmig, ardindan dig ylizeyleri hava spreyi ile kurutulmustur. Marjinal uyum
bliyiitmez ayna ve dik ag¢ili sondlar yardimiyla incelenmis ve kullanilan sondlar her 50
degerlendirmede bir degistirilmistir. Degerlendirme sonucu USPHS kriterlerine gore bir
veya daha fazla Charlie skoru goriildiigiinde tedavinin basarisizligina karar verilerek fissiir

ortiicii sokiildii ve gerekli islemler yapildi.

Modifiye USPHS kriterlerinin yam1 sira tedavi sonrasi fissiir Ortiicii altinda
remineralizasyon veya demineralizasyon tespiti ¢in tiim gruplardaki fissiir Ortiiciiler
12.ayda air-abrazyon cihaziyla (rondoflex-plus 360 Kavo®™, Almanya) kaldirlip,
DIAGNOdent 6l¢timleri tekrar yapilmistir.
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Cizelge 3.4: Fissiir Ortiiciilerin Klinik Degerlendirilmesinde Kullanilan Modifiye USPHS Kriterleri

KRITER OZELLIK YONTEM
Kenar Renklenmesi G=Gozle, S=Sondla
muayene
ALPHA Gozle goriiniir renklenme yok G
BRAVO Polisaj ile uzaklastirilabilecek hafif G
renklenme var
CHARLIE Pulpal yonde ilerlemis renklenme G
var
Kenar Adaptasyonu
ALPHA Sonfl.la muayenede restorasyon G/S
marjinlerinde takilma yok
Marjinlerin 1/3’linden fazla
BRAVO olmamakla beraber,sondla G/S
muayenede hafif takilma var
Restorasyonlarin marjinlerinin
CHARLIE 1/3’linden fazla sondla muayenede G/S
penetrasyon ve/veya takilma var
Retansiyon
ALPHA Restorasyon agizda durmakta G
BRAVO Restorasyonun bir kismi diismiis G
CHARLIE Restorasyonun tamami diigsmiis G
Ciiriik
ALPHA Ciirtik yok G
BRAVO Restorasyonla iligkili ¢liriik mevcut G
CHARLIE Restorasyonun ¢iiriik nedeniyle .

yenilenmesi gerekmekte

(ALPHA: A, BRAVO: B, CHARLIE: C)
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3.4 Istatistiksel Degerlendirme

[statistiksel yontem caligma verileri SPSS (Ver: 14.0) programina yiiklenerek, deney ve
kontrol gruplarinin baslangi¢ ve 12. ay DIAGNOdent 6l¢iim degerleri arasinda fark olup

olmadigi arastirilirken Wilcoxon testi kullanilmustir.

Modifiye USPHS kriterleri yoniinden gruplar arasinda farklilik arastirilirken Khi-kare
testi kullanilmistir ayrica ozonun calismamizda kullanilan fissiir Ortiiciilerin, modifiye
USPHS kriterlerinden retansiyon, kenar renklenmesi, kenar adaptasyonuna etkinligini
degerlendirmek icin Fisher kesin Khi-kare ve Khi-kare testleri kullanilmistir. Verilerimiz
tablolarda aritmetik ortalama + standart sapma, denek sayilar1 ve ylizdesi seklinde belirtilip
yanilma diizeyi 0,05 olarak alinmustir.

Gozlemciler aras1 ve gozlemciler i¢i uyum diizeyinin 6nemliligi, Kohen’in Kappa

testine gore degerlendirilmistir.
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Cizelge 3.5: Hasta Takip Formu 1.

ADI VE SOYADI:
YASI:
CINSIYETI:
TELEFON NO:
ADRES:

Hastada Uygulanan Fissiir Ortiicii Tiirii ve Disler

Aegis ACP Fuji TRIAGE Helioseal Deney Grubu Kontrol Grubu
Dis No. Dis No.
Hastanin Randevu Tarihleri
Baslangic 1.Ay 3.Ay 6.Ay 9.Ay 12.Ay
DIAGNOdent Degerleri
OLCUM NO. | DiS NoO. DIAGNODENT DEGERIi | DIAGNODENT DEGERI
(1. Arastirici) (2.Arastirici)

Baslangic(Air- 36
flow uygulama
sonrasi ) 46
12.Ay 36

46
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(Cizelge 3.5’in devami) FISSUR ORTUCU KLINIK TAKiP FORMU II.
(MODIFIYE USPHS KRITERLERI)

Dis No:
Alt Sag 6

Kenar
Renklenmesi

Kenar
Adaptasyonu

Retansiyon

Curuk

1. AY

3. AY

6. AY

9. AY

12.AY

Dis No:
Alt Sol 6

Kenar
Renklenmesi

Kenar
Adaptasyonu

Retansiyon

Curuk

1. AY

3. AY

6. AY

9. AY

12.AY

56




4.BULGULAR

Calisma baslangicinda ve 12. ayda kontrol ve deney grubu dislerde DIAGNOdent 6l¢iim
degerlerlendirilmesi yapildi. Calismanin 1., 3., 6., 9. ve 12. aylarinda modifiye USPHS
kriterleri kullanilarak ¢alisma ve kontrol grubu dislerde uygulanan fissiir ortiiciiler klinik

olarak degerlendirilmistir.

Aragtirmacilarin yapmis olduklar1 DIAGNOdent 6l¢iim degerleri Kohen’in Kappa
testine gore; birinci ve ikinci gozlemci i¢in kendi i¢lerinde iyi olarak bulgulandi (K=0,88
ve K=0,93; p<0.001). Gozlemciler arasi DIAGNOdent Ol¢iimlerin uyumlulugu da
Kohen’in Kappa testine gore iyi olarak bulgulanmistir (K=0,90; p<0.001).

4.1 Baslangic ve 12.Ay Deney ve Kontrol Grubu DIAGNOdent Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi

4.1.1 Deney Gruplarinda Baslangic ve 12.Ay DIAGNOdent Olgiimlerinin

Karsilastirilmasi

Deney grubunu olusturan her 3 gruptaki baslangig(air-flow sonrasi) ve 12. ay
DIAGNOdent 6l¢iim degerleri karsilagtirildiginda grup 1 ve grup 2’deki farklilik 6nemli
bulunurken (p<0,05), grup 3’deki farklilik istatistiksel olarak Gnemsiz bulunmustur
(p>0,05). Deney grubunun DIAGNOdent 6l¢iimlerinin istatistiksel dagilimi Cizelge 4.1 ve
Sekil 4.1°de goriilmektedir.

Cizelge 4.1: Deney Gruplarinda Baslangic ve 12.Ay DIAGNOdent Olgiimleri
Karsilagtirilmasi

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3
DENEY GRUBU (AEGIS ACP FO.) (FUJITRIAGE FO.) (HELIOSEAL FO.)
n=20 n=20 n=20
X+S X+S X+S
Air o sy | 23254529 23,0744,58 22,70:£4,60
12. Ay 21,95+4,49 22,4244,80 22,2244,38
Sonu p=0,014 p=0,021 p=0,570
¢ p<0,05 6nemli p<0,05 onemli p>0,05 6nemsiz
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Sekil 4.1: Deney Gruplarina ait DIAGNOdent Degerleri Ortalamasi

25,007

20,00

15,007

10,007

5,00~

0,00~

AE

FUJT
TRIAGE

AEGIS ACP

. baslangic deney
12. ay deney

HELIOSEAL

4.1.2 Kontrol Gruplarinda Baslangi¢c ve 12.Ay DIAGNOdent Ol¢iimlerinin

Karsilastirilmasi

Yaptigimiz calismada kontrol grubu dislerde baslangig(air-flow sonrasi) ve 12. ay

DIAGNOdent 6l¢iim degerleri karsilastirildiginda her 3 grup iginde farklilik, istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir(p>0,05).

Cizelge 4.2: Kontrol Gruplarinda Baslangic ve 12.Ay DIAGNOdent Olgiimlerin

Karsilastirilmasi
GRUP 1 (Fuﬁﬁ[ﬁi GE GRUP 3
KONTROL (AEGIS ACP FO.) FO (HELIOSEAL FO.)
GRUBU n=20 vl n=20
X+S oy X+S
Baslangic(Air-flow 20,1245,63 20,4245,57 19,40+4,87
sonrasi)
12. Ay 19,60+5,45 20,65+5,06 19,47+4,95
Sonug p=0,087 p=0,379 p=0,665

p>0,05 Onemsiz

p>0,05 6nemsiz

p>0,05 Onemsiz
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Sekil 4.2: Kontrol Gruplarinda Baslangic ve 12.Ay DIAGNOdent Olgiimlerin
Karsilastirilmasi

25,007
.ba$lang1c kontrol
.12. ay kontrol

20,007

15,007

10,007

5,007

0,007

FUJI TRIAGE HELIOSEAL

AEGIS AcPp

Istatistiksel degerlendirmeler sonucunda deney grubunu olusturan, Aegis ACP ve
Fuji Triage grubunda baslangic ve 12. ay DIAGNOdent 6lgiim degerlerindeki farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Helioseal deney grubundaki baslangi¢ ve
12. ay DIAGNOdent ol¢iim degerlerindeki farklilik istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur(p>0,05). Aegis ACP grubundaki baslangi¢ ve 12. ay DIAGNOdent 6lgiim
degerlerindeki farklilik, Fuji Triagedeki DIAGNOdent 6l¢iim degerlerindeki farkliliktan
yiiksek olarak tespit edilmistir. Kontrol grubunu olusturan {i¢ gruptada baslangic ve 12. ay
DIAGNOdent olgiim degerlerindeki farklilik istatistiksel olarak anlamsiz olarak
bulunmustur (p>0,05).

4.2 Fissiir Ortiiciilerin Klinik Degerlendirilmesi

Caligmamizda fissiir Ortiiciilerin klinik degerlendirmesini modifiye US Public Health
Service(USPHS) kriterleri kullanilarak 1., 3., 6., 9. ve 12. ay takipleri yapilmistir. Bu
kriterlerden kenar adaptasyonu, kenar renklenmesi ve c¢iirlik her kontrolde istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir(p>0,05)(Cizelge 4.3 ve Cizelge 4.4). Sadece retansiyon

acisindan anlaml farklilik tespit edilmistir(p<0,05)(Cizelge 4.5). Ayrica deney ve kontrol
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gruplan arasinda, retansiyon, kenar renklenmesi ve kenar adaptasyonu agisindan, kontrol
aylarinda grup i¢i ve gruplararas1 farklilik istatistiksel olarak anlamsiz olarak tespit

edilmistir(p>0,05).

Grup 1, 2 ve 3°deki 1., 3., 6., 9. ve 12. ay’a ait kenar renklenmesi degerleri

karsilastirildiginda gruplararasi farklilik anlamsiz bulunmustur(p>0,05).

Grup 1, 2 ve 3°de 1., 3., 6., 9. ve 12. ay deney ve kontrol gruplarma ait kenar

renklenmesi degerlendirildiginde farklilik anlamsiz bulunmustur(p>0,05).

Grup 1, 2 ve 3’deki 1., 3., 6., 9. ve 12. ay’a ait kenar adaptasyonu degerleri

karsilastirildiginda gruplararasi farklilik anlamsiz bulunmustur(p>0,05).

Grup 1, 2 ve 3°de 1., 3., 6., 9. ve 12. ay deney ve kontrol gruplarina ait kenar
adaptasyonu degerlendirildiginde farklilik anlamsiz bulunmustur(p=1,000; p>0,05).

Gruplararas1 deney ve kontrol gruplarina ait 1., 3., 6. ay’a ait retansiyon degerleri

karsilastirildiginda farklilik anlamsiz bulunmustur(p>0,05).

Gruplara ait 9. ay retansiyon degerleri karsilastirildiginda, deney gruplarma ait
farklilik anlamsiz bulunurken (p>0,05), fuji triage kontrol grubu diger gruplarla
karsilastirildiginda, farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05).

Gruplara ait 12. ay deney ve kontrol grubu retansiyon degerleri karsilastirildiginda
farklilik anlamli bulunmustur(p<0,05). Fuji Triage grubu 9. ay kontrol ve 12. ay deney ve

kontrol gruplari, diger gruplara gore istatistiksel olarak daha basarisiz bulunmusgtur.

Grup 1, 2 ve 3’de 1. ay ve 3. ayda deney ve kontrol gruplarina ait retansiyon
degerleri karsilastirildiginda gruplararasi farklilik anlamsiz bulunmustur(Grupl, 2 ve 3 de

p=1,000; p>0,05).

Grup 1, 2 ve 3’de 6. ay’a ait deney ve kontrol gruplar1 retansiyon degerleri
karsilastirildiginda gruplararasi farklilik anlamsiz bulunmustur(Grup1’de p=1,000; p>0,05,
grup 2°de x’=0,47; p=0,788, grup 3’de x’=1,02; p=0,59)

Grup 1, 2 ve 3’de 9. ay’a ait deney ve kontrol gruplar1 retansiyon degerleri
karsilagtirildiginda gruplararas: farklilik anlamsiz bulunmustur(p>0,05)(Grup1’°de p=0,788
x*=0,47, grup 2’de x’=0,44; p=0,801, grup 3’de x’=1,44; p=0,486).
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Grup 1, 2 ve 3’de 12. ay’a ait deney ve kontrol gruplar retansiyon degerleri
karsilagtirildiginda gruplararas: farklilik anlamsiz bulunmustur(p>0,05)(Grup1’de p=1,000
p>0,05, grup 2’de x°=0,42; p=0,809, grup 3’de x*=1,44; p=0,486).

Yaptigimiz ¢alismada klinik takipler siirecinde, deney ve kontrol grubu dislerin
higbirinde ciiriik goézlemlenmediginden, modifiye USPHS kriterlerinden ciiriik kriteri

istatistiksel olarak degerlendirmeye alinmamustir.
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Cizelge 4.3: Fissiir Ortiiciilerin Kenar Renklenmesinin Degerlendirilmesi

1. Ay 3. Ay 6. Ay 9. Ay 12. Ay
RE Nﬁ%fﬁmi DENEY | KONTROL | DENEY | KONTROL | DENEY | KONTROL | DENEY | KONTROL | DENEY | KONTROL
n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20
A|B| A |B|A|B|l A |B|A|B| A |B|A|B| A |B|A|B| A |B
" 20 [ - 20 | - |20 |-| 20 | - |20|-] 20 | - [19] 1] 20 | - [19|1] 19| 1
GRUP 1
% | 100 0| 100 | 0 [100 [0 | 100 | O | 100 (0| 100 | 0 | 95| 5 | 100 | 0 [ 95| 5 | 95 | 5
" 19 (1| 20 | - |19 [1]| 18 | 2 |19 [1| 18 | 2 |17 3 | 18 | 2 |17 | 3 | 16 | 4
GRUP 2
% | 95 | 5| 100 | 0 | 95 |5| 90 | 10 | 95 |5 90 | 10 (85| 15| 90 | 10 |85 [ 15| 80 | 20
n 19 |1 20 | - |19 |1 19 | 1 |19 1] 19 [ 1 [19| 1] 19 [ 1 [18]| 2| 19 | 1
GRUP 3
% | 95 |5| 100 | 0|9 |5]| 95 | 5|95 5| 95 | 5 |95| 5| 95 |5 [9]|10] 95 | 5
SONUC X’=1.03 ) X=1.03 | X=2,10 | X=1.03 | X=2,10 | X=1,74 | XP=2,10 | X’=L,11 | X’=333
P=0,596 P=0,596 | P=0349 | P=0,596 | P=0,349 | P=0418 | P=0,349 | P=0,574 | P=0,189
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Cizelge 4.4: Fissiir Ortiiciilerin Kenar Adaptasyonunun Degerlendirilmesi

1. Ay 3. Ay 6. Ay 9. Ay 12. Ay
KENAR ADAPTASYONU | DENEY | KONTROL | DENEY | KONTROL | DENEY | KONTROL | DENEY | KONTROL | DENEY | KONTROL
n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20
A B A B A B A B A B A B A B A B A B A B
n 20 - 20 - 20 - 20 - 20 - 20 - 19 1 20 0 19 1 20 0
GRUP 1
% 100 | 0 100 0 100 | 0 100 0 100 | 0 100 0 95 | 5 100 0 95 | 5 100 0
n 20 - 20 - 20 - 20 - 19 1 19 1 19 1 19 1 18 | 2 19 1
GRUP 2
% 100 | 0 100 0 100 | 0 100 0 95 5 95 5 95 | 5 95 5 90 | 10 95 5
n 20 - 20 - 19 1 20 - 19 1 20 - 19 1 19 1 19 1 19 1
GRUP 3
% 100 | 0 100 0 95 5 100 0 95 | 5§ 100 0 95 | 5§ 95 5 95| § 95 5
X?=2.03 X*=1.03 X?=2.03 X?=1.03 X?=0,53 X*=1.03
SONUC ) ) P=0,362 ) P=0,596 P=0,362 ) P=0,596 P=0,765 P=0,596
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Cizelge 4.5: Fissiir Ortiiciilerin Retansiyon Degerlendirilmesi

1. Ay 3. Ay 6. Ay 9. Ay 12. Ay
RETANSIYON DENEY KONTROL DENEY KONTROL DENEY KONTROL DENEY KONTROL DENEY KONTROL
n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20 n=20
A|lB|lc|lA|[B|]c|lA|B|Cc| A |B|C|A|B A|B|Cc|A|B A|lB|lc|lAa|B|lc|lA|lB]|C
n | 20| - |-|20][-1]-[19]1 20 | - [ -19] 1 20 | - [ -]18] 2 20 | - | - |18 2|-|19f1] -
GRUP 1
% (100 0 o100 0 |0]95|5(|[0|100[0]0]|[9]S5 100 0 | 0 [9 |10 100 0 |0 f[9 | |10]0]|95]| 5|0
n 17 |3 |- 18|2|-]16]3 16 | 3 |1]15] 4 15| 3|2 |14]5s 14 | 4| 2136 |1]13]|]5]2
GRUP 2
% | 85 | 15| 0| 9 |10 |0 |8 |15 5| 8 |[15| 5 |75 20 75 |15 [ 10 | 70 | 25 70 |20 [ 10 | 65|30 | 5|65 25|10
n 19 |1 |-]20]|-|-]19]1 18 |1 |1]19]1 18 |1 |1 [19]1 17 | 21191 ]|-]17]2]|1
GRUP 3
% | 95 | 5 |0o]|100| 0 |0]9s| 5|09 |5]|5][9]s:s 9 | 55|95 5 8 |10 5 |95| 5|0 |8 |10] 5
2_ 2_ 2_
SONU X*=3,75 X*=4,13 X*=3.33 X*=4.44 X*=5,17 X*=5.80 X*=5.49 Xﬁ 070'23 Xﬁ 070'32 X7 060'i
¢ p=0,153 p=0,126 p=0,189 p=0,108 p=0,075 p=0,056 p=0,064 L P P

* Fuji Triage grubu 9. ayda kontrol ve 12. ayda deney ve kontrol gruplar1 Aegis ACP ve Helioseal gruplarina gore anlamli farklilik
gostermistir (p<0.05).
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5. TARTISMA
Cagdas dis hekimliginin amaci koruyucu uygulamalarla dis sagliginin korunmasidir.
Diinya saghk orgiitii, agiz saghg ile ilgili programlarin basarisi i¢in planlama ve
uygulamalara gegmeden 6nce sorunlarin dogru olarak saptanmasinin 6n kosul oldugunu
belirtmektedir(141,142).

Siirdiikten hemen sonra ¢lirliyen daimi birinci biiyiik az1 disleri, gelecek olan diger
daimi dislerin ¢lirtime riskini belirleyici 6zellige sahiptir. Koruyucu islemlerin artmasi
sebebiyle diiz ve ara yiiz ¢iiriiklerinin azaldig iilkelerde dahi okluzal yiizeylerin cliriige
egilimlerinin devam etmesi bu yiizeylerin korunmasina yonelik uygulamalarin 6nemini
daha da arttirmistir(143-145). Bu sebeple pek ¢ok iilkede 6zellikle son 10 yilda daimi
birinci biiylikk az1 dislerinin okluzal yiizeylerinde goriilen ciiriik diizeyinin
belirlenmesine yonelik epidemiyolojik arastirmalarin yani sira bu yiizeylerin korunmasi
icin gerekli olan 6zel egitim ve koruyucu programlarin planlanmasi ve yiiriitiilmesi ile
ilgili caligmalarin yapildig1 goriilmektedir(142,146).

Ciiriik riski agisindan daimi birinci azi dislerinin siirmeye basladigi donemin
onemi ilk defa 1974 yilinda Helm ve Seidler’in dikkatini ¢ekmistir(12). Giinlimiize
kadar yapilan caligmalar, siirmekte olan ve okluzal diizlemin altinda kalan daimi birinci
biiyiik az1 dislerinin okluzal yiizeylerinin 6zellikle aktif ¢iiriiklii ¢ocuklarda siirdiikten
hemen sonra ¢iiriimeye basladigi1 ve baslayan c¢iiriiklerin hizla ilerledigini
gostermistir(141,144). Siit dislenme donemindeki ¢ocukta, hem c¢ocuk hem de ailesi
agizda siirmekte olan siirekli digten habersizdirler. 8 yas altindaki ¢ocuklarin sinirlt el
becerileri nedeniyle iyi bir dis temizligi yapamadiklar1 bilinmektedir. Ilaveten dislerin
cigneme fonksiyonuna katilamamasi dislerin okluzal yiizeylerindeki plak birikimini
kolaylastirmaktadir(143). Belirtilen nedenlerden dolayr daimi birinci biiylik azi
dislerinin siirdiigli donemde okluzal yiizeylerdeki plak birikimi ve ¢iiriik olusumunun en
yiiksek diizeyde oldugu vurgulanmistir(143-146).

Yaptigimiz ¢alismaya, yedi ile dokuz yas arasinda, simetrik olarak alt birinci
biiyiik az1 dislerinin her ikisininde okluzal diizlemde oldugu ancak dislerinin heniiz yeni
siirdiigii yas grubundaki ¢ocuklar dahil edilmistir.

Okluzal yiiz ciiriiklerinin 6nlenmesinde en etkin koruyucu uygulama fissiir
ortiiciiler olarak kabul edilmektedir(9,11). Bu amagcla kullanilan fissiir ortiictiler i¢inde
basaris1 en yiiksek olan rezin esash fissiir ortiiciilerin oldugu bilinen bir gercektir.
Ancak yeni siirmiis olan dislerin tiikiiriikten izolasyonun ¢ok zor olmasi rezin esash

fisstir ortiictilerin klinik basarisin1 azaltmaktadir(143,144). Bu nedenle yeni siirmekte
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olan dislerin okluzal yiizeylerinde neme hassas olan rezin esasl fissiir ortiiciiler yerine
nem duyarliligi az olan cam iyonomer esashi fissiir Ortiiciilerin kullanilmasi
onerilmektedir(95,98,99). Ayrica cam iyonomer simanlar dis dokusuna kimyasal olarak
baglanmakta ve fluorid salinimi ile antikaryojenik etki sergilemektedirler(143,147).
Yapilan bir ¢aligmada yeni jenerasyon bir cam iyonomer olan GC Fuji Triage’in
stirmekte olan daimi birinci biiyilk az1 dislerinde fissiir oOrtiicii olarak basariyla
uygulanabilecegi belirtilmistir(142).

Amorf kalsiyum fosfat; siman, kompozit, ortodontik adhesivler ve son
donemlerde fissiir Ortiiciiller olmak {izere hem restoratif ve hemde koruyucu
materyallerin i¢eriginde remineralizasyona katkida bulunma amagli kullanilmaktadir.

ACP icerikli fissiir ortiicli bir materyal olarak piyasaya siiriillen Aegis ACP bu
konuda heniiz klinik basar1 sonuglar1 bilinmeyen yeni bir iiriindiir.

Selecman ve ark.’nin(148), Aegis ACP ile yaptig1 ilk in-vitro ¢alismada, 5 farkl
fisslir Ortlicliniin, farkli preparasyon yontemleri sonrasi penetrasyon ve mikrosizinti
degerleri incelenmistir. En yiiksek penetrasyon 6zelliginin, pomza uygulamasi sonrasi
Aegis ACP uygulanan grupta saptandigi bildirilmektedir.

Marks ve ark.’nin(149), 2009 yilinda Aegis ACP ile yaptig1 in-vitro aragtirmada, 3
farkli fissiir ortiicii ile 3 farkli bonding sistemin kullanildig1 9 grupta fissiir ortiiciilerin
penetrasyon ve mikrosizinti degerlerine bakilmistir. Aragtirma sonucunda Aegis ACP
ve Optibond Solo Plus grubunda en az mikrosizint1 varligi rapor edilmistir.

Sudjalim ve ark.’nin(108), sodyum fluorid(NaF) ve %10’luk CPP-ACP(Kazein
fosfopeptit-amorf kalsiyum fosfat) nin ortodontik braketler etrafindaki demineralize
mine lizerine etkinligini degerlendirdigi bir arastirmada CPP-ACP, NaF veya CPP-
ACP/NaF 6nemli derecede minedeki demineralizasyonu 6nledigi saptanmaistir.

Tiim bu nedenlerle calismamizda kalsiyum fosfat icerikli(Aegis ACP) fissiir ortiicii
materyali, cam iyonomer esasli(Fuji Triage) ve bu amagla geleneksel olarak kullanilan
rezin esasli(Helioseal) fissiir Ortiicii materyallerinin tek basina ve ozon uygulamasi ile
birlikte kullaniminin dislerde demineralizasyonu dnleme yoniindeki etkilerinin ve klinik
basarilarinin bir y1l boyunca degerlendirilmesi incelenmistir.

Fissiir Ortiicii materyaller diglere uygulanmadan 6nce, dis yiizeyinin ve fissiirlerin
plak ve artiklardan tamamen temizlenmesi gerekmektedir(151). Bu amagla, fluoridli ve
fluoridsiz profilaksi patlari, fir¢alar, pomza, abraziv patlar, ultrasonik aletler ve air-flow
uygulamasi gibi cesitli yontemlerin kullanildig: bilinmektedir(150,151).

Ayrica calismamizda hasta se¢imi ve remineralizasyan sonuglarinin
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degerlendirilmesinde kullanilan DIAGNOdent’in dis yiizeyindeki renklenme, leke, dis
tasi ve restoratif materyallerden etkilenebilecek hassas bir cihaz oldugu
bilinmektedir(150-152). Dogru 6l¢iim yapabilmek icin dis yiizeyindeki eklentilerin
uzaklagtirllmasinda sodyum bikarbonat tozlarim piiskiirterek yilizey hazirligi yapan air-
flow cihazi ¢alismamizda kullanilmistir. Lussi ve ark.(58), yiizey temizligi i¢in
kullanilan pomza ve air-flow sistemlerinin uygulanmasi sonrasi dis yiizeylerinin hava su
spreyi ile yikanip kurutulmasinin 6lgtimlerde istatistiksel olarak fark olusturmayacagini
bildirmektedirler. Caligmamizda da yapilan yiizey temizliginin ardindan yiizeyler hava
su spreyi ile yikanmis ve kurutulmustur. Yapilan bu islemler hem dogru DIAGNOdent
Olciimleri yapilmasina hem de ozonun fissiirlerin en derin tabakasina kadar
penetrasyonuna yardimci olmustur.

Bader ve Shugars(150), DIAGNOdent kullanimu ile ilgili yaptiklar1 derlemede,
yontemin klinik ve radyografik degerlendirmelerle birlikte kullanilmasi gerektigini,
cihazin ¢iiriik dokular1 belirlemede yiliksek duyarlilik gosterse de; saglam dokulart ¢iiriik
olarak algilayabilecegini yani disiik 6zgiillik degerleri gosterdigini rapor etmistir.
Bununla birlikte bir c¢alismada, DIAGNOdent olglimleri ve klinik go6zlemin
yinelenebilirlik ve tekrarlanabilirligi karsilastirilmis ve sonugta DIAGNOdent 6l¢iimleri
icin “cok 1yi”; klinik gézlem sonuclar i¢cin “zayif” gdzlemci-i¢i ve gozlemciler-arasi
uyumluluk bulgulanmistir.

Novaes ve ark.(151), arayiizde kavitasyon veya demineralizasyon goriilen siit
molar diglerde, geleneksel radyografi, DIAGNOdent Pen ve gorsel teknik ile
degerlendirdigi caligmalarinda her ii¢ yontemle de benzer sonuglar tespit etmislerdir.
Lazer floresan cihazlar restoratif dis hekimliginde en ¢ok kullanilan yontemlerden biri
olarak bilinmektedir(58,138).

Toraman ve ark.(152), 44 okluzal ciiriik gozlenen hastada yaptigir caligmada,
DIAGNOdent 6l¢tim degeri, geleneksel bite-wing radyografi teknigi ve gorsel teknigi
kargilagtirmigtir.  Ciirlik kaviteleri temizlendikten sonra, derinligine goére, her ii¢
yontemin dogrulugu karsilastirmali olarak incelenmigtir. Arastirma sonucunda
DIAGNOdent 6lgiimiiyle elde edilen degerin, gorsel ve radyografik degerlendirmeden
daha iyi oldugunu rapor etmislerdir. Yapilan bir¢ok in-vitro ¢aligsma, okluzal ¢liriiklerin
en erken teshisi lazer floresan sistem(DIAGNOdent) ile yapilan Slgiimlerle yapilanlar
olarak belirlenmistir(151-153).

Lussi ve ark.(153) ise yiiriittiikleri ¢aligmalarinda DIAGNOdent Ol¢iimlerinin
CSI(Caries Severity Indeks) skorlari ile desteklenmesi gerektigini belirtmislerdir.
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Olmez ve ark.’nin(60), yaptiklar1 in-vivo calismada, DIAGNOdent, gorsel
muayene ve bite-wing radyografi yontemleri karsilastirnlmis ve sonucunda
DIAGNOdent’in diger yontemden daha iyi sonuglar verdigi rapor edilmistir.

Yaptigimiz c¢aligmada, deneklerin seciminde ve remineralizasyon sonuglarinin
degerlendirilmesinde, yukaridaki bulgularmn 15181 altinda DIAGNOdent degerleri
kullanilmisgtir.

Calisma, takip zamanlarinda gergeklestirilen DIAGNOdent o6lgiimlerinin
duyarlilik ve 6zgiilliigiinii arttirmak amaciyla ¢aligmaya baglamadan dnce becerilerini
ve klinik tecriibelerini in-vivo ve in-vitro olarak gelistiren iki arastirmaci tarafindan ¢ift
kor olarak gergeklestirilmis, gozlemciler aras1 uyum katsayisi iyi olarak bulunmustur.

Dis hekimliginde son yillarda yeni kullamima giren ozon, yalnzca koruyucu bir
uygulama degil, aynm1 zamanda mevcut ¢iirigiin tedavisini gerceklestiren invaziv
olmayan bir yaklagimdir. Bir¢ok in-vitro ¢aligmada, ozonun ciirii§e sebep olan patojen
mikroorganizmalar iizerindeki etkinligi gosterilmektedir(129,154,155). Ayrica ozon;
karbonhidratlarin, tiikiiriik ve ¢iiriik lezyonunda bulunan asidik yapilarin oksidasyonunu
gerceklestirerek de cliriik Onleyici bir etki gostermektedir. Ozon tedavisinde temel
felsefe, demineralizasyon ve remineralizasyon dongiilerinin dengesini, remineralizasyon
yoniine c¢evirmeyi basarmaktir. Bununla birlikte remineralize dis dokusunun sonraki
yeni asit ataklarina kars1 daha direngli bir yap1 kazanacagi rapor edilmektedir(153-156).

Calismamizda, baglangic ciiriikklerinin remineralizasyonu amaciyla kullanilan
ozon uygulamast; bir¢ok in-vivo ve in-vitro ¢alismada kullanilan ve giivenilirligi kabul
edilen ilk ozon gonderici sistem olan “HealOzone” cihazi kullanilarak yiiriitiilmiis ve
ozon uygulamasi dise uygun boyutta secilen silikon bashgmn yerlestirilmesi ve
vakumlama iglemi sonras1 gerceklestirilmistir.

Abu-Salem(156), kavitasyon olusmamis baslangic okluzal ¢iiriik lezyonu
gbzlenen siit molar dislerde yaptigi in-vivo ¢alismada, 21 hastada 74 disi calismaya
almigtir. Hastalar rastgele 2 gruba ayrilmis, birinci gruba 10 saniye ozon ile birlikte
HealOzone mineral calkalayict uygulanmis, ikinci gruba ise ozon uygulamaksizin
HealOzone mineral ¢alkalayici uygulanmistir. Birinci grup dislere 3., 6. ve 9. aylarda da
10 saniye ozon uygulamasi yapilmistir. 12. ay sonunda DIAGNOdent degerlerine
bakildiginda, her iki gruptada artis gézlenmis, fakat ikinci gruptaki artisin daha fazla
oldugu rapor edilmistir.

Baysan ve Beighton(157), yaptiklar1 bir ¢alismada, okluzal ¢iiriiklii yeni ¢ekilmis

daimi dislerde 40 saniye ozon ya da yalnizca yiizey temizlemesi uygulamasinin
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demineralize dentine ulasan bakteri sayist {iizerindeki etkinligini arastirmiglar ve
ozonun, demineralize dentin iizerindeki etkinligini zayif olarak rapor etmislerdir.

Baysan ve ark.’nin(154), baslangi¢c kok ylizey ciirigli gozlenen cekilmis disler
tizerinde 10 veya 20 saniye ozon uygulamasinin s.mutans ve s.sobrinus izerindeki
antimikrobiyal etkinligini aragtirdiklar1 in-vitro bir ¢alismada, hem 10, hemde 20
saniyelik ozon uygulamalarinda %100’e yakin bir mikroorganizmanin yok edildigini
rapor etmislerdir.

Holmes ve ark.(155), kavitasyon olusmamis baglangic pit ve fissiir ¢iiriigi
gbzlenen dislerde yaptig1 in-vivo ¢alismada, 40 saniye ozon uygulamanin ardindan, agiz
spreyi, dis pastasi, agiz ¢alkalayicilari ile kombine kullanarak yaptigi calismada, 3. ayda
ozon uygulamasi yapilan dislerde, klinik takipte ¢liriikte %100’e varan bir gerileme ve
lezyonda sertlik oldugunu rapor etmislerdir.

Baysan ve ark.(158)’nin, baglangic kok g¢iiriigii goriilen dislerde yiizey
ortiiciilerinin degerlendirildigi, in-vivo ¢alismada, birinci grup hastalara 10 saniye ozon
ve ylizey ortiicii, ikinci gruba ise sadece ylizey ortiicli uygulamistir. Klinik takiplerde(1.,
3., 6.ay) modifiye USPHS kriterleri degerlendirildiginde birinci grupta %61 Ortiicii tam
retansiyon saglarken sadece yiizey ortiicii uygulanan grupta bu oran %26.1 olarak tespit
edilmistir. Birinci ve ikinci gruplar aynm1 zamanda ECM ve DIAGNOdent degerleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik rapor edilmistir. Calismanin
diger bir boliimii olan servikal hassasiyet skorlar1 da degerlendirildiginde bu skorda da
ozon uygulanan grupta 6nemli azalma oldugu rapor edilmistir.

Abu-Naba’a ve ark.’nin(159), in-vivo olarak 90 hasta {izerinde, kavitasyon
olusmamis baslangic pit ve fissiir ¢iiriigii gozlenen 390 daimi molar diste yaptigi
calismada, 195 dise 10 saniye ozon uygulamasi yapildi, 195 kontrol grubu dise ozon
uygulanmaksizin sadece yiizey temizligi yapilmistir. Bu dislerden 132 tanesine (66 dis
ozon, 66 dis kontrol grubundan) daha sonra fissiir rtiicii uygulanmstir. Fissiir ortiicii
uygulanmayan diger iki grup 1., 3., 6., 9. ve 12. aylarda DIAGNOdent ve ECM 6l¢iim
degerleri karsilagtirilmistir. 1.ay kontrollerde ozon uygulanan deney grubu dislerde
DIAGNOdent 6l¢iim degerlerinde anlamli bir azalma tespit edilmistir. Baslangig¢ pit ve
fissiir ¢iiriik lezyonlarinda 10 saniye ozon uygulamasinin dahi remineralizasyonda
onemli bir basar1 sagladig bildirilmektedir.

Polydorou ve ark.(160), in-vitro sartlarda enfekte dentin yiizeylerine 80 saniye
ozon uygulanmasinin mikroorganizmalarin sayisinda azalmaya sebep oldugunu rapor

etmislerdir.
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Nagayoshi ve ark.’nin(161), ¢ekilmis okiiz disleri ilizerinde yaptig1 ¢alismada,
Entorococcus feacalis ve s.mutans ile dentin tiibiillerinin kontamine edilmesinin
ardindan, ozonlu su ve %?2,5’luk sodyum hipoklorit ile irrigasyonu sonucu
mikroorganizmalarin sayisinda 6nemli bir azalma elde edilmistir. Aynm1 c¢aligmada
ozonlu su ve %2,5’luk sodyum hipokloritin L.-929 fare fibroblastlarina karsi sitotoksik
etkinligi karsilagtirilmigtir. Ozonlu su ile yikanan fibroblast hiicrelerinin metabolik
aktivitelerinde, sodyum hipoklorit ile yikananlara gore daha yiiksek bir metabolik
aktivite tespit edilmistir.

Huth ve ark.’nin(162), kavitasyon olusmamis baslangi¢ fissiir ¢liriigii gézlenen 57
daimi molar dis lizerinde yiiriittiigli caligmada, air-flow kullanilarak yilizey hazirlig
yapilmis, baglangic DIAGNOdent 6l¢iimleri kayit edilmistir. Deney grubunu olusturan
dislere 40 saniye ozon uygulamasi yapilip, kontrol grubunu olusturan dislere herhangi
bir islem uygulanmamistir. Caligmanin diger bir bdliimiinde ozon uygulamasinin
hastalarin agiz hijyen tablolar iizerine etkisi olup olmadig1 Ekstrand ve ark.(163) nin,
belirlemis oldugu kriterleri kullanilarak degerlendirilmistir. 1., 2., 3. ay sonunda
tekrarlanan DIAGNOdent ve agiz hijyen tablosu 6l¢iimleri sonucunda; hijyen tablosu
skorlar1 acgisindan bir iyilesme goriilmekle birlikte, anlamlhi bir farklilik
bulgulanmamistir. Remineralizasyon agisindan ise ozon uygulanan grupta, kontrol
grubuna gore remineralizasyon yoniinde olumlu yonde istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir.

Arastirmalar, ozonun antimikrobiyal etkinliginin konsantrasyon ve uygulama
stiresi, ortamin sicakligi, bakteri tiirleri ve organizasyonu gibi faktorlerden
etkilenebilecegini, etkili bir antimikrobiyal ajan olmakla birlikte daha fazla in-vivo ve
in-vitro calisma yapilmasi gerektigini bildirmislerdir(164,165).

Yiiriitillen in-vivo c¢alismada, deney grubu dislere ozon uygulama siiresi
remineralizasyon dongiisiiniin ilk basamagi olan antibakterial etkinligin uygulama siire
ve konsantrasyona bagl olarak arttig1 diisiincesiyle klinik ¢aligmalar i¢in 6nerilen en
yiiksek stire olan 40 saniye olarak belirlenmistir(162)

Gergeklestirilen g¢alismada deney grubundaki dislerde baslangic ve 12. ay
DIAGNOdent degerleri kasilastirildiginda, grupl(Aegis ACP) ve grup 2°de(Fuji Triage)
istatistiksel olarak anlamhi farkliligin oldugu bulunmustur(p<0,05). Grup 3’te
(Helioseal) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olugsmadigi saptamistir(p>0,05).
Ancak sonuglar genel olarak degerlendirildiginde 3 grupta da baslangic DIAGNOdent

degerleri ile 12. ay degerleri karsilagtirildiginda, her ii¢iinde de bir azalma oldugu
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goriilmektedir, fakat istatistiksel olarak degerlendirildiginde, Helioseal(grup 3) fissiir
ortiicli kullanilan gruptaki sonugclar istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur(p>0,05).
Bu degerlendirmeler sonucunda en yiiksek DIAGNOdent degisim degeri Aegis ACP
kullanilan grup olarak belirlenmistir. Daha sonra Fuji Triage ve Helioseal gelmektedir.
Ozon uygulamadan fissiir ortiicii uygulanan kontrol grubu dislerde, baslangic ve 12. ay
DIAGNOdent o6lgtim degerleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde degisimin 3
grupta da anlamsiz oldugu saptanmistir(p>0,05).

Calismamizda kullandigimiz Aegis ACP fissiir Ortlicii yeni bir iiriin olup
literatiirde bu materyalle ilgili in-vivo ¢alisma bulunmamaktadir. ACP igerikli kompozit
ve adezivlerle ilgili yapilan ¢calismalarda mevcuttur(169-171).

Foster ve ark.’nin(166), ACP icerikli ortodontik bir adeziv kullanarak yaptigi in-
vitro bir ¢aligmada, ortodontik tedavi amaciyla ¢ekilen 60 premolar dis kullanmistir. 60
dis, kompozit rezin(Transbond XT), rezin modifiye cam iyonomer(Fuji Ortho LC), ACP
esasli(Aegis Ortho) olmak iizere 3 ayr1 grup adeziv kullanilarak, ortodontik adezivlerle
yapistirilan  braketlerin, adezivlerin kopmasinin degerlerini indekslendirilip(ARI)
smiflandirildigi ve beyaz lezyonlarin(White spot) varligina bakildigi bir calisma
yapilmistir. Transbond XT en yiiksek kopma degerlerini vermistir. Bu arastirmalar
sonucu, kopma testleri sonucu, Fuji Ortho ve Aegis Ortho arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir(p>0,05), fakat bu iki grupla Transbond XT bond
arasinda anlaml farklilik tespit edilmistir(p<0,05). ARI indeksleri karsilastirildiginda
ise Aegis Ortho ile diger iki bondla arasindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(p<0,05). Fuji Ortho LC ve Transbond XT, ARI degerleri Aegis Ortho
adezivden daha diisiik degerde bulunmustur. Aegis Ortho, adeziv kullanilan dislerde
ortodontik braketlerin uzaklastirilmasi sonucu beyaz lezyonlarin olusumunun anlamli
Olciide azaldignr gozlemlenmistir. Ortodontik tedavi goren hastalarin tedavi sonrasi
braketlerinin kaldirilmasinin ardindan olusan beyaz lezyonlar oldukg¢a rahatsizlik
vermektedir. Aegis Ortho adeziv kullanimi beyaz lezyonlarin olusumunu en aza
indirdigi bu ¢alismada gorilmiistiir.

Uysal ve ark.(167), periodontal sorun nedeniyle ¢ekilen 40 adet alt anterior dis
iizerinde, deney grubunda ortodontide kullanilan lingual retainer adezivi olarak bilinen
ACP igerikli adeziv(Aegis Ortho), kontrol grubunda ise geleneksel lingual retainer
adeziv(Transbond LR) kullanilmistir. ACP igerikli adezivin uygulandig: dislerin yapilan
kopma testi degerlendirmesi sonucunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde basarili

oldugu bulunmustur(p<0,05).
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Sudjalim ve ark.(108), sodyum fluorid (NaF) ve %10’luk CPP-ACP’nin(Kalsiyum
fosfopeptit ve amorf kalsiyum fosfat) ortodontik braketlerin etrafindaki mine yiizeyinde
demineralizasyona etkisini degerlendirmistir. Arastirma sonucunda NaF, CPP-ACP,
NaF ile CPP-ACP beraber kullanildig1 gruplarda mine demineralizasyonunu anlaml
ol¢iide azalttig1 rapor edilmistir.

Kumar ve ark.(168), CPP-ACP icerikli tooth mousse ile topikal fluorid
uygulamasinin baglangi¢ mine lezyonlar1 lizerine etkinligini karsilastirdigi calismada,
CPP-ACP igerikli materyalin remineralizasyona etkisinin, topikal fluorid uygulanan
dislerden daha fazla oldugunu rapor etmistir.

Giulio ve ark.(169), CPP-ACP’nin topikal uygulanmasinin degerlendirdirdigi
baska bir ¢alismada, interdental stripping sonrasinda remineralizasyona énemli katkida
bulundugu rapor edilmistir.

Uysal ve ark.(170), in-vitro sartlarda, ACP igerikli ortodontik kompozit ve rezin
modifiye cam iyonomer simanin kullanilarak, ortodontik braketlerin yapistirilmasini
takiben braketlerin etrafindaki demineralizasyonunun yeni bir laser floresan cihazi olan
DIAGNOdent Pen cihaz1 olgiimiiyle, ACP igerikli ortodontik kompozitin etkinligini
degerlendirmistir. Calisma sonuglar degerlendirildiginde ACP igerikli ortodontik
kompozit demineralizasyon yoniinden en diisik DIAGNOdent degisim degerleri
gozlenmistir. ACP igerikli ortodontik kompozit ve rezin modifiye cam iyonomer
simanin DIAGNOdent degisim degerleri istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli
farklilik tespit edilmemistir.

Calismamizin sonuglari, Aegis ACP fissiir Ortlicii materyalinin igeriginde var
olan amorf kalsiyum fosfat ve ayni sekilde Fuji Triage’in fluorid igerigi nedeniyle ozon
uygulamasi  sonrasit  dislerin  remineralizasyonunda daha etkili = olduklar
diisiiniilmektedir. Iceriginde remineralize edici bir ajan icermeyen Helioseal fissiir
ortiicii kullanilan gruptada ozon uygulamasina bagli olarak DIAGNOdent degerlerinde
bir diisiis olmus ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Koruyucu dis hekimliginde, 6nemli uygulamalarindan biri olan fissiir drtiictilerin
basarisinin materyalin dis ylizeyinde saglam bir sekilde kalmasiyla(retansiyon)
dogrudan iligkili oldugu bir¢ok calismada onemle vurgulanmistir(147,171,192-201).
Materyalin dis yiizeyinde retansiyonunu korumasi, fissiirlerde gida birikimini 6nleyerek
cliriik olusumunun engellenmesini saglar. Yapilan caligmalarda 6zellikle rezin igerikli
fissiir Ortiiciilerin retansiyonlari ile ¢iirik olusumunun engellenmesi arasinda siki bir

iliski oldugu gosterilmistir(163-165,188-191). Bu bilgiler 1s18inda c¢alismamizda
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kullandigimiz fissiir ortiicii materyallerin basarilar1 modifiye USPHS kriterleri esas
almarak bir yillik(1., 3., 6., 9., 12. ay) klinik takip yapilmistir. Modifiye USPHS
kriterlerinden fissiir oOrtiiclilerde kenar renklenmesi, kenar adaptasyonu, retansiyon ve
clriik olusumu kriterleri degerlendirilmistir. Calismamizda yapilan klinik takiplerde
sadece retansiyon kriterinde bir yillik takip sonucundaki degerlendirmelerde istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu saptanmigtir(p<0,05).

Vrbic(172), fluorid igeren bir rezin esash fissiir ortlictiniin (Helioseal F) klinik
basarisini degerlendirdigi ¢alismada, 1 yil sonunda %98 tam retansiyon goriildiigiinii
rapor etmistir.

Yildiz ve ark.(173), bir rezin fissiir ortiicii (Concise White Sealant) ile fluorid
iceren rezin bir fisslir oOrtiicliyli (Helioseal F)’in klinik basarilarimi karsilastirdigi
calismalarinda, retansiyon durumunu, 3., 6., 9. ve 12. ay da takip edip
degerlendirmislerdir. Arastiricilar Concise White Sealant’in 3. ayda %78,7, 6. ayda %
67,2 ve 12. ayda %57,4, Helioseal F’in 3. ayda %65,6, 6. ayda %50,8 ve 12. ayda %
42,6 tam retansiyon gosterdigini bildirmislerdir.

Corona ve ark.(174), bir rezin fissilir oOrtiicliyli (Fluoroshield) ve bir akict
kompoziti (Bond 1 + Flow it) 12 ay siireyle klinik basarilarim1 karsilagtirmali olarak
degerlendirdikleri caligmalarinda, Fluorshield materyalinin 6. ayda %100 ve 12. ayda %
95, Flow it’in ise 6. ve 12. ayda %100 tam retansiyon gosterdigini bildirmislerdir.

Morphis ve ark.(84), iki fluorid iceren rezin esash fissiir ortiicii (Formula 6,
Delton Plus) ile bir geleneksel rezin esasli fissiir ortiiciiniin birinci ve ikinci biiyiik azi
dislerdeki klinik basarilarii karsilastirmali olarak degerlendirdikleri ¢alismalarinda,
materyalleri 3, 6 ve 12 aylik kontrollerde retansiyon degerlerini kaydetmislerdir.
Aragtiricilar, 3. ayda Delton Plus’in %81,25, Delton’un %80,64 ve Formula 6’nin %
69,6, 6. ayda Delton Plus’m %74,19, Delton’un %76,66 ve Formula 6’nin %64,51, 12.
ayda Delton Plus’in %67,74 Delton’un %70 ve Formula 6’nin %61,29 tam retansiyon
gosterdigini gozlemlemislerdir.

Ram ve ark.(175), siit ve daimi dislere bir PMKR esasli (Dyract Seal) fissiir
ortiiciiyii, NRC (Non-rinse conditionig) uygulayarak 36 ay boyunca inceledikleri
calismada, materyalin 12-18 ay arasi daimi birinci molar dislerde %52 tam retansiyon
gosterdigini gozlemislerdir.

Poulsen ve ark.(176), bir cam iyonomer esash (Fuji III) ve bir rezin esasl
(Delton) fissiir ortiiciiniin 3 yi1l boyunca retansiyon durumlarini karsilagtirmali olarak

degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, Fuji III materyalinin 12 ay sonunda %10, Delton’un
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ise %85 tam retansiyon gosterdigini bildirmislerdir. Arastiricilar Fuji III materyalinde
goriilen bu diisiik retansiyon degerini, uygulayici hekimlerin bu materyali ilk kez
kullanmis olmalarina baglamislardir.

Subramaniam ve ark.(177), 6 ile 9 yas arasinda, daimi birinci molar dislerinin
calismaya dahil edilip, Fuji VII cam iyonomer igerikli fissiir ortiicii ve rezin esash
(Delton) fissiir ortiiciiniin kullanildig1 klinik calismada, hastalarin 12 aylik takibi
sonucu, Fuji VII %2 tam retansiyon gosterirken, rezin esasli Ortiicliniin ise %30
oraninda tam retansiyon gosterdigi belirtilmistir. Bu diisiik bagarinin nedenleri yetersiz
nem kontrolii, yeterli yikama ve kurutmanin yapilmamasi, 1sinlama siiresinin kisa
yapilmasi gibi kombine sebeplerin olabilecegi belirtilmistir.

Kamala ve ark.(178), Fuji Il ve Fuji VII cam iyonomer esasl iki fissiir ortiicii
tiiriini kullanarak yaptigi bir calismada 12 aylik takip sonuclarina baktigimizda, Fuji III
%23,6°1ik tam retansiyon, Fuji VII’in ise %29,1 tam retansiyon gdsterdigi saptanmustir.

Do Rego ve ark.(179), tarafindan yapilan iki yillik klinik bir arastirmada ise
invaziv teknikle uygulanan fluor igerikli, rezin esasl iki fissiir Ortiicliniin retansiyon
oranlar1 degerlendirilerek klinik basarilar1 incelenmistir. Uygulanan fissiir Ortiiciiler
arasinda retansiyon oranlar1 yoniinden anlamli farklilik bulunmamistir.

Yiiriitiilen ¢alismada, baslangig ¢iiriik lezyonu olan dislerde amorf kalsiyum fosfat
icerikli rezin esaslt (Aegis ACP), cam iyonomer esasl (Fuji Triage) ve geleneksel rezin
esasli (Helioseal)’in 12 ay siireyle klinik bagarilar1  karsilastirmali  olarak
degerlendirilmis ve 12. ayda ozon uygulanan grupta Aegis ACP %90, Fuji Triage %65,
Helioseal %95, ozon uygulanmayan grupta ise Aegis ACP %95, Fuji Triage %65,
Helioseal %85 tam retansiyon gostermistir. Bulgularimiz rezin esasl fissiir ortiiclilerin
retansiyon basarilarim1 degerlendiren bir¢ok c¢alismacinin bulgulariyla benzerdir(180-
183). Ancak cam iyonomer esasli Fuji Triage calismamizda en diisiik retansiyon
oranlarin1 gostermekle beraber diger cam iyonomer esasli fissiir ortiiciilerin kullanildigi
calismalarda daha diisiik basar1 oranlar1 bildirilmektedir(182-184). Bu yeni jenerasyon
fisslir Ortlictintin klinik basarisinin siirmekte olan ve nem kontaminasyonun tam olarak
saglanamadig1r dislerde bir alternatif olusturmasi agisindan &nemli oldugu
diistiniilmektedir.

Bu calismada degerlendirilen bir diger kriter olan gozle goriilebilir ¢iiriik hicbir
diste gozlemlenmedigi igin istatistiksel olarak degerlendirmeye alinmamustir.
Kullandigimiz {i¢ fissiir Ortliciiden rezin esasli olan ikisi opak renkte olup, cam

iyonomer esasli olan beyaz renkte oldugundan bize kontrol asamalarinda yardimci
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olmustur. Seffaf renk fisslir Ortiicii kullanimi bize klinik takiplerde Ortiiciiniin
retansiyonunun degerlendirilmesinde zorluk ¢ikaracagindan opak ve beyaz renkli
ortiiciiler secilmistir. Bu kriterlerden kenar renklenmesi ve kenar adaptasyonu, grupigi
ve gruplar arasinda karsilastirildiginda farkin istatistiksel olarak tiim kontrol aylarinda
anlamsiz oldugu rapor edilmisti(p>0,05). Fakat retansiyon kriterinin 9. ay ve 12. ay
kontrollerindeki  farklilik istatistiksel ~degerlendirme sonucu anlamli  kabul
edilmistir(p<0,05). Bu sonuglara gore 9. ay Fuji Triage kontrol grubu diger gruplardan
basarisiz oldugu istatistiksel olarak saptanmistir(p<0,05). 12. ay’da ise retansiyon degeri
istatistiksel olarak karsilastirildiginda ise Fuji Triage grubunun hem deney hem de
kontrol gruplan diger gruplardan basarisiz bulunmustur. Bu sonuglar bize ozon
uygulamasinin  kullandigimiz {i¢ farkli fissiir Ortiiciiniin kenar renklenmesi, kenar
adaptasyonu ve retansiyon kriterlerine etkisiz oldugunu gostermektedir. Cam iyonomer
esash fissiir oOrtiiclilerin klinik basarilarina baktigimizda Fuji Triage’in diisiik basarisi
yapilan diger klinik c¢aligmalarla benzer olarak bulunmustur. Calismamizda
kullandigimiz ACP igerikli fissiir ortiici yeni bir lirin oldugundan, heniiz literatiirde
yapilan in-vivo ¢alisma mevcut degildir, klinik basaris1 hakkinda sonuglari yol gosterici
olacaktir.

Celiberti ve ark.(185), yeni c¢ekilmis daimi molar dislerde, 40 saniye ozon
uygulamasinin  dis minesinin  fiziksel o6zelliklerinde herhangi bir degisiklik
olusturmadigini tespit etmistir. Ayni c¢alismada, ozon uygulanan dislere fissiir ortiicii
uygulamasi yapilip, ortliciiniin penetrasyon ve mikrosizinti testi sonuglariinda farklilik
yaratmadig1 bildirilmektedir.

Abu-Naba’a ve ark.’nin(186), in-vivo olarak ger¢eklestirdikleri ¢alismalarinda
baslangig ciiriik lezyonu gozlenen 132 diste, deney grubuna 10 saniye ozon uygulamasi
sonrasi fissiir Ortiicii uygulanmis, kontrol grubuna ise ozon uygulamaksizin fissiir értiicii
uygulamasi yapilmistir. Fissiir Ortiiclilerin retansiyon, kenar adaptasyonu, kenar
renklenmesi, sekonder ¢iiriik olusumunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinin sonucunda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigi rapor edilmistir.

Steier ve lynch(187), baslangi¢ fissiir ¢iiriigii gozlemlenen 46 diste, 40 saniye
ozon uygulamas1 sonrasi fissiir oOrtiicii olarak akiskan kompozit uygulamasi yaptiklar
deney grubu dislerle, ozon uygulamadan fissiir Ortiicii uyguladiklar1 kontrol grubu
disleri 15 aylik klinik takip sonucu, retansiyon, kenar adaptasyonu, kenar renklenmesi,
sekonder c¢iiriikk kriterleri yoniinden degerlendirmisler ve istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmadigini rapor etmislerdir.
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Yapilan arastirmanin sonucunda da yukaridaki ¢alismalarla benzer olarak, ozon
uygulamasinin  fissiir  Ortiiciilerin  kenar renklenmesi, kenar adaptasyonu ve
retansiyonuna etkisinin olmadigi tespit edilmistir. Ozon uygulamasinin baslangic ¢iiriik
lezyonunda var olan demineralizasyon-remineralizasyon dongiisiinii remineralizasyon
yoniine dondiirdiigli de goriilmektedir. Ancak amorf kalsiyum fosfat igerikli ve fluorid
icerikli fisslir Ortiiciilerin remineralizasyona katkilart nedeniyle ozon uygulamasi ile
beraber daha bagarili sonuglar verdikleri saptanmigtir. Calismada kullanilan her iki fissiir
ortlicii materyali ile de yapilmis klinik ¢alismalarin eksikligi nedeniyle yeni caligmalara

ihtiyag oldugu diisiincesindeyiz.
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6. SONUCLAR

Baglangi¢ pit ve fissiir ¢liriiklerinde farkli yapidaki fissiir ortlicti materyallerin tek

basina ve ozon uygulamasi ile birlikte kullaniminin remineralizasyon iizerine etkilerinin

ve kullanilan fissiir Ortlicii materyallerinin klinik basarisinin  karsilastirildigi bu

calismada;

1.

Baslangi¢c ve 12. ay DIAGNOdent degerleri karsilastirildiginda, 1. ve 2. deney
gruplarinda (ozon uygulanan) DIAGNOdent Ol¢limlerinde istatstiksel olarak
anlamli azalma tespit edilmistir(p<0,05). 3. deney grubunda ise baslangi¢ ve 12.
ay DIAGNOdent degisim degerlerinin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
saptanmistir(p>0,05).

DIAGNOdent degerlerindeki azalma sirasiyla en fazla Aegis ACP> Fuji
Triage>Helioseal fissiir ortiicii gruplarinda oldugu goriilmiistiir. Bu durum amorf
kalsiyum fosfat igerikli ve fluorid igerikli fissiir ortiiciilerin remineralizasyona
katkilar1 nedeniyle ozon uygulamasi ile beraber daha basarili sonuglar verdigi

seklinde yorumlanmugtir.

. Yapilan klinik takipler sonrasinda, modifiye USPHS kriterlerinden giiriik

olusumuna(gozle goriilebilir) hicbir grupta rastlanmamustir.

Ozon uygulanan ve uygulanmayan gruplar karsilastinldiginda ozon
uygulamasimin fissiir ortiiciilerin kenar renklenmesi, kenar adaptasyonu ve
retansiyonuna istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 tespit
edilmistir(p>0,05).

Retansiyon degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratan grup
Fuji Triage olarak saptanmistir(p<0,05). Fuji Triage retansiyon agisindan en
basarisiz grup olmustur.

Ozon uygulanan gruplarda 12. ay retansiyon kriterinin basaris1 1. grupta %90,
2.grupta %65, 3.grupta %95 olarak saptanirken, ozon uygulanmayan gruplarda
1. grupta %095, 2.grupta %65, 3.grupta %85 olarak saptanmistir.

Aegis ACP daimi dislerde fissiir ortiicii olarak ozon ile beraber uygulandigi
taktirde hem remineralizasyon dongiisiine olumlu katki saglamasi hem de 12. ay
kenar renklenmesinin %95, kenar adaptasyonunun %95 ve retansiyonunun %90

olmasi nedeniyle klinikte basar1 ile uygulanabilecegi diisiincesindeyiz.
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