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OZET

Rezin Infiltrasyon Tedavisinin Hipomineralize Mine Yiizeylerindeki

Etkisinin Klinik Olarak Degerlendirilmesi

Amag: Molar keser hipomineralizasyonu (MIH) goriilen anterior dislerin
tedavisinde kullanilan minimal invaziv yontemlerden birisi rezin infiltrasyon yontemidir.
Calismamizda son yillarda kullanilmaya baslanan rezin infiltrasyon sisteminin (Icon®)
MIH tan etkilenen anterior diglere uygulanarak, dislerde meydana gelen mineralizasyon
degisimi, renk degisimi ve lezyon alanlarinin biiyiikliigiinde goriilen degisimlerin 6 ay

stireyle degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Materyal Metod: Calismaya 8-14 yas grubunda 34 hastada 52 adet MIH lezyonu
bulunan ve yine ayni hastalardaki 52 adet saglikli olmak Uzere toplam 104 adet daimi
santral dig dahil edildi. MIH lezyonu bulunan dislere Icon® uygulamas: yapildi ve
kontrol grubu olarak belirlenen dislere ise herhangi bir islem uygulanmadan takip edildi.
Lezyonlarin degerlendirilmesi materyal uygulamasindan 6nce, uygulandiktan hemen
sonra, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra yapildi. MIH lezyonlarinin mineralizasyon dereceleri lazer
floresans cihazi olan DIAGNODent Pen ile degerlendirildi. Lezyonlarin renginde
gorulen degisimler spektrometre cihazi olan VITA EasyShade Advance® ile CIE Lab
renk skalasina gore degerlendirildi. Ayrica islem 6ncesinde, sonrasinda ve kontrollerde
ters polarizasyon teknigi ile intraoral fotograflar alinarak bu fotograflar {izerinden Image
J programi ile lezyon alanlarinda meydana gelen degisimler degerlendirildi. Veriler IBM

SPSS v23 ile analiz edildi, anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindk.



Bulgular: Tedavi grubunda baslangigta 6l¢iilen DIAGNOdent Pen degerleri
uygulama sonrasi, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra Olgiilen degerlere gore daha yuksek bulundu
(p<0,05) ve 6 ay boyunca bir degisiklik goriilmedi. MIH lezyonlarinda Icon®
uygulandiktan sonra algilanabilir bir renk degisikligi tespit edildi (AE:9,99). Tedavi
grubunda lezyon alanlarinin uygulama sonrasinda azaldigi (p<0,05) ve 6 aylik takip

stiresinde sabit kaldig1 goriildii.

Sonug: Calismamizdan elde ettigimiz sonuglarda rezin infiltrasyon yonteminin
MIH goriilen anterior dislerin tedavisinde mineralizasyon dereceleri, lezyonlarin
renginde meydana gelen degisimler ve lezyon alanlarindaki degisimler dikkate
alindiginda basarili sonuglar verdigi ve bu sonuglarin 6 aylik takip siiresinde stabil olarak

kaldig tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Molar keser hipomineralizasyonu, rezin infiltrasyon, renk

degisimi, Image J, ters polarizasyon



ABSTRACT

Clinical Evaluation of the Effect of Resin Infiltration Treatment on

Hypomineralized Enamel Surfaces

Aim: Resin infiltration method is one of the minimally invasive methods used in
the treatment of anterior teeth with molar incisor hypomineralization (MIH). The aim of
our thesis study is to clinically evaluate the mineralization change, color changes and the
changes in the size of the lesion areas for 6 months after applying the resin infiltration

method (Icon®) in the treatment of permanent central teeth with MIH.

Material and Method: A total of 104 permanent central teeth, including
individuals with 52 MIH lesions in 34 patients in the 8-14 age group and 52 healthy
individuals in the same patients, were included in the study. Icon® was applied to teeth
with MIH lesion and the teeth determined as control group were followed without
performing any operation. The evaluation of the lesions was performed before the
application of the material, immediately after the application, and 1 month, 3 months and
6 months after the application. The mineralization degrees of MIH lesions were evaluated
with the laser fluorescence device DIAGNODent Pen. The changes in the color of the
lesions were evaluated with the spectrometer device VITA EasyShade Advance®
according to the CIE Lab color scale. Furthermore, intraoral photos were taken by cross
polarization technique before, after and during the procedure, and the changes in lesion
areas were evaluated with Image J program over these photos. The data were analyzed

by the IBM SPSS v23, and the level of significance was considered to be p <0.05.



Vi

Results: DIAGNOdent Pen values that were initially measured in the treatment
group were found to be significantly higher than the values measured 1 month, 3 months
and 6 months after the application (p<0.05) and there was no change for 6 months. A
perceptible color change was observed in MIH lesions after applying Icon® (AE:9,99).
In the treatment group, it was observed that the lesion areas decreased significantly after
the application (p<0.05). No change was observed after 1 month, 3 months and 6 months

compared to post-application (p>0.05).

Conclusion: In the results obtained from our study, it was determined that the
resin infiltration method provided successful outcomes in the treatment of MIH lesions,
considering the degree of mineralization, changes in the color of the lesions and changes

in the lesion areas, and that these outcomes remained stable for 6 months.

Key words: molar incisor hypomineralization, resin infiltration, discoloration,

Image J, cross polarization
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1.GIRIS VE AMAC

Molar keser hipomineralizasyonu (MIH), mine gelisim evrelerinden biri olan
salgilama evresinde hasara ugrayan ameloblastlarin organik matriksi olmasi1 gerektigi
gibi salgilayamamalar1 ile meydana gelen, mine kalinliginin normalden az oldugu
niceliksel bir mine defektidir. Kusurlu mine seffaf ya da opak, yumusak ya da sert
olabilmektedir (Seow, 1997). MIH defektleri dislerde translusensi, floresans ve opasite

gibi estetik dzellikleri degistirmektedir (Martos ve ark., 2012).

Son yillarda adeziv materyallerdeki gelismeler ve koruyucu dis hekimliginin 6ne
cikmasiyla hipomineralizasyon gibi dislerin estetik goriintiisiinii etkileyen alanlarin
tedavisinde saglikli dokularin korunmasini hedefleyen minimal invaziv yontemler 6nem
kazanmistir. (Osborne & Howell, 1999). Bu yodntemler hasta konforunu artirip kolay
tolere edilebildigi icin restoratif ve protetik tedavilere gore daha rahat tercih edilebilirler.
Rezin infiltrasyon yontemi MIH gdrulen anterior disleri tedavi etmede kullanilan yeni
minimal invaziv bir tedavi yontemidir (Kielbassa ve ark., 2009). Remineralizasyon
yontemleri ile karsilastirildiginda daha iyi estetik ve fonksiyonel sonuglar alindigi

bildirilmistir (Yetkiner ve ark., 2014).

Literatlir taramas1 yapildiginda rezin infiltrant tedavisinin MIH tan etkilenmis
anterior disler lizerindeki etkinliginin klinik olarak incelendigi ¢aligma sayisinin oldukca
az oldugu goriilmektedir. Calismamizda son yillarda kullanilmaya baslanan rezin
infiltrasyon sisteminin (lcon®-DMG, Hamburg, Almanya) MIH’tan etkilenen anterior

dislere uygulanarak, dislerde meydana gelen mineralizasyon degisimi, renk degisimi ve



lezyon alanlarinin biiyiikligiinde goriilen degisimlerin 6 ay siireyle degerlendirilmesi

amaclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MINENIN YAPISI

Mine yiiksek mineral oranina sahip, iyi organize olmus, agiz igerisindeki yiiksek
okliizal kuvvetlere dayanabilen sert bir dokudur. Gelisimini tamamlamig minenin
agirliginin %96’sin1 ve hacminin %86’sin1 inorganik yapi olusturmaktadir. Minenin
igerisindeki mineraller basta karbon apatitten olusurken olgunlagsma ile birlikte agirlikli
olarak hidroksiapatit kristallerinden (Cal0(PO4)6(OH)2) olusmakta ve eser miktarda
flor, magnezyum, kursun ve stronsiyum elementleri bulunmaktadir (J. P. Simmer & J. C.

Hu, 2001).

Minede agirlik olarak %1, hacim olarak %2 oraninda organik madde ve agirlik
olarak %4, hacim olarak %12 oraninda su bulunmaktadir. Minenin organik igerigi
ameloblast hiicrelerinin {irettigi protein ve lipitlerden meydana gelmektedir. Organik
maddelerin orani “tuft” adi verilen bolgelerde daha fazladir. Mine tuftlar1 ve lameller
olgunlagsmis minede normal defektler seklinde bulunmaktadir ve bu alanlar mekanik

olarak zay1f alanlar1 olusturabilmektedir (Drummond & Kilpatrick, 2016).

2.2. MINENIN OLUSUMU

Minenin gelisimi (amelogenezis) salgilama evresi, gegis evresi ve olgunlasma

evresi olmak {iizere iic ana boliimden olusmaktadir (Giiner & Salcioglu, 2016).



Ameloblastalar minenin gelisiminden sorumlu hiicrelerdir ve mine organinin bir
parcasidir. Mine organi sirasiyla dis epitel tabakasi, stellate retikulum, stratum

intermedium ve i¢ mine epitelinden (ameloblast tabakasi) olugsmaktadir.

Ilk olarak gelisimi baslayan daimi dis birinci molardir ve kalsifikasyonu dogumla
birlikte baslamaktadir. On bélge dislerinin kalsifikasyonunun baslamasi santral dislerden
baslamak iizere 4 ile 6. aylarda gerceklesmektedir. Ust ¢ene lateral dislerde istisna olarak
kalsifikasyon 10-12. ay civarinda meydana gelmektedir (AlQahtani ve ark., 2010) (Tablo

2.1).

Tablo 2.1. Daimi dislerin siirme ve kalsifikasyon zamanlari

Daimi Dis Kalsifikasyon Kronun Stirme
Baslangici Tamamlanmasi Ust Cene  Alt Cene
Orta Keser 3-4 ay 4-5 yas 7-8 yas 6-7 yas
Yan Keser Ust cene 10-12 ay 4-5 yas 8-9 yas 7-8 yas
Alt cene 3-4 ay
Kanin 4-5 ay 4-5 yas 11-12 yas 9-11 yas
1. Premolar 18-24 ay 6-7 yas 10-11 yas 10-12 yas
2. Premolar 24-30 ay 5-6 yas 10-12 yas 11-13 yas
1. Molar Dogum 30-36 ay 5,5-7 yas 5.5-7 vas
2. Molar 30-36 ay 7-8 yas 12-14 yas 12-14 yas
3. Molar Ust cene 7-9 yas >16 yas >16 yas
Alt cene 8-10 yas




2.2.1. Minenin Olusum Evreleri

2.2.1.1. Salgilama evresi

Ameloblastlar mine matriks proteini salgilarlar. Mine olusumu ilk dnce tiiberkiil
tepelerinden baslar ve servikale dogru devam eder. Hidroksiapatit kristalleri uzamasi
sonucu mine tabakasi kalinlagir. Bu asamada minenin %?20’si mineralden meydana
gelirken kalan kism1 ise su ve mine matriks proteininden meydana gelmektedir (Gliner

& Salcioglu, 2016).

2.2.1.2. Gecgis evresi

Mine matriks salgilanmasindan sonra mine normal kalinlifina erisir.
Ameloblastlar olgunlagsma evresindeki ameloblastlara dontisiir (Glner & Salcioglu,

2016).

2.2.1.3. Olgunlasma evresi

Olgunlagan ameloblastlar mineralizasyonun duzenlenmesinden sorumludurlar.
Bu asamada mine tabakasinin kalinligi, sertligi ve kristallerin biiytlikliigli artar. Bu

sekilde mineralizasyonun %95’lik kismi tamamlanmis olur. Dogumdan sonra sekonder



mineralizasyon tiiberkiillerin tepelerinden baslar ve mineralizasyon dogumdan sonra 1

yil kadar devam eder (Giiner & Salcioglu, 2016).

2.3. GELISIMSEL MINE DEFEKTLERI

Mine defektleri; olmasi gereken mineden daha diisiik kalitede mine dokusu
olusumu meydana gelmesiyle kendini gdsteren, minenin gelisimi sirasinda bir yikim
meydana gelmesi ya da gelisiminin duraklamasiyla ortaya ¢ikan kalitsal ya da edinsel
olabilen defektlerdir. Gelisimsel mine defektleri; lokal ve genel olarak ikiye ayrilabilir
(Da Costa-Silva ve ark., 2011). Genel mine defektlerinin etyolojisi prenatal, perinatal ve
postnatal olarak siniflandirilabilir. Mine defektlerinin etiyolojileri agagidaki tablo 1.2 ve

tablo 1.3’de gosterilmistir.

Tablo 2.2. Lokal mine defektlerinin etiyolojisi

Lokal Mine Defektlerinin Etiyolojisi

Siit dislerinde akut travma ~ Siit  dislerinde periapikal

enfeksiyon
Siit dislerine periodontal
ligament Stit dislerinin ¢ekimi
Enjeksiyonu
Damak yarig1 Cene kingi
Konjenital epulis Agizda elektrik yamgi
Akut osteomyelit Radyasyon

(Seow, 1991)



Tablo 2.3. Genel olarak gorulen mine defektlerinin etiyolojisi

Genel Olarak Goriilen Mine Defektlerinin Etiyolojisi

Prenatal
Anemi

Kardiyak hastaliklar
Konjenital alerjiler
Sitomegalovirus
Diyabet
Fluorid
entoksikasyonu
Hipoksi
Hamilelik toksemisi
Kizamik
Malnutrisyon
Bébrek hastaligi
Stres
Idrar yolu
enfeksiyonu
Vit. A eksikligi

Vit. D eksikligi

(Seow, 1991)

Perinatal

Safra kesesi kanal
defektleri

Sezeryan kesisi
Eritroblastosis
fetalis
Hemolitik hastalik
Hepatit
Diisiik dogum

agirhg
Neonatal asfiksi

Neonatal
hipokalsemi
Tetrasiklinler
Erken dogum
Uzun dogum
Tetanoz
Solunum stres
sendromu
kiz

Travmatik dogum
yaralanmalari

Postnatal
Adrenal Kabakulak
hiperfonksiyonu
Sitotoksik ilaglar Nefrotik sendrom
Sugicegi Nérolojik
hastaliklar
Kolera Orta kulak iltihabi
Konjenital kardiyak Pnémoni
hastalik
Difteri Bébrek bozukluklar:
Ensefalopati Kizil
Fluorid Orak hiicreli anemi
entoksikasyonu
Gastrointestinal Stres
bozukluklar
Hiperpitiitarizm Tetrasiklin
Hipertiroidizm Tiiberkiiloz
Hipogonadizm Tifo
Hiperparatiroidizm Vit. A eksikligi
Hipotiroidizm Vit. C eksikligi

Kursun zehirlenmesi

Vit. D eksikligi

Gelisimsel mine defektlerinin olusum sekli, hiicrelerde gegici ya da kalict

fonksiyon kaybi olusturan etkinin siddeti, siiresi ve meydana geldigi zamandaki

ameloblastik aktivite dizeyiyle iliskilidir (Suckling, 1989). Mine hipoplazisi ve

mine hipomineralizasyonu olarak iki ana gruba ayrilabilir (Clarkson & O'mullane,



1989). Mine hipoplazisi minenin miktarinda degisime sebep olan bir defekttir. Mine
hipomineralizasyonu ise kalitesinin etkilendigi ve klinik olarak minenin
seffafliginin bozuldugu bir defekttir. Etkenin zamani ve siddetine gore iki defekt

tipi kombine olarak da gozlenebilir (Suckling, 1989).

2.3.1. Mine Hipoplazisi

Mine hipoplazisi, dis gelisimi esnasinda ameloblastlarin gesitli faktorlerle
zarar gormesi sonucunda mine matriksinin iyi olusmamasina baglh olarak (Agarwal
ve ark., 2003; Witzel ve ark., 2006); lokalize veya daha genis bir alanda, mine
kalinliginda azalma ile karakterize olan minenin niceliksel bir defektidir (Taji ve
ark., 2011; Witzel ve ark., 2006). Defekt tek bir disi etkileyebilecegi gibi birden
fazla dis de etkilenebilir. Klinik goriintiisii degiskendir ve kiiguk bir ¢izgi, cukurcuk
veya Ortii seklinde olabilir. Defektler disin opasite, translusens ve floresans gibi
estetik 0zelliklerini etkilemektedir. Defektlerin bazi kisimlarinda parsiyel veya total
mine kaybi nedeniyle dentin alanlar1 agiga ¢ikmis olabilir. Anterior dislerin vestibiil
yuzeyleri ve molarlarin tiiberkll tepelerinde gorulebilirler.  Sit ve daimi
dentisyonun her ikisinde de meydana gelebilirler (Jalevik & Norén, 2000). Goriilme
sikligr daimi dislerde yaklasik %7 olan mine hipoplazisinin, sit dentisyonda

goriilme sikligimin %2-99 arasinda degistigi bildirilmistir (Koleoso, 2004; Slayton

ve ark., 2001).

Dislerin bir kismini etkileyen lokal mine hipoplazisinin nedenleri olarak lokal

travma, lokal enfeksiyon, iatrojenik cerrahi ve siit disi retansiyonu sayilabilmektedir



(Koleoso, 2004; Pinkham, 2009). Turner hipoplazisi, siit disinin enfeksiyonu veya
travma gecirmesi sonucunda daimi dislerde olusan, lokalize hipoplazik defektlere klasik

bir drnektir (Koleoso, 2004; Pinkham, 2009; Priya ve ark., 2010).

2.3.2. Mine Hipomineralizasyonu

Mine hipomineralizasyonu, minenin maturasyon ya da kalsifikasyon déneminde
meydana gelen bozukluktan kaynaklanan niteliksel defektler olarak tanimlanmaktadir
(Bhat ve Nelson, 1989). Hipomineralizasyonda minenin kalinligi normal seviyede
seyrederken, seffafliginda degisik oranlarda bozulma goriilmektedir. Hipomineralize
minenin seffafliginin farkli olmasinin sebebi, iyi mineralize olmus yiizey minesinin alt
tarafindaki poroz tabakanin genisliginden kaynaklanmaktadir. Defektler beyaz, krem gibi
acik renkte olabilecegi gibi sar1, kahverengi gibi koyu renklerde de gorulebilmektedir

(Aminabadi ve ark., 2009).

Hipomineralizasyonun, minenin olgunlagma evresi sirasinda proteolitik
enzim inhibisyonu ve ameloblastlarin rezorptif aktivitelerinin bozulmasi sonucu
basta amelogenin olmak iizere mine proteinlerinin matriksten uzaklastirillamayarak
kristallerin genisligi ve kalinliginin artiginin ve mine maturasyonunun engellenmesi
gibi nedenlerle meydana geldigi bildirilmektedir (Sato ve ark., 1996; J. P. Simmer

& J. Hu, 2001).

Hipomineralizasyonda goriilen opasiteler, yaygin opasiteler ve sinirli opasiteler

olarak iki alt grupta incelenmektedir (Suckling, 1989). Siirli opasitelerde,
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hipomineralize mine ile komsu saglikli mine arasinda net bir sinir vardir. Saglikli ve
pordz mine arasinda belirgin bir sinirin mevcudiyeti, yalnizca gelisimin belli bir
evresindeki hiicrelerin etkilendiginin ve bu hiicrelere komsu diger hiicrelerin normal
fonksiyonlarina devam ettigini gostermektedir (Jalevik & Norén, 2000). Daimi dislerdeki
sinirli opasitelerin  klinik gorlinlimleri ve histolojik yapilar1 arasindaki iliskinin
incelendigi ¢alismalarda, defektin porézite miktarina gore beyazdan kreme, saridan
kahverengiye kadar degisen farkli renklerde goriildiigii bildirilmektedir (Suckling, 1989).
Yaygin opasiteler mine kalinliginin normal oldugu ancak seffafliginda degisiklikler
gorulen defektlerdir. Hipomineralize mine ile komsu saglikli mine arasinda net bir sinir
mevcut degildir. Yaygin opasitelerin boyutu degiskenlik gosterebilirken, hipomineralize
minenin yiizeyi piiriizsiizdir. Hipomineralizasyon siddetinin degerlendirilmesi
hipomineralize minenin derinligi ve genisligi incelenerek yapilmaktadir (Suckling,
1989). Uzun donem fazla diizeyde flora maruziyet sonucu ameloblastlarda hasar
meydana gelebilmektedir ve bu hasarin sonucunda bu tip opasiteler olustugu

diistiniilmektedir (Cutress & Suckling, 1990).

2.3.3. Molar Keser Hipomineralizasyonu

Bir veya birden fazla daimi birinci molar digle beraber daimi keser dislerin de
etkilenebildigi, etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, amelogenezisin olgunlasma sathasinda
gozlenen,  sistemik  kaynakli  klinik  hipomineralizasyona  molar  keser
hipomineralizasyonu (MIH) denir (Weerheijm ve ark., 2001). Son zamanlarda yapilan

arastirmalarda MIH’1n yalnizca daimi disleri etkiledigi diisintlurken, Elfrink ve ark.
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(2012) siit dislerinde de goriildiigiinii bildirmislerdir. Siit dislerini etkileyen bu

hipomineralizasyona “siit az1 keser hipomineralizasyonu” adin1 vermislerdir.

Doku anomalileri dislerin gelisim doneminde organik matriks yapimi ve
mineralizasyonunun histogenez sathasinda karsilastig1 etkenler sonucunda olugmaktadir.
Dis gelisim asamalart hem genetik faktorlerlerden hem de gevresel faktorlerden etkilenir.
Gegis ve olgunlagma evrelerinde ameloblastlar savunmasiz ve dis etkenlere duyarlidirlar.
Ameloblastlar bu dénemlerde uzun siireli gevresel ya da sistemik faktorlerden etkilenirse
mine hipoplazisi veya mine hipomineralizasyonu meydana gelir (Elfrink ve ark., 2012).
Jalevik ve Noren (2000)’in arastirmalarinda bazi ameloblast hiicreleri sistemik ve
cevresel faktorlerden etkilenmistir. Bu defektler klinik olarak sar1 veya sari-kahverengi
siirlt belirgin opasiteler olarak kendilerini gostermistir. Bu durumda pordziteler daha
yaygin goriilmiis ve minenin tiim katmanlarina yayilmistir. Ameloblastlarin bir kisminda
ise etkileyen faktor ortadan kalktiginda, normal amelogenezis siireci devam etmis ve bu
durum minede Klinik olarak parlak, sert yuzeyli, yuzeyi krem-sari veya beyaz-krem
siirlt opasite seklinde goriilmiistiir. Sonu¢ olarak mine formasyonunun olusumu
sirasinda ameloblastlarin  farkli  sistemik ve lokal etkenler nedeniyle mine
formasyonunda defektler gorilebilir (Jalevik & Norén, 2000). Daimi birinci molar
dislerde mine olusumu intra uterin dénemde baslar, bu donemde daimi keser disler ve alt
yan keser disler gelisirken, 12. ayda iist yan keser disler gelismeye baslar. Bu siiregte

MIH meydana gelebilmektedir (Fearne ve ark., 2004; Giiner & Salcioglu, 2016).
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2.3.3.1. Prevelans:

MIH ilk 1970°1i yillarda toplum dis saglhig1 servislerinde gérev yapan Isvecli dis
hekimleri tarafindan ortaya atilmasina ragmen, yapilan incelemeler MIH goriilme
durumunun daha gegmis donemlere wuzanabilecegini diisiindiirmektedir. MIH
tanimlamasindan once yapilan prevalans c¢alismalar1 incelendiginde; giinlimiiz
tanimlamasina uyan ¢alismalarda prevalans %2.8-25 arasinda degismekteyken, MIH
tanimlandiktan sonra yapilan ¢aligmalarda, bu oran %2.8’den %44’e kadar farklilik
goOstermektedir (Tablo 2.4). MIH goriilme sikligindaki bu farkin yapilan aragtirmalarda
kullanilan indeks, kriter, metod ve yas gruplarinin degisikliginden kaynaklanabilecegi
gibi, iilkelerin sahip oldugu saglik sistemleri ve toplumlarin sosyo ekonomik
durumlarmin farkliligindan da kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir (Mahoney &

Morrison, 2011; Martinez Gomez ve ark., 2012; Weerheijm, 2003).



Tablo 2.4. MIH prevelans ¢alismalari

Caligmalar

Parikh ve ark.

Balmer ve ark.

Martinez Gomez ve ark.
Mahoney&Morrison

Ghanim ve ark.
Zawideh ve ark.
Kugeu ve ark
Soviero ve ark.
Kemol
Jasulaityle ve ark.
Lygidakis ve ark.
Kukleva ve ark.
Eugcu ve ark.
Cho ve ark.

Wogelus ve ark.

Muratbegovic ve ark.

Jasulaiiyle ve ark.
Preusse ve ark.
Fteita ve ark.
Calderara ve ark.
Balmer ve ark.

Dietrich ve ark.

Ulke
Hindistan
Ingiltere
Ispanya

Yeni Zelanda

Urdiin
Tiirkive
Brezilya
Kenya
Hollanda
Yunanistan
Bulgaristan
Tirkiye
Hong Kong
Danimarka
Bosna Hersek
Litvanya
Almanya
Libya

Italya

Ingiltere/Avustralya

Almanya

Yas
8-12 yasg
12 yag
6-14 yas
7-10 vas
7-9 yag
7-9 yag
7-10 yas
7-13 vas
6-8 vas
11 yag
5.5-12 yas
7-14 vas
7-9 vag
11-14 yag

6-8 vas

10-17 vag

Omek sayis1
1366 cocuk
3233 cocuk
505 cocuk
235 cocuk
823 cocuk
3241 cocuk
109 gocuk
249 cocuk
3591 cocuk
442 cocuk
3518 cocuk
370 cocuk
147 ¢ocuk
2635 cocuk
647 cocuk
560 gocuk
1277 cocuk
1022 cocuk
378 gocuk
227 cocuk
25125 cocuk

2408 cocuk

13

Prevelans
%29,2
25159
%1785
%188
%2215
2517.6
%092
%e40.2
213,73
25143
%210,2
%03,58

%149

%029
%013,7
%ed0/%044

%05.6

(Balmer ve ark., 2005; Balmer ve ark., 2012; Calderara ve ark., 2005; CHO ve ark., 2008;
Dietrich ve ark., 2003; Fteita ve ark., 2006; Ghanim ve ark., 2011; Jasulaityte ve ark., 2007;
Jasulaityte ve ark., 2008; Kemoli, 2008; Kukleva ve ark., 2008; Kuscu ve ark., 2009; Kuscu ve
ark., 2008; Lygidakis ve ark., 2008; Mahoney & Morrison, 2009; Mahoney & Morrison, 2011;
Martinez Gomez ve ark., 2012; Muratbegovic ve ark., 2007; Parikh ve ark., 2012; Preusser ve
ark., 2007; Soviero ve ark., 2009; Wogelius ve ark., 2008; Zawaideh ve ark., 2011)
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2.3.3.2. Etiyolojisi

Mine, ameloblastlarin salgisi ile olusan sert bir dokudur. Hipomineralizasyonun
mine matriksinin normal kalinligina ulasacak kadar salgilanmasinin ardindan olustugu
diistiniilmektedir. Bu siiregte gecis ameloblastlar1 savunmasizdir ve kolayca
yaralanabilmektedir. Bu hiicreler gelisimlerini tamamlayamadiklarinda, rezorptif
potansiyellerinde bozukluk ve proteolitik enzim inhibisyonu olusmasina bagli olarak
protein retansiyonuna neden olmakta ve minenin Dbitin kalmligi boyunca
hipomineralizasyon meydana gelmektedir (Fearne ve ark., 2004). Mineralizasyon
olusmasi sirasinda pH’da meydana gelen degisiklik de, normal apatitlerin birikmesi ve
kristal buylmesi bakimindan &nem gostermektedir. Teorikte mine maturasyonu
esnasinda matriks pH’sina etki eden durumlar MIH’a neden olabilmektedir. Bunlara ek
olarak, kalsiyum fosfatin azligi, karbon konsantrasyonundaki artig, kalsiyum fosfor
konsantrasyonundaki azalma da hipomineralize mine formasyonuna Kkatki
saglayabilmektedir (Jeremias ve ark., 2013). Yapilan arastirmalar, bu durumlara sebep
olabilecek olas1 etiyolojik faktorlerin sistemik oldugunu gostermektedir. Bu sistemik
durumlardan baslicalari; sistemik hastaliklar ve antibiyotik kullanimi, erken dogum,

anne siitii ve ¢evresel toksikanlar ve beslenme bozuklugudur. (Weerheijm ve ark., 2001).

2.3.3.3. MIH goriilen diglerin histolojik ozellikleri

Hipomineralizasyon siklikla dislerin tiiberkiil tepelerinde ve oklizal yuzeylerde

goriilmektedir. Hipomineralize dislerde amelogenin miktar1 normal diizeydeyken, mine
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protein orant normale gore daha fazladir. Bu durumlar MIH’I1 disleri, florozis ve
amelogenezis imperfektadan ayirir. Ciinkii amelogenin miktari, amelogenezis
imperfekta ve florozis goriilen dislerde fazladir (dos Santos & Maia, 2012).
Hipomineralize minenin altindaki dentinin Ca/P orani normal dentine benzerdir. Fakat
hipomineralize minenin altindaki dentindeki C seviyesi yiiksek oldugundan dolayz,
normal dentine oranla Ca/C oranmi1 daha diisiiktiir (dos Santos & Maia, 2012; Glner &

Salcioglu, 2016).

2.3.3.4. MIH goriilen dislerin karakteristik ozellikleri

2.3.3.4.1 Pulpal durum

Por6z yapidaki mine bakteri ve diger irritanlarin gegisi i¢in uygun ortam
olugsurmaktadir. Enflamasyon, pulpa yapisinda morfolojik ve kimyasal degisikliklere yol
acar. Lokal anestezi bu hastalarda istenen etkinlikte saglanamamaktadir. Bu durumun
nedeni olarak tekrarlayan duyarliliklar ve normal aktivasyon esiginin diismesi

gosterilebilir (dos Santos & Maia, 2012; Giiner & Salcioglu, 2016).

2.3.3.4.2. Dentin tubullerine bakteri invazyonu

Bakteriler defektli por6z mine yuzeyinden dentin tubullerine invaze olur.

Siddetli durumlarda esas ge¢is yolunu dentin tiibiilleri olusturur. Daimi birinci molar
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diglerde eriipsiyon esnasinda dentin kanallar1 genis oldugundan bakteri invazyonu ok

daha hizli olmaktadir (dos Santos & Maia, 2012; Giiner & Salcioglu, 2016).

2.3.3.4.3. Defekt goriilen mine yapisi

Kalan mine dokusunun Kkalitesi restorasyonun basarisinin etkilemektedir.
Hipomineralizasyon gorilen dislerin restorasyonu sirasinda ve sonrasinda en sik
karsilasilan problem; dislerin kolayca kirilabilmesi veya restorasyon ile dis arasindaki
marjinal uyumun bozulmasidir. Etkilenen ve etkilenmeyen mine tabakasi arasindaki
gecis bolgesinin etkilenen tarafa yakin kismindaki prizma yapisi degismistir. Bu sebeple
restorasyonun tutuculugunda problemler meydana gelebilmektedir (dos Santos & Maia,

2012; Giiner & Salcioglu, 2016).

2.3.3.4.4. Minenin protein yapist

Hipomineralize dislerin minesindeki organik igerik normal mineye gore 8-21 kat
fazla protein mevcuttur. Organik madde miktar1 kahverengi hipomineralize alanlara
sahip minede daha fazladir. Artmis protein igerigi nedeniyle asit ve hidroksiapatit
kristalleri arasindaki gegirgenlik azalmistir. Ayrica bu dislerde serum albiimin, alfa 1
antitripsin ve tip 1 kollajen miktarinda da artig goriilmiistiir. Sadece kahverengi ve sar1
defektlere sahip diglerde ayrica antitrombin 3 proteinine de rastlanmistir (dos Santos &

Maia, 2012; Giiner & Salcioglu, 2016).
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2.3.3.5. MIH tanis:

MIH bir veya dort daimi birinci molar disi etkileyebilir. Etkilenen molar dis
sayisinin artmasi iist keser dislerin etkilenme riskini de artirir. Agr1 ve hassasiyete ek
olarak estetik kaygilar da ortaya c¢ikar (Sadashivamurthy & Deshmukh, 2012;
Weerheijm, 2003). Ancak MIH tanisinin tam olarak konulabilmesi i¢in en az bir tane
daimi birinci molar disin etkilenmis olmasi gerekir (Bhaskar & Hegde, 2014; Guner &

Salcioglu, 2016).

MIH tanisi i¢in incelenirken dis ylizeyleri temizlendikten sonra dort daimi birinci
molar dis ve sekiz daimi keser dis 1slak olarak muayene edilmelidir (Wright, 2015). Hizli
curuk ilerlemesi, hassasiyetin artmis olmasi, anestezinin zor saglanmasi da goz 6nunde
bulundurulmasi gereken faktorlerdir (Bhaskar & Hegde, 2014; Giiner & Salcioglu,

2016).

Tan1 konulmasinda anamnezin 6nemi buylktur. Detayli ve kapsamli anamnez
alinmalidir. Gelisimsel mine defektleri ve mine hipoplazisi MIH ile karistiralabilir. Mine
hipoplazisinde kalitatif defektler, lokalize olarak azalmis mine kalinligi ile
karakterizedir. Bununla birlikte bir veya daha fazla bélgede ¢ukurcuklar, dentine ulasan
parsiyel ya da total mine dokusunda yikim goriiliir. MIH ile mine hipoplazisini ayirmak
molar dislerinde goriilen siirme sonrasi kirilmalar nedeniyle zordur. Ayrica guruk riski
yuksek cocuklarda da MIH maskelenebilir. Tum bu sebeplerden dolayr MIH teshisi
koymak daimi birinci molar disler yeni surdiigiinde daha kolay ve sagliklidir (Wright,

2015).
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2.3.3.6. MIHin Klinik bulgular

MIH tanist koymak i¢in daimi birinci molarlar ve kesici disler
degerlendirilmelidir. Degerlendirme, dislerin temizlenmesi sonrasinda kurutulmamas dis
yiizeyi gozlenerek yapilmalidir. 8 yas degerlendirme i¢in en uygun zamandir (Jalevik &
Norén, 2000). MIH ta goriilebilecek klinik bulgular; sinirli opasiteler, post-eruptif mine
yikimi, atipik restorasyonlar ve MIH’a bagli ¢eklilmis olabilecek daimi birinci molar

disglerdir (Weerheijm, 2003).

Sekil 2.1. Anterior dislerde MIH’a baglh opasiteler

Sekil 2.2. Posterior dislerde MIH’a bagli opasiteler
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2.3.3.7. MIH tedavi yaklasimlar:t

Tedavi i¢in alt1 basamakli yaklasim onerilmektedir (William ve ark., 2006).

1-Risk belirlenmesi ve koruyucu uygulamalar
2-Erken teshis

3-Remineralizasyon ve hassasiyetin azaltilmasi
4-Dis ciiriiklerinin ve PEY’in 6nlenmesi
5-Restorasyonlar ve cekimler

6-Oral hijyen ve agiz bakimi

Tibbi anamnezinde ii¢ yasina kadar varsayilan etiyolojik faktor hikayesi olan
cocuklar risk altinda kabul edilmeli ve rutin takibe alinmahidir (William ve ark., 2006).
CGlnki daimi birinci molar disler siirerken hipomineralize yiizeyleri ¢iiriige ve erozyona
kars1 ¢ok duyarlidir. Bu ¢ocuklarin beslenmeleri karyojenik risk faktorleri ve erozyon
potansiyeli agisindan degerlendirilmeli, gerekli beslenme modifikasyonu yapilmalidir.
Her ana 6gilin sonrasi dislerin firgalanmasi, ara Ogilinlerde atistirmalarin kesilmesi,
karyojenik gidalardan uzak durulmasi gerektigi ¢ocuklara ve ailelerine agiklanmalidir.
Asidik gazli iceceklerden kaginilmasi, eger tiliketilecekse pipet ile tiiketilmesi

onerilmelidir (William ve ark., 2006).

Daimi birinci molar dislerin siirmeleri esnasinda defekt yiizeyi ulasilabilir hale
gelir gelmez dis yiizeyde hipermineralizasyonu saglamak ve disin hassasiyetini gidermek
amaciyla remineralizasyon tedavisine baslanmalidir (Caglar ve ark., 2005).

Remineralizasyon ve hassasiyetin giderilmesi icin kazein fosfopeptit amorf kalsiyum
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fosfat (CPP-ACP) iirtinleri kullanilabilir. CPP-ACP remineralizasyonu tesvik eder, asit
ataklarina direngli kalsiyum, fluor ve fosfat iyonlarinin olusumunu saglar (Kargul ve
ark., 2012). Evde gunlik olarak firga ya da parmak yardimi ile MIH goriilen disler
kurutulduktan sonra remineralizasyon ajanlari siiriiliir ve 3 dakika beklenir. islem sonrasi
30 dakika boyunca hi¢bir kati-sivi gida tiiketilmemelidir (William ve ark., 2006) MIH
gorulen cocuklarda uygulanacak koruyucu yontemlerden biri de dlzenli araliklarla
uygulanan topikal fluorid vernik ve jelleridir. Remineralizasyon saglamasinin yaninda
hassasiyetin giderilmesini de saglar. Bu noktada disler fluorid igeren bir macun ve

yumusak bir dis fircasi ile her ana 6giinden sonra firgalanmalidir (Venezie ve ark., 1994).

2.4, REZIN INFILTRASYON YONTEMI

Kavitasyon olusmamis baslangig ¢iiriiklerini ve minede goriilen lezyonlari tedavi
etmenin yeni bir minimal girisimsel yolu rezin infiltrasyon yontemidir. Yontem, 1sikla
polimerize olan diisiik yogunluktaki rezinin hizli bir sekilde piiriizlii yapidaki mineye
penetre olmasina dayanmaktadir. Rezin dis igerisindeki porlar: tamamen doldurmakta,
kaybolan dis yapisinin yerine gegmekte ve ¢iiriik ilerlemesini durdurmaktadir (Balmer

ve ark., 2012).

Giliniimtiizde restoratif materyallerdeki gelismeler ve adeziv materyallerin basarili
kullanimlarina bagl olarak minimal invaziv dis hekimligi on plana ¢ikmistir (Osborne
& Howell, 1999). Dise kimyasal ve mikromekanik olarak baglanabilen restoratif

materyallerin kullanimi klinik olarak basarili sonuclarin elde edilmesine olanak saglar.
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Ancak; az miktarda doku uzaklastirilmasina ragmen, minimal invaziv miidahale bile ge¢
kalinmis ve yikici olan bir islemdir. Ayrica, higbir restoratif materyal, yerini aldig1 dogal

dis dokusu kadar miikemmel ve uzun 6miirlii degildir (Kielbassa ve ark., 2009).

Minimal invaziv dis hekimligi yontemleri olan slot, tlinel veya mini kutu gibi
restoratif uygulamalar sonucunda disin orijinal anatomisi, dayanikliligi ve estetik
ozellikleri yitirilmis olur ve bu durum restorasyonu yenileme dongiisiiniin baslangicini
olusturur. Bu dongii, biiyliyen restorasyonlara ve dis sert dokusunun giderek daha ¢ok

hasar gormesine sebep olur (Kielbassa, 2006).

Yapilan histolojik ¢aligsmalara gore, erken mine lezyonlarinin farkl tabakalarinda
mikropordzite artis1 goriiliir. Bu pordz alanlarin, kinolin ve su gibi sivilar siinger gibi
icine ¢ekebildigi bilinmektedir. Ayrica, bu kiigiikk poroz agikliklar ve genislemis
interkristalin alanlar; asitler ve c¢oziinmiis mineraller i¢in yayilma yollar1 olarak
davranmaktadirlar. Bu fikirden yola c¢ikarak, yeni baslayan lezyonlarin tamamen
uzaklastirilmasi yerine, poréz yapinin diisiik viskoziteli rezinlerle doldurulmasi, sadece
mikropordz yapiy1 azaltmayacak, ayni zamanda dis dokusunu da mekaniksel olarak
desteklemis olacaktir (Horuztepe ve ark., 2015; Kielbassa ve ark., 2009). Ayrica, fissiir
ortiicli olarak kullanilan rezinlerden farkli olarak, por6z alanlar1 doldurma tekniginde
uygulanan rezin, baslangi¢ ¢iirtigliniin {izerini bir sapka gibi ortmeyip, kapiller hareket
ile ¢lrtik lezyonunun iginde bir bariyer olusturur ve mine yapisini giiglendirir. Bu sayede,
mine yiizeyinin kirilmasi ve kavitasyon olugsmasi engellenmis olur. Rezin doldurucunun
penetrasyon degerinin yiiksek olmasi, mine dokusundaki lezyonun siinger gibi

davranarak doldurucuyu porlarina ¢ekmesini ve tamamen dolmasini saglar. Bu sayede,
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organik asitlerin lezyona yayilmasini dnleyerek, ¢iiriigiin ilerlemesini engelledigi kabul

edilmektedir (Messer, 2005).

Diisiik vizkoziteli rezinlerin “clirik doldurma” amaciyla kullanildigi ¢esitli in
Vivo ve in vitro ¢alismalarin sonuglarina dayanarak, 2009 yilinda Berlin’deki Charité
Universite Hastanesi ve Kiel Universitesi is birligi ile DMG Firmasi tarafindan énce
Amerika’da daha sonra tiim diinyada piyasaya sdrilen Icon® (DMG, Hamburg,

Almanya) isimli materyal bu amagla kullanilmaya baslamistir (Horuztepe ve ark., 2015)

2.4.1. Rezin Infiltrasyon Tekniginin Prensibi

Infiltrantlar, lezyon gdvdesinin kapiller yapisi i¢ine hizli bir sekilde penetre
olabilen yapida gelistirilmis, 1s1ikla sertlesen rezin materyallerdir. Bu materyallerin
viskoziteleri diisiik, mineyle olan kontakt agilar1 dar ve yiizey gerilimleri yiiksektir (Paris
ve ark., 2007). Rezin infiltrasyon tekniginin temel prensibi, asitler ve ¢oziinmis
mineraller i¢in yayilma yolu saglayan mikroporozitelerin rezin ile tikanmasi sayesinde,
lezyonun ilerlemesinin engellenmesi esasina dayanir (Meyer-Lueckel ve ark., 2007). En
iist tabakadaki tikama haricinde, altta kalan sikismis bakterilerin ¢Urik sdrecini
tetikleyebilecegi ileri siiriilse de diizgiin bir bicimde tikama saglanan kavitelerde
bakterilerin zararli olmadigina dair goriisler vardir (Horuztepe ve ark., 2015; Kidd,

2004).

Por hacmi %1 olan hipermineralize yuzeysel tabaka, ortalama 40 mikron

kalinligindadir ve topikal floriir gibi ajanlarin ¢liriigiin alt tabakalarina iletilmesini
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engellemektedir. Dolayisiyla, rezinlerin mine ¢iiriigiiniin diger tabakalarina ilerlemesini
engelleyen bir bariyer gibi davranir. Bu nedenle bu tabaka uzaklastirilmalidir (Kielbassa
ve ark., 2009). Bu amagla, hidroklorik asit (%15 HCI) ve ortofosforik asit kullanilmis ve
mine lezyonlarimin yiizeysel tabakasinin kaldirilmasi i¢cin HCI’nin 120 sn boyunca
uygulanmasinin, %37’lik ortofosforik asit jel uygulamasindan daha iistiin oldugu
saptanmistir (Horuztepe ve ark., 2015; Meyer-Lueckel ve ark., 2007). Mineye
mikroabrazyon uygulamasiin aksine, bu teknikle sadece 30-40 mikrometre asindirma
yapilir. Bu teknik ile saglam ve demineralize minenin aginmasi ayn1 orandadir ¢linkii
herhangi bir baski uygulanmamaktadir (Kielbassa ve ark., 2009; Meyer-Lueckel ve ark.,

2007).

2.4.2. Rezin Infiltrantin Sahip Olmas1 Gereken Ozellikler

e Hidrofilik ve bakteriostatik olmali,

e Yuksek yuzey aktivitesine ve diisiik viskoziteye sahip olmali,

e Agi1z dokularina kars1 toksik olmamali,

e Kati hale polimerize olabilmeli,

e Ag1z boslugundaki mekanik ve kimyasal irritanlara kars1 direngli olmals,
e Estetik agidan kabul edilebilir olmali

e Yiksek penetrasyon kapasitesine sahip olmali (Kim ve ark., 2011).
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2.4.3. Rezin Infiltrasyon Tedavisinin Endikasyonlari

Molar keser hipomineralizasyonundan etkilenen anterior disler,

Sabit ortodontik tedavinin ardindan dislerin diiz yiizeylerinde gozlenen beyaz
nokta lezyonlari,

Dis yiizeylerindeki genis opak lezyonlar,

Travma sebebiyle olusan hipoplaziler,

Florozis renklenmeleri,

Ara yiizeylerde olusan baslangig ciiriikleridir (Kielbassa ve ark., 2009; Paris &

Meyer-Lueckel, 2010).

2.4.4. Rezin Infiltrasyon Tedavisinin Avantajlari

Demineralize mineyi mekanik olarak destekler.

Diiz sert alanlar1 korur.

Yiizeysel mikropordzitelerin ve bosluklarin siirekli olarak tikanmasini saglar.
Derin demineralize alanlardaki porlarin tikanmasini saglar.

Lezyonun ilerlemesini engeller.

Sekonder ciiriik riskini azaltir.

Girigimsel miidahale gereksinim siiresini geciktirir.

Uygulama sonrasit pulpa inflamasyonu ve buna bagli olusan postoperatif
hassasiyet riski yoktur.

Gingivitis ve periodontitise neden olmaz.
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e Demineralize olmus labial yiizeylerde kullanimi sonucunda, beyaz opak lezyon
gorunimund maskeler.
e Hastalar tarafindan kolay kabul edilebilir bir yontemdir (Kielbassa ve ark.,

2009; Paris & Meyer-Lueckel, 2010).

Tedavi planlamasi yaparken, ilerlemis ve remineralize lezyon arasindaki farki ayirt
etmek icin ayrintili klinik risk degerlendirmeleri yapilmalidir. Koruyucu dis
hekimliginde rezin infiltrasyon uygulamalari, ilerleme riski yiiksek olan baslangi¢
curuklerinin tedavisinde uygun gorulmektedir. Boylelikle invaziv mudahaleler
ertelenmis olur. Ayrica, rezin infiltrantlar, geleneksel rezin tedavi yontemleriyle beraber
uygulandiginda, dis sert dokularini1 korumaya yardimeci olurlar (Horuztepe ve ark., 2015;

Paris & Meyer-Lueckel, 2010).

Lezyonlarin ylizey diizenlemesi (conditioning) %15°lik HCI1 kullanilarak
yapilmaktadir. Yapilan asitlemenin amaci rezin penetrasyonunu engelleme ihtimali
bulunan daha yiliksek oranda mineralize yiizey tabakasini ve ylizeysel renklenmeleri
ortadan kaldirmaktir. Asitleme sonrasinda etanol kullanilarak lezyonun kurutulmasi
saglanmakta, boylece rezin piiriizlii dis yapisina daha kolay penetre olmaktadir. Yapilan
calismalar sonucunda %15’lik HCI’in %37°1ik fosforik asit ile karsilastirildiginda daha
etkin yizey erozyonu sagladigi ifade edilmektedir (Ekiz & Odabas, 2015; Paris &

Meyer-Lueckel, 2010; Shivanna & Shivakumar, 2011)

Rezin infiltrasyon yoOnteminin bir avantaji da mikropordzitelerin doldurulmasi
sonucunda minedeki lezyonlarin beyaz goriintiilerini kaybetmeleri ve saglikli mineye

benzer gorinume biartinmeleridir (Shivanna ve Shikumar, 2011). Bu mekanizma lezyon
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icerisindeki 151k dagilimina dayanmaktadir. Yapilan caligmalar sonucunda minenin
refraktif indeksi (R.I) 1.62 olarak bulunmustur. Yiizey alt1 lezyonlarinda ise porlar R.1.
1.33 olan su veya R.I. 1.0 olan hava ile doludur. Mine ve su/hava ortaminin R.L
farkliliklar 1g1k dagilimina etki etmekte ve lezyonun daha opak goriinmesine neden
olmaktadir. Infiltrasyon uygulanmis lezyonlarin mikropordziteleri ise R.1. 1.46 olan rezin
ile doludur ve bu rezin suyun tersine buharlagmamaktadir. Rezin infiltrant ve mine
arasindaki bu R.I. farki g6z ard1 edilebilir derecededir ve lezyonun, etrafindaki saglikli
mine yapisina benzer goriinmesini saglar (Ekiz & Odabas, 2015; Kim ve ark., 2011;

Shivanna & Shivakumar, 2011).

2.5. MINE DEFEKTLERINDE TERS POLARIZASYON FOTOGRAF
TEKNIiGi

Oral dokularin fotograflanmasi vaka tizerinde ¢alisan klinisyenlere bircok yarar
saglamaktadir (Edgar ve ark., 1978). Dislerin 6n yuzeyindeki minede bulunan detaylar
flag yansimasindan dolay1 intraoral fotograflamada kaybolabilir. Diizenli yansimalar dis
formunu ana hatlariyla gosterse de 6n dislerden gelen direkt yansimalar olasi mine
defektlerinin derecesini mevcut olanlarla birlestirebilir veya tamamen kaybedebilir (J.

Robertson, 1999).
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Sekil 2.3. Gleneksel dijital fotograf makinesi ile mine lezyonunun goriintiisi

Sekil 2.4. Ters polarizasyon fotograf teknigi ile mine lezyonunun goruntisi

Nunn ve ark. (1993) flas parlamasi nedeniyle dis yiizeyindeki lezyonlarin net
gorliinmeyebilecegini belirtmislerdir. Farkli yazarlar diizenli yansimay1 tamamen ortadan

kaldiran ters polarize fotograflamanin insan cildinin benzersiz géruntilerini sagladigi
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kanaatine varmistir. Adams orta kesici dislerden gelen yansimay1 bastirmak icin ¢ift

polarizasyon filtresi kullanmigtir (Adams, 1968).

2.5.1. Polarizasyon Teorisi

Is1g1in renk, parlaklik ve polarizasyon olmak iizere {i¢ ayirt edici 6zelligi vardir.
Renk ve parlaklik gozle ayirt edilebilirken polarizasyonu ¢iplak gozle gorebilmek
miimkiin degildir. Dogal 151k pek ¢ok yonde titresen ve polarizasyon diizlemini stirekli
degistiren dalgalardan olusur. Bir dalga herhangi bir yone dogru titresirken polarize 151k
salar. Polarize olmayan 151k polarize bir filtreden gectiginde ise dogrusal polarize 1518a
dontisiir. Ters polarizasyon teknigi biri lensin dniinde digeri ise 151k kaynaginin 6niinde
yer alan iki dogrusal polarize filtre kullanir. Bu iki filtrenin ayni1 polarizasyon diizleminde
yer almasi durumunda filtreler paralel hale gelir ve yansimalari tamamen ortadan
kaldirmaz. Yansimalarin tamamen engellenmesi i¢in filtrelerden birinin digerine 90
derecelik bir aciyla dondiiriilerek yerlestirilmesi ve boylece dikey veya ters polarizasyon
diizlemleri olusturulmasi gerekir. Kullanilacak filtrenin minimum renk sicaklig1 gegisi

ve maksimum iletim saglayan dogal gri tonlarinda olmasi 6nemlidir (J. Robertson, 1999).

2.5.2. Ters Polarizasyon Tekniginde Klinik Diisiinceler

Disin yapisin1 anlamak 1518 nasil yansidigina ve mine Yylzeyinden nasil

kirildigina iliskin veri saglayacaktir. Mine dis kronunu kaplayan ve kalinlig1 konumuna
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gore degisen bir yapidir. Minenin en ince oldugu alanlar dislerin insizal kenarlar1 ve mine
sement birlesim yerleridir. Mine 0zellikle anterior dislerin kesici kenarlarinda saydam,
gri veya mavi-beyaz renktedir. Minenin altinda yer alan dentinin rengi sarimsi beyazdir.
Cocuklarin dis mineleri ise daha opaktir ve bu nedenle daha beyaz goriiniir. Mine,
kristallerden olustugundan ¢ift kirtlmalidir ve 15181 farkli yonlerde farkli olarak iki kez

kirar (J. Robertson, 1999).

Insan disinin karmasik optik 6zellikleri oral dokudan ve oral doku i¢inde yanstyan
ve kirilan polarize 15181n etkisi lizerinde rol oynadigi agiktir. Isigin yansimasi ve emilimi
disin yasina,mevcut mine, dentin ve pulpa miktarina gore degismektedir. Dyce (1950)
yansitilan 15181 dis eti tarafindan %80 oraninda emildigini, ancak bu oranin mine

yuzeyinde %20’ye indigini belirtmistir.

Geleneksel ring flas kullanilarak fotograflanan disin goriinimi iki sekilde
tanimlanabilir. Minenin 6n ylizeyinden direkt yansima ve dokunun i¢inden geri yansima.
On dislerin ters polarize filtreleme ydntemiyle fotograflanmasi sonucunda elde edilen

fotograflar ise digerlerinden tamamen farkli sonuclar saglamaktadir. Bunlar:

e Tiim yansimalar yok olur

e Suyun altinda fotograflanmis gibi goriiniir

e Boya tabancasi ile boyanmis gibi goriiniir

e Donmus gibi goriiniir

e Yiizey minesi ¢ikmis gibi goriiniir (aginmaya benzer)
e Renk sicakliginda kayma gerceklesir

e Vaskilarizasyon artar
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e Pigmentasyon artar.

Ters polarizasyon yonteminde iki ayr1 sorunla karsilasilabilir. Bunlar;

e Smirh alan derinligi
- Ring flastaki dahili 151k kaynaklarina ve yakin mesafeden goriintiilemeye
ragmen kadrajdaki goriintli daha karanliktir.
e Renk dengesi kaybi
- Alman polarize filtrenin notralite derecesine bagli olarak olusabilir. Renk
dengesindeki kaymalarin ve dislerdeki sararmalarin minenin altindaki

dentinin yansimasindan kaynaklanma ihtimali mevcuttur.

Sonug olarak ters polarize fotograflamanin geleneksel intraoral fotograflamaya
gore daha giivenilir bir yontem oldugu ve mine yiizeyindeki yansimalari azaltarak mine

defektlerini daha iyi gosterdigi belirtilmektedir (J. Robertson, 1999).

2.6. HIPOMINERALIZE MINE LEZYONLARINDA TESHISINDE
LAZER FLORESANS YONTEMI

Floresans, belli bir dalga boyundaki 1s1g1in, dokularin absorbsiyonu sonrasinda

daha uzun dalga boyu ile yayilmasidir. Ciiriikk lezyonlarina sahip diste 151k yayilma
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katsayis1 ciirik olmayan diglere gore daha yiiksektir. Bu, 1518 lezyon igerisindeki

yolunun kisa olmasina ve floresansin az olmasina sebep olur (Korkut ve ark., 2011).

DIAGNOdent lazer floresans yontemi temel alinarak tasarlanmis bir cihazdir. Bu
cihazda bulunan fiber optik ug ile birlikte, 655 nm dalga boyundaki kirmiz1 diode lazer
15181 disleri aydinlatilir. Disler tarafindan absorbe edilen 151k, floresans seklinde geri
yansir. Ciiriik lezyonlart gelisen diste floresans 1s18in yansimasinda artis olur (Lussi ve
ark., 1999). Lezyon derinligi arttik¢a floresans 1518 yogunlugu artar. Bu yansimadan

elde edilen sayisal veriler, demineralizasyon derecesini verir (Lussi ve ark., 2004).

Sekil 2.5. DIAGNOdent cihazi

DIAGNOdent cihazinin 6zelliklerinde gelistirme yapilarak temelde ayni

mekanizma ile galisan DIAGNOdent Pen cihazi tasarlanmistir (Korkut ve ark., 2011).
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Sekil 2.6.DIAGNOdent Pen cihazi

DIAGNOdent Pen’de fiber optik uclar degistirilmis ve bunlarin yerine iki adet
safir u¢ kullanilmistir. Bu uglardan silindir seklinde ve diiz olan ug fissiir ve diiz ylizeyler
icin tercih edilirken konik seklindeki ug¢ ise aproksimal yiizeylerde kullanilir.
DIAGNOdent Pen’in esnek ve hafif bir yapiya sahip olmasi, pratik kullaniminin olmasi
ve uglarin dondiiriilebilir olmasi DIAGNOdent’e gbére Onemli avantajlarindandir

(Kuhnisch ve ark., 2007).

Uretici firmanin belirledigi skalaya gore:
0-13 aralig1 saglikli dis ylizeyi,

14-20 aras1 erken mine ¢iiriigi,

21-29 arasi ilerlemis mine ¢lirigi

30 ve daha sonrasi dentin ¢liriigii seklinde ifade edilir (Kihnisch ve ark., 2007).



33

2.7. RENK

Renk, bir cismin 1sik enerjisi ile fiziksel etkilesim sonucunda algilanan
psikofiziksel yanit olarak tanimlanmaktadir (Paravina ve ark., 2004). Tiim yasamimizda
oldugu gibi dis hekimliginde de rengin dnemli bir yeri vardir. Fonksiyon, fonasyon ve
estetik prensiplere gore yapilan dental restorasyonlarin dogal ve canli bir gorlntlye sahip
olmalar1 ancak renk parametrelerinin dogru kullanilmasi ile miimkiin olacaktir. Renk
algilamasini etkileyen faktorler; 1s1k kaynagi, cismin goriinimii ve gozlemci olarak

siiflandirilmaktadir (Fondriest, 2003).

2.7.1. Rengin Olgulmesi

Renk gorsel ve aletsel olmak Uzere temelde iki farkli sekilde olgiiliir. Gorsel
olarak renk ol¢limlerinde Munsell renk sistemi kullanilmaktadir. Bu olgiimlerde 1s1k
kaynagi, ortam, metamerizm, goz problemleri gibi sebeplerden hatalar olusabilmektedir.
Bundan dolay1 aletsel dlgtimlerin kullanilmasi daha giivenilirdir. (Jstervemb ve ark.,

2011).

Munsell renk sisteminde renkler; hue (ton), value (parlaklik) ve chroma

(yogunluk) terimleri ile aciklanir.

Hue (Ton): Rengi baska renklerden ayiran temel 6zelligidir. Kirmizi, mavi ve

yesil gibi renk ailelerinin ayirimini saglar. Goriiniir 1s1kta emilen ve yansiyan isinlarin
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dalga boyu Hue’yu belirler. Hue uzun dalga boyunda kirmiziya yaklasirken kisa dalga

boylu 1giklarda mora dogru yaklasir (Rosenstiel & Land, 2015).

Value (Parlakhik): Rengin agikligini veya koyulugunu ifade eder. Saf siyah ve
saf beyaz arasindaki parlaklik derecesidir. Cismin yansittig1 veya ilettigi 151k enerjisi ile

ilgilidir (Rosenstiel & Land, 2015).

Chroma (Yogunluk): Rengin doygunluk derecesidir. Saturasyon terimi ile ayni
anlamda kullanilmaktadir. Rengin giici veya pigment yogunlugu olarak da

tanimlanabilir (Rosenstiel & Land, 2015).

Aletsel renk olciminde kolorimetreler, spektrofotometreler,

spektroradyometreler ve dijital fotograf makineleri kullanilabilmektedir.

Kolorimetreler: Kolorimetre, 1518 dalga boyu ve yogunluguna gore renk
6lciimi yapan bir cihazdir. Kolorimetre, gozdeki algilayicilarla ayni 6zellikteki ti¢ renk
filtresi yardimiyla yansiyan 1sik 1sinlarini kirmizi, yesil ve mavi renk oraninda
coziimleyerek CIE’ nin belirledigi standart gézlemci ile standart aydinlatma kosullarinda
tristimulus degerleri ile hesaplama yapmaktadir. Cihazin hassasiyeti ve tekrarlanabilirligi
filtrelerinin eskimesine bagli zayiftir. Kolorimetre dlgumleri spektrofotometreler kadar
hassas olmamasina ragmen kullanim kolaylig1 ve dis iizerinde kullanilabilmeleri gibi

avantajlar1 bulunmaktadir (Baymdir & AG, 2006).

Spektrofotometreler: Cihazla 6l¢iim yontemlerinden en sik kullanilan

spektrofotometrelerin igerisinde bir monokromatodr, dedektor ve 151k kaynagi bulunur.
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Spektrofotometreler, birgok dalga boyunda 6lgiim yapabilen sensorlerle donatilmislardir.
Insan goziiniin tespit edemeyecegi renkleri bu sensorler sayesinde algilayabilirler.
Giivenilir cihazlardir ancak karmasgik bir teknolojiye sahip olmalar1 ve pahali olmalari en

biylk dezavantajlaridir (dstervemb ve ark., 2011).

Spektroradyometreler: Radyometrik Olgiimlerde kullanilan, parlakligi
belirlemek amaciyla tasarlanmis cihazlardir. Bu birimler parlaklik spektrumunu lux gibi
aydinlatma miktarin1 gosteren birimlerle aciklar. Renkleri, transparanligi yansitarak veya
yayilan 15181 projektor yardimiyla beyaz ekrana ileterek olger. Spektroradyometreler,
radyometrik degerlerin 6l¢limii i¢in tasarlanmig ve renk iiretimi uygulamalarinda sik
kullanilan cihazlardir. Bu cihazlarla cisme temas etmeden 6l¢iim yapildigindan insan

goziiniin gorme kosullart saglanarak 6l¢iim yapilabilmektedir (Paravina ve ark., 2004).

Dijital Kameralar: Dijital kameralarin kullanimi renk 6l¢iimiinde ve hekim ile
laboratuvar iletisiminde son yillarda oldukca popiiler hale gelmistir. RGB cihazlari diye
de adlandirilan bu cihazlar teknolojik sistemler iginde en basit olanlardir. Standart
1siklandirma kosullar1 altinda giivenilir renk 6lgiimiine olanak tanirlar. Yontem; klinikte
¢ekilen fotograf goriintiisiiniin, kameranin bagl oldugu bilgisayarda analiz edilmesine

baghidir (Jarad ve ark., 2005).

1986 yilinda kurulan Uluslararast Aydinlatma Komisyonu (International
Commission on Illumination, 1986); renk, goriiniim gibi alanlarda standart bir 151k

kaynaginda, standart bir gdzlemci ve verilen bir renge insan gérme sisteminin yanitini
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gosteren tristimulus degerlerinin  hesaplanmasinda yetkili bir organizasyondur
(Fondriest, 2003). Renk olglimlerinde uluslararasi bir standart olarak kabul edilen
“Commission International de L’eclairage (CI E)’ nin tristimuluslu (li¢ uyaranli) standart
gozlemci egrisi, ilk olarak 1931 yilin da agiklanmistir ve belirli bir rengin tristimulus
degerleri bu egriden elde edilmektedir. Bu tanimlamaya gore tiim renkler, baslica ti¢
rengin, yani kirmizi (X), yesil (y) ve mavnin (Z) ¢esitli miktarlarda karigimu ile elde edilir

(Fondriest, 2003).

1976 yilinda, CIE daha belirleyici bir renk tanimlamas1 yapmustir. CIE Lab; renk
algilamasinin insan goziindeki li¢ ayr1 renk reseptoriine (kirmizi, yesil ve mavi) bagh
oldugunu kabul eden teoriyi destekler ve ginimizde en populer renk sistemlerinden
biridir (Fondriest, 2003). CIE Lab renk sisteminin avantaji, gorsel renk algilamasi
esasina gore renk araliklarinin esit mesafede, diizenli bir sekilde diizenlenmis olmasidir.
Bu {i¢ boyutlu renk sisteminin ii¢ ekseni L*, a* ve b*’dir (Sekil 3). L* ekseni, rengin
aciklik ve koyuluk koordinatlarin1 belirler. Miikemmel siyah rengin L* degeri O,
mukemmel beyaz rengin L* degeri ise 100°diir (Fondreiest, 2003). Cismin parlakligini
tanimlayan L* degeri, Munsell sistemindeki value degerine benzerdir. a* ekseni
kirmizilik (pozitif a*) veya yesillik (negatif a*), b* ekseni ise sarilik (pozitif b*) veya
mavilik (negatif b¥) olarak rengin yogunluk (chroma) koordinatlarini belirler (Paravina
ve ark., 2004). a* ve b* degerleri, renk algisinin yogunluk kisminin belirleyicileri olsalar

da, Munsell sistemindeki hue ve chroma ile bire bir 6rtiismezler (Paravina ve ark., 2004).
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Sekil 2.7. CIE Lab sisteminde renk koordinaatlari

Notr renklerde (beyaz, gri) a* ve b* degerleri sifira yaklasir ve renk yogunlastik¢a
bu degerler artar. Ornegin, kirmizi bir elmanin rengi A harfi ile g6sterilir. Diyagramdaki
koordinatlar1 ise L*=42.83, a*=45.04 ve b*=9.52"dir. A2 renkli bir porselenin rengi ise
yiiksek bir L*(72.99) degeri, diisiik bir a*(1) degeri ve yiiksek bir b*(14.41) degeri ile

belirtilir (Kim-Pusateri ve ark., 2009).

AE degeri, iki cisim arasinda algilanan renk farkliliginin miktarin1 gosteren
sayisal bir degerdir. Bu deger, asagidaki formiil ile hesaplanmaktadir (Sara¢ ve ark.,

2005).

AE= [(L1*-L0%)2 + (a1*-a0*)2 + (b1*-b0*)2]12

AE formiiliinde yer alan LO*, a0* ve b0* ilk 6l¢iim degerleri iken L1%*, al* ve

b1* ise ikinci 6l¢iim degerleridir.
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AE, dikkate deger renk farkliligini gostererek bir esik degeri olma 6zelligi tasir
(Tablo1).3 Renk farkliliginin AE degeri ile belirtilmesi olduk¢a kullanighdir ve CIE renk

sistemine ideal bir renk tespit sistemi olma 6zelligi kazandirir (Keyf ve ark., 2009).

Bu bilgiler 1s181nda tez ¢alismamizin amaci son yillarda kullanilmaya baslanan
rezin infiltrasyon sisteminin MIH’tan etkilenen anterior dislere uygulanarak, dislerde
meydana gelen mineralizasyon degisimi, renk degisimi ve lezyon alanlarinin

biiyiikligiindeki degisimlerin 6 ay siireyle klinik olarak degerlendirilmesidir.
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3.MATERYAL METOD

Arastirmamiz Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Cocuk
Dis Hekimligi Klinigi’ne, 6n dislerinde beyaz leke sikayetiyle bagvuran 8-14 yas arasi
37 ¢ocuk hastada yapildi. Calisma 6ncesinde Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 22.05.2018 tarih ve 83116987-241 say1li
karar1 ile calisma icin gerekli onay alindi. Toplam 58 adet dise rezin infiltrasyon yontemi
uygulanarak lezyon yiizeylerindeki mineralizasyon degisim derecesi, lezyonlardaki renk
degisimi ve lezyon alanlarinin biiyiikliigliinde meydana gelen degisim ayni bireylerdeki
saglikl dislerle karsilagtirilarak 6 aylik takibi yapildi. Calismaya alinan tiim ¢ocuklarin
velileri ¢aligsma hakkinda ayrintili bir sekilde bilgilendirildi, yapilacak uygulamanin ni¢in
yapildigi, bu calismadan neler bekledigimiz anlatildi ve aydinlatilmis onam formu

imzalatildiktan sonra klinik calismaya geg¢ildi.

3.2. CALISMANIN GUCU

L, a ve b degerleri baz almmarak yapilan power analizinde 104 6rnek ile

calismamizin giicli %91 olarak belirlendi.



40

T 1ests - Means: WIICoXon signed-rank test (m
Tail(s) = One, Parent distribution = Normal, « err prob = 0

0.6 0.65 0.7 P%\Zv%r (]_%86” prgtSS 0.9 0.95

3.1. CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

Bu c¢alismaya daimi santral dislerin vestibiil ylizeyinde molar keser
hipomineralizasyonuna bagl gelisimsel mine defektleri olan 21 kiz, 16 erkek toplam 37

hasta dahil edildi.

1- Hastada MIH teshis edilmis olmas1 ve bundan 4 daimi santral disten en az bir
tanesinin vestibiil yiizeyinin etkilenmis olmasi,

2- Etkilenen disin ICDAS II kriterlerine gore 1 veya 2 ile kodlanmasi,

3- Calismaya dahil edilen hastalarin MIH’tan etkilenmis daimi santral dis sayisi
kadar etkilenmemis daimi santral dise sahip olmasi,

4- Tedavi ve kontrol grubundaki dislerde herhangi bir restorasyon bulunmamasi,

5- Tedavi ve kontrol grubundaki dislerde restorasyon gerektirecek cirik ve

kavitasyon bulunmamasi,
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6- Plak birikimine bagli ileri derecede periodontal hastaliginin olmamasi,
7- Dislerde herhangi bir morfolojik veya anatomik bozukluk olmamasi,
8- Daha oOnce hipomineralize alanlara herhangi bir remineralizasyon isleminin

uygulanmamig olmasi,

9

Kontrol randevularina gelebilecek hastalar olmasi,
10- Sigara i¢gme, tirnak yeme gibi kotii aligkanliklarinin olmamasi,
11- Agi1z hijyenini saglamasina engel olabilecek herhangi bir sistemik hastaliginin

bulunmamasidir.

3.2. CALISMADAN CIKARILMA KRITERLERI

1- Hastanin kontrollerine duizenli gelmemesi,
2- Takip siiresi boyunca farkli flor oranina sahip dis macunu kullanmasi,

3- Tedavi ve kontrol grubundaki dislerde takip siiresinde ¢iiriik olusmasidir.

Calisma kapsaminda 8-14 yas arasindaki hastalarin daimi birinci molar ve daimi
keser disleri MIH varlig1 agisindan, Ghanim ve ark. (2011)’nin belirledigi kriterler temel
alinarak, dental iinitte halojen reflektdr 15181nda, ayna ve sond kullanilarak disler 1slakken

degerlendirildi. Bu kriterler:

e Daimi birinci molar ve keser dislerde goriilen sinirl opasiteler,
e Daimi birinci molar ve keser dislerde siirme sonrasi minede goriilen yikim,

e Daimi birinci molar dislerde atipik restorasyonlarin varligi,
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e Daimi birinci molar ve keser dislerde goriilen atipik c¢lrukler

e Daimi birinci molar dislerde MIH’a bagl olabilecek dis ¢cekimleridir.

MIH tanis1 konulurken en az bir daimi birinci molar disin etkilenmis olmas1 sarti
arandi. Degerlendirilen dislerin ¢gekim nedeniyle agizda bulunmadigi hastalarda, diger
dislerde smirli opasite olup olmadigina bakildi. Diger dislerde siirli opasite
goriildiigiinde hasta MIH’tan etkilenmis olarak kabul edildi. Sadece keser dislerin
etkilenmesi durumunda bu dislerdeki defektlerin travma, c¢iiriik gibi lokal faktorler

nedeniyle olugma ihtimalinden dolay1 bu hastalar MIH olarak degerlendirilmedi.

3.3. CALISMA GRUPLARI

Grup | (Tedavi Grubu): Molar keser hipomineralizasyonu olan 58 adet daimi santral
dise Icon® rezin infiltrasyon tedavisi uygulandi ve islem oncesi, islem sonrasi, 1 ay, 3

ay ve 6 ay sonra dl¢timler yapildi.

Grup II (Kontrol Grubu): Ayni bireylerdeki 58 adet saglikli daimi santral dise
herhangi bir islem yapilmadan islem Oncesi, islem sonrasi, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra

Ol¢timler yapildi.



Tedavi Grubu
37 Hasta
n=58

Tedavi Grubu
- 37 Hasta
n=58

Tedavi Grubu
- 36 Hasta
n=56

Tedavi Grubu
= 34 Hasta
n=52

Tedavi Grubu
— 34 Hasta
n=52

Calisma Gruplan

Uygulama Sonrasi

1 Ay Sonra
1 hasta kontrol
randevusuna gelmedi
(n=2)

3 Ay Sonra
2 hasta kontrol
randevusuna gelmedi
(n=4)

6 Ay Sonra
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Kontrol Grubu
37 Hasta
n=58

Kontrol Grubu
37 Hasta
n=58

Kontrol Grubu
36 Hasta
n=56

Kontrol Grubu
34 Hasta
n=52

Kontrol Grubu

34 Hasta
n=52

[ R I [ — —

Sekil 3.1. Tedavi ve kontrol grubu hasta sayilari

6 aylik takipli calismamiza 34 ¢ocuk hastanin (19 kiz, 15 erkek) toplamda 52 adet

MIH’a bagli mine defekti ve 52 adet saglam dis olmak {izere 104 adet daimi santral dis

dahil edildi.
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3.4. CALISMA PROTOKOLU

Calismaya katilan hastalara ve ailelerine agiz hijyen egitimi verildi ve gunde iki
kez 1500 ppm flor igeren dis macunu ile dislerini firgalamalar1 soylendi. Ayrica hastalar
ve veliler dislerde erozyon ve renklenmeye sebep olan besinler ve bunlardan uzak

durmalar1 konusunda bilgilendirildi.

3.4.1. Tedavi Grubuna Rezin Infiltrant Uygulanmasi:

ETCH

Hidroklorik asit, pirojenik asit, ylizey aktif
maddeler

DRY
%99 etanol

INFILTRANT
Metakrilat bazli rezin matriks

Sekil 3.2. Icon® kitinin igerigi

Disler Icon® uygulamasindan 6nce rubber dam (Royal Shield Powder Free Latex
Dental Dams, Malaysia) ve klemp (YDM, Tokyo, Japan) kullanilarak izole edildi. Setin
icinde bulunan Icon etch siringasina ug kismi takildi. Siringa mili 1.5-2 tur dondurtlerek
HCI’in lezyona yeterli miktarda uygulanmasi saglandi ve 2 dakika beklendi. 30 saniye

su ile yikandiktan sonra su ve yag icermeyen hava spreyi ile kurutuldu. Bu islemin
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ardindan mine ylzeyinde tebesirimsi bir goriintii elde edildikten sonra Icon dry

uygulamasina gegildi.

Setin igerisindeki Icon-dry siringasina uygulama kantilii takildi. Lezyon alanina
siringadaki etanoliin yaklasik yar1 miktart uygulanarak 30 saniye boyunca beklendi. Su

ve yag igermeyen hava spreyiyle kurutuldu.

Daha sonra, Icon-infiltrant siringasinin ucu takildi. Siringa mili 1.5- 2 tur
dondiriilerek rezin infiltrantin yeterli miktarda lezyona uygulanmasi saglandi.
Yuzeylerde rezin infiltrantin iyice penetre olmasi igin, siringanin ucu ile dairesel
hareketlerle 3 dakika boyunca masaj yapilarak lezyon yiizeyine uygulandi. Rezin
infiltrant, 40 saniye 1sik cihaz1 (3M ESPE Elipar S10, U.S.A.) ile polimerize edildi. Yeni
bir ug, rezin infiltrant siringasina takildi ve ikinci kez materyal uygulandi. Materyalin
porlara infiltre olmasi i¢in 1 dakika beklendi ve yine 40 saniye 1s1kla polimerize edildi

(Sekil 3.3).

Islem bittiginde rubberdam ve klempler cikarildi, ince grenli polisaj frezleri ve

lastikleri ile yiizey bitirme islemi yapildi.
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Sekil 3.3. Icon® uygulama basamaklari (a: Rubber dam ile izolasyon b: Etch siringasi
ile asit uygulanmasi c: Asit uygulanmis hali d: Etanol uygulanmas: e: Rezinin
uygulanmasi f: Isikla polimerizasyon)
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Sekil 3.4. 21 numarali disinde MIH lezyonu goriilen hastanin ters polarizasyon fotograf
teknigi ile ¢ekilmis intraoral fotograflar1 (a: baslangig, b: Icon® uygulandiktan hemen
sonra, ¢: 1 ay kontrol, d: 3 ay kontrol, e: 6 ay kontrol)
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Sekil 3.5. 21 numarali disinde MIH lezyonu gériilen hastanin ters polarizasyon fotograf
teknigi ile ¢ekilmis intraoral fotograflari (a: baslangic, b: Icon® uygulandiktan hemen
sonra, c: 1 ay kontrol, d: 3 ay kontrol, e: 6 ay kontrol)
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Sekil 3.6. 21 numaral1 disinde MIH lezyonu goriilen hastanin ters polarizasyon fotograf
teknigi ile ¢ekilmis intraoral fotograflar1 (a: baslangig, b: Icon® uygulandiktan hemen
sonra, ¢: 1 ay kontrol, d: 3 ay kontrol, e: 6 ay kontrol)
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3.4.2. DIAGNOdent Pen degerlerinin ol¢tlmesi

DIAGNOdent Pen (Kavo, Biberach, Germany) cihazi ile yapilan 6l¢timlerde
yanlis pozitif sonuglar ¢cikmasini engellemek amaciyla dislerin tizerindeki plaklar polisaj

islemiyle uzaklastirildi ve disler 5 saniye hava ile kurutuldu.

Sekil 3.7. Calismada kullanilan DIAGNOdent Pen cihazi

DIAGNOdent Pen ile dl¢iimlerde diiz yiizeyler i¢in iiretilmis 2 numarali safir ug
kullanild1. Ug¢ cihaza takildiktan sonra 6zel seramik pargasi ile kalibre edilmesinin

ardindan iretici firmanm talimatlarina goére Ol¢lim yapildi. Cihazin safir ucu
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hipomineralize ylzeye dik olacak sekilde yerlestirildi (Sekil 3.8), ardindan aletin ucuna
kendi ekseni etrafinda rotasyon hareketi yaptirildi. Hipomineralize yiizeyin 3 farkli
yerinden Ol¢lim tekrarlandi ve en yiiksek olani lazer floresans degeri olarak kaydedildi.
Bu 6l¢iimler tedavi ve kontrol grubunda islemden once, islemden hemen sonra, 1 ay, 3

ay ve 6 ay sonra tekrarland1 ve kaydedildi.

Sekil 3.8. DIAGNODent Pen cihazi ile 6l¢iim yapilmasi

3.4.3. Spektrofotometre ile renk belirlenmesi

Calismada tedavi grubu ve kontrol grubu dislerinde meydana gelen renk
degisiklikleri VITA EasyShade Advance® (Vita Zahnfakrik, Almanya) cihazi ile

Ol¢lldi. Renk 6lgiimlerinin gevre kosullarindan etkilenmesini engellemek amaciyla her
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seferinde ayni {linitte ve ayn1 1s1k altinda renk 6l¢itimii yapildi. Bunu saglayabilmek icin

randevular ayn1 saatlerde olusturuldu.

Skil 3.9. Calismada kullanilan VITA EasyShade Advance® spektrofotometre cihazi

Renk 6l¢iimii yapilmadan once disler izole edildi ve 5 saniye siireyle hava ile
kurutuldu. Cihaz kalibrasyon plakas ile kalibre edildi. Ol¢iimler lezyonun bulundugu
bolgeye gore, cihaz ayarlarindan gingival {i¢lii, orta tiglii ve insizal iigliiden uygun olan1
secilerek yapildi. Uretici firmanim talimatlarina uyarak insizal blgedeki 6l¢timler insizal
kenardan en az 2 mm uzakta, gingival bolgedeki 6l¢iimler de dis eti sinirindan en az 2

mm uzakta olacak sekilde ve biitiin lezyonu icine alacak sekilde yapildi. Her dis icin
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Ol¢iimler 3 kez tekrarland1 ve CIE sisteminin L*, a*, b* degerlerinin ortalamalar1 bulunup
kaydedildi. Capraz enfeksiyonlara sebep olmamak i¢in her kullanimdan 6nce cihazin

6l¢tim ucu seffaf koruyucu ile kapland1 (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. VITA EasyShade Advance® ile 6lgiim yapilmasi

Tedavi grubu ve kontrol grubundaki dislerinin renk degisiklikleri baglangicta,
uygulamadan hemen sonra, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra VITA EasyShade Advance® ile

ol¢iildii. Dislerdeki L*, a*, b* degerleri ve bunlar kullanilarak hesaplanan AE degerleri

kaydedildi.
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AL=Lo-L1

Aa=az-a1

Ab=b-b1

AE=[AL?*+Aa?+Ab?]¥? formiilii kullanild: ve disler i¢in AE degerleri hesaplandi.

3.4.4. Ters polarizasyon fotograf teknigi ile agiz ici fotograflarin alinmasi

Isik yansimalarini en aza indirmek ve lezyon sinirlarini daha net gorebilmek
amaciyla kullandigimiz ring flasa (Yongnuo YN-14EX TTL ,China) uygun polarizasyon
filtre kagidi kullanarak ters polarizasyon filtresi hazirland1 ve agiz i¢i fotograflar

¢ekilmeden once fotograf makinesine (Canon EOS 700D, Tokyo-Japan) takildi.
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Sekil 3.11. Calismada kullandigimiz fotograf makinesi ve ters polarizasyon filtresi

Disler fotograf ekartorii ile ekarte edildikten sonra baslangigta, uygulama
sonrasinda, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra belirli bir ac1, uzaklik ve 151k derecesinde tedavi ve
kontrol grubunun ag1z i¢i fotograflar1 ¢ekildi ve arsivlendi. Daha sonra bu veriler dijital
ortamda goriintii analiz yazilimi Image J (1.310, National Institues of Health, Bethesda,
MD, USA) programina aktarildi ve tedavi grubundaki dislerin lezyon alanlari mm?
cinsinden olgiildii. Olgiimler farkli zamanlarda iki kez tekrarlandi. Tekrarlanan bu
Olctimlerin istatistiksel olarak birbiri ile uyumlu oldugu goriildiigiinden ortalamalari

alindu.

Image J programi ile hesaplanan lezyon alanlarinin standardize edilebilmesi ve
gercege en yakin sonug verebilmesi icin fotograf iizerinde ger¢ek uzunlugu bilinen iki

nokta belirlenmesi gerektiginden 11 numarali diglerin insizal kenarmin mesio-distal
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uzunlugu her hasta i¢in belirlenip kaydedildi ve bu degerler Image J programinda

isaretlendi.

3.5. ISTATIKSEL ANALIiZ

Veriler IBM SPSS v23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov
Smirnov testi ile incelendi. ikili gruplara gére normal dagilan nicel degiskenlerin
karsilastirilmasinda Bagimsiz iki drnek t testi ve normal dagilmayan veriler icin Mann-
Whitney U testi kullanildi. Ug ve {izeri gruplara gére normal dagilan nicel verilerin
karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve normal dagilmayan nicel
verilerin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi. ikili zamana gore normal
dagilan verilerin karsilastirilmasinda Esli iki 6rnek t testi ve normal dagilmayan verilerin

karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi.

Birinci ve ikinci lezyon alanlarinin arasindaki uyumunun incelenmesinde siif i¢i
korelasyon katsayis1 ve model olarak iki yonlii rastgele etki modeli kullanildi. Analiz
sonuglari nicel veriler igin ortalama + standart sapma ve ortanca (min. — maks.) olarak
sunuldu. Anlamlilik seviyesi 0,05 olarak alindi. p<0,05 olmasi durumunda anlamh
farkliligin oldugu, p>0,05 olmast durumunda ise anlaml bir farkliligin olmadig: kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 8-14 (9,70 + 2,08) yas grubunda 19 kiz (9,94+2,04), 15 erkek
(9,43+£2,08) toplam 34 hastada 52 adet molar keser hipomineralizasyonuna bagl
gelisimsel mine defekti bulunan ve ayni hasta grubunda 52 adet saglam olmak tizere

toplam 104 adet daimi santral dis degerlendirildi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calisma grubu dislerinin cinsiyet ve yas dagilimi

Cinsiyet
Calisma Gruplari Kz Erkek
19 Hasta 15 Hasta
Yas 9,94+2,04 9,43+2,08

4.1. LEZYON YUZEYINDEKI MINERALiIiZASYON DERECESININ
DEGERLENDIRILMESI

DIAGNOdent Pen, ¢iirigiin diste meydana getirdigi yapisal degisiklikleri,
floresan 15181n yansimasindaki degismelerden yararlanarak, sayisal degerler seklinde
gosteren bir cihazdir. Bu nedenle materyal uygulamasinin sonrasindaki olglimlerde
azalma olmasi iyilesme olmasi anlaminda kabul edilmistir. Calismaya dahil edilen
dislerin Icon® uygulamadan 6nce, uygulamadan sonra, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra
DIAGNOdent Pen cihazi kullanilarak degerleri 6l¢iildii. Bu degerlerin ortalamalar1 ve

istatistiksel karsilastirilmalar1 Tablo 4.2°de gosterilmektedir.
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Tablo 4.2. Tedavi ve kontrol grubu DIAGNODent Pen degerlerinin karsilagtirilmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Baslangi¢ DiagnodentPEN® Degeri 21,96 115,46a'A 2,6 + 0,57a’B
Uygulama sonras1 DiagnodentPEN® Degeri 12,98 + 9,95b’A 2,6+ 0,57"’1’B
1 Ay Kontrol DiagnodentPEN® Degeri 13,44 + 9,69b’A 2,79 + 0,82b’B
3 Ay Kontrol DiagnodentPEN® Degeri 1312 +982PA  26+057%B
6 Ay Kontrol DiagnodentPEN® Degeri 13,4 + 9,88b’A 281+ O,5b’B

Esli iki 6rnek t testi ve bagimsiz iki Ornek t testi kullanilmistir. Kiiciik harfler grup igi satirlar arasi
degerlendirmeyi, biiyiik harfler siitunlar arasi degerlendirmeyi gostermektedir. Ayni harfler istatistiksel
olarak fark olmadigini (p>0,05), farkli harfler ise istatistiksel olarak fark oldugunu (p<0,05) ifade
etmektedir.

Tedavi grubunda baslangigta Olglilen DIAGNOdent Pen degerleri uygulama
sonrasi, 1. ay, 3. ay ve 6. ay degerlerine gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p
<0,05). Tedavi grubunun DIAGNOdent Pen dl¢tiimlerinde 1. ay, 3. ay ve 6. ay degerleri
uygulama sonrasi degerlere gore bir miktar artig gosterse de bu artisin anlamli olmadigi

tespit edildi (p>0,05).

Kontrol grubunda uygulamadan 6nce 6lciilen DIAGNOdent Pen® degerleri ile
uygulama sonrasi ve 3 ay sonra Olgiilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur
(p>0,05). 1 ay sonra ve 6 ay sonra 6lcilen DIAGNODent Pen degerleri baslangica gore

daha yiiksek bulundu (p<0,05).
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Tum zamanlarda tedavi ve kontrol grubunda 6lgtilen DIAGNODent Pen degerleri
arasinda istatistiksel olarak fark vardir (p<0,05). Tedavi ve kontrol grubunun ortalama

DIAGNOdent Pen degerlerinin zamana gore degisimi Sekil 4.1°de goOsterilmektedir.

25
20

15

10

Baslangig Tedavi sonrasi 1 Ay Sonra 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra
e Tedavi Grubu 22 13 13.4 13.1 13.4
e KONtrol Grubu 2.6 2.6 2.8 2.6 2.8

e==Tedavi Grubu === Kontrol Grubu

Sekil 4.1. Tedavi ve kontrol grubu DIAGNODent Pen degerlerinin zamana gore degisimi
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4.2. SPEKTROFOTOMETRIK RENK ANALIZi SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Spektrofotometrik bir renk 6lglim cihazi olan VITA EasyAhade Advance® ile
her dis i¢in Icon® uygulanmadan 6nce, uygulamadan hemen sonra, 1 ay, 3 ay ve 6 ay
sonra L*, a* b* degerleri Olgiildii ve kaydedildi. Bu degerler kullanilarak renk

degisikligini belirten AE degerleri hesaplanda.

4.2.1. L* degerindeki degisimler

L* degeri rengin agikligini koyulugunu baska bir deyisle parlakligin1 gosteren bir
parametredir. Rengin beyaz (+) veya siyah (-) arasindaki agiklik koyuluk derecesini
belirler. Skalada 0 siyaha en yakin L* degerini, 100 ise beyaza en yakin L* degerini
gosterir. Calisma ve kontrol grubundaki dislerin ortalama L* degerleri ve istatistiksel

olarak karsilastirmalari tablo 4.3°te gosterilmektedir.
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Tablo 4.3. Tedavi ve kontrol grubu L* degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Baglangic L* Degeri a,B
aslangig egeri 7022 + 10,76a’A 81,43 £ 3,57

Uygul L* Degeri aB
ygulama sonrasi egeri 68.82 + 8,98a’A 81,75+ 2,97

1 Ay Kontrol L* Degeri 64,49 + 14,2507 8121 + 4,10%B

3 Ay Kontrol L* Degeri 66,42 + 11,36°" 80,15 + 2,730B

6 Ay Kontrol L* Degeri 66,63 + 10,47°" 79,48 + 10,43°B

Wilcoxon testi ve bagimsiz iki 6rnek t testi kullanilmustir. Kiigiik harfler grup i¢i satirlar arasi
degerlendirmeyi, biiyiik harfler siitunlar aras1 degerlendirmeyi gostermektedir. Ayn1 harfler istatistiksel
olarak fark olmadigmni (p>0,05), farkli harfler ise istatistiksel olarak fark oldugunu (p<0,05) ifade
etmektedir.

Tedavi grubunda uygulama sonrasinda 6lgiilen L* degerinde baslangica gore
degisiklik olmadig1 goriildi (p>0,05). 1, 3 ve 6. aylarda Olgtilen L* degerleri baslangica
gore olarak diisiik bulundu (p<0,05). Tedavi grubunda 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonraki L*

degerleri uygulama sonrasindaki degerlere gore daha diisiik bulundu (p<0,05).

Kontrol grubunun L* degerlerinde uygulama sonrasi ve 1 ay sonra baslangica
gore anlamli degisiklik olmazken (p>0,05), 3 ay ve 6 ay sonra baslangica gore azalma

goruldu (p<0,05) ve dis renginde koyulagsma meydana geldigi tespit edildi.

Tiim zamanlarda tedavi ve kontrol grubu L* degerleri arasinda istatistiksel olarak
fark vardir (p<0,05). Tedavi ve kontrol grubunun Olgiilen ortalama L* degerlerinin

zamana gore degisimi Sekil 4.2°de gdsterilmektedir.



62

85

80

75

70 \/
65

60

55

50
Baslangig Tedavi sonrasi 1 Ay Sonra 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra

e Tedavi Grubu 70.2 68.8 64.5 66.4 66.6
= Kontrol Grubu 81.4 81.8 81.2 80.1 79.7

e——=Tedavi Grubu === Kontrol Grubu

Sekil 4.2: Tedavi ve kontrol grubu L* degerlerinin zamana gore degisimi

4.2.2. a* Degerindeki Degisimler

a* degeri rengin kirmizi/yesil eksenindeki konumunu belirleyen parametredir.
Negatif degerler yesillik, pozitif degerler ise kirmizilik miktarin1 gosterir. Calisma ve
kontrol grubundaki dislerin ortalama a* degerleri ve istatistiksel olarak karsilagtirilmalari

Tablo 4.4’te gosterilmektedir.
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Tablo4.4. Tedavi ve kontrol grubu a* degerlerinin karsilagtirilmasi

Tedavi Grubu  Kontrol Grubu

Baslangig a* Degeri 6,27+ 63"  0,01+0,78%B
Uygulama sonrasi a* Degeri 3,24 + 4,2b’A -0,12 + 0,75a’B
1 Ay Kontrol a* Degeri 4,11+ 4355”028 +0,897B
3 Ay Kontrol a* Degeri 4,18 +381°" 0,07 +0,53%B

c,A a,B
6 Ay Kontrol a* Degeri 4,23+455™"" -0,12+0,54

Esli iki ornek t testi ve bagimsiz iki O6rnek t testi kullanilmistir. Kiigiik harfler grup igi satirlar arasi
degerlendirmeyi, biiyiik harfler siitunlar arasi degerlendirmeyi gdstermektedir. Ayni harfler istatistiksel
olarak fark olmadigmni (p>0,05), farkli harfler ise istatistiksel olarak fark oldugunu (p<0,05) ifade
etmektedir.

Tedavi grubunda Icon® uygulandiktan sonra, lay, 3 ay ve 6 ay sonra olgllen a*
degerlerinin baslangi¢ degerlerine gore diisiik oldugu (p<0,05) ve MIH lezyonlarinin
renginde notr yone dogru bir degisim oldugu goriildii. Tedavi grubunda 1 ay, 3 ay ve 6
ay sonraki a* degerleri uygulama sonrasinda dlgiilen degerlere gore daha yiiksek bulundu

(p<0,05). Fakat bu degerler baslangicta dl¢iilen degerlere ulasmadig1 goriildii.

Kontrol grubunda 1 ay sonra a* degerinde baslangica gore negatif yonde bir artig
goraldi (p<0,05). Uygulama sonrasinda, 3 ay ve 6 ay sonra da baslangi¢ a* degerine

gore negatif yonde artis olsa da bu artis anlamli degildir (p>0,05). .
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Tiim zamanlarda tedavi ve kontrol grubu a* degerleri arasinda istatistiksel olarak
fark vardir (p<0,05). Tedavi ve kontrol grubunun 6lgiilen a* degerlerinin ortalamasinin

zamana gore degisimi Sekil 4.3°te gosterimektedir.

Baslangig Tedavi sonrasi 1 Ay Sonra 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra
e Tedavi Grubu 6.3 3.2 4.1 4.2 4.2
e KONtrol Grubu 0 -0.1 -0.3 -0.1 -0.1

e==Tedavi Grubu === Kontrol Grubu

Sekil 4.3. Tedavi ve kontrol grubu a* degerlerinin karsilastiriimasi

4.2.3. b* Degerindeki Degisimler

b* degeri rengin sari/mavi eksenindeki konumunu ifade eder. Pozitif degerler

sarilik miktarini, negatif degerler ise mavilik miktarmi gosterir. Calisma ve kontrol
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grubundaki dislerin zamana gore ortalama b* degerleri ve istatistiksel olarak

karsilastirilmast Tablo 4.5°te gosterilmektedir.

Tablo 4.5. Tedavi ve kontrol grubu b* degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu Kontrol Grubu

Baslangig b* Degeri 3377+84%"  22,6+346%B
Uygulama sonrast b* Degeri 30,38 + 8,940 22,47 +3,79%B
1 Ay Kontrol b* Degeri 33,01+ 10,64>" 22,46 + 3,585
3 Ay Kontrol b* Degeri 33,32+8,89%" 2309+ 359%B
6 Ay Kontrol b* Degeri 32,33+10,09%" 221+33%B

Esli iki ornek t testi ve bagimsiz iki Ornek t testi kullanilmustir. Kiiciik harfler grup igi satirlar arasi
degerlendirmeyi, biiyiik harfler siitunlar arasi degerlendirmeyi gostermektedir. Ayni harfler istatistiksel
olarak fark olmadigini (p>0,05), farkli harfler ise istatistiksel olarak fark oldugunu (p<0,05) ifade
etmektedir.

Tedavi grubunda Icon® uygulandiktan Sonra 6lgiilen b* degerlerinin baglangigta
Olgiilen degerlere gore daha diisiik bulundu (p<0,05). Icon® uygulamasindan sonra
dislerde sari/mavi eksende mavi yonde bir degisim oldugu goriildii. 1 ay, 3 ay ve 6 ay
sonra Olgiilen b* degerleri de baslangigta dlgiilen degerlere gore daha diisiik bulunsa da
bu diisiis anlamli degildir (p>0,05). Tedavi grubunda 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonraki b*

degerleri uygulama sonrasinda dlgiilen degerlere gore arttigi belirlendi (p<0,05).
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Kontrol grubunda baslangigtaki b* degeri ile uygulama sonrasi, 1 ay, 3 ay ve 6

ay sonra Ol¢iilen b* degerleri arasinda fark olmadig: goriildi (p>0,05).

Tilm zamanlarda tedavi ve kontrol grubu b* degerleri arasinda fark vardir
(p<0,05). Tedavi ve kontrol grubunun 6l¢iilen ortalama b* degerlerinin zamana gore

degisimi Sekil 4.4’te gosterilmektedir.

40

35

30 \/

25

20
15

10

Baslangig Tedavi sonrasi 1 Ay Sonra 3 Ay Sonra 6 Ay Sonra
e Tedavi Grubu 33.8 30.4 33 333 323
e KONtrol Grubu 22.6 22.5 22.5 23.1 22.1

e=Tedavi Grubu === Kontrol Grubu

Sekil 4.4. Tedavi ve kontrol grubu b* degerlerinin karsilastirilmasi
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4.2.4. AE Degerlerinin Karsilastirilmasi

Spektrofotometrik dlgtimler ile Icon® uygulandiktan sonra, 1 ay, 3 ay, 6 ay sonra
Olciilen L*, a* b* degerleri ile lcon® uygulamasindan once elde edilen degerler
kullanilarak AE degerleri hesaplandi. MIH lezyonlarinda zamanla baslangica gore
meydana gelen renk degisim miktarlari belirlendi. Bu degerlerin yiiksek ¢ikmasi renk
degisikliginin fazla oldugunu ifade etmektedir. Tedavi ve kontrol grubunun tim

zamanlardaki AE degerlerinin ortalamasi Sekil 4.5°te gosterilmektedir.

14

12

10

8

6

4

2

0
AEla AE2a AE3a AE4a
H Tedavi Grubu 9.99 11.3 11.12 11.54
B Kontrol Grubu 5.43 3.75 4.94 4.53

H Tedavi Grubu  H Kontrol Grubu

Sekil 4.5. Baglangica gore tedavi ve kontrol grubu AE degerlerinin zamana bagli
degisimi

AE1: Baslangic ile uygulama sonrasi arasindaki renk farkini,
AE2: Baslangic ile 1 ay kontrol arasindaki renk farkini,

AE3: Baslangig ile 3 ay kontrol arasindaki renk farkini,

AE4: Baslangig ile 6 ay arasindaki renk farkini gostermektedir.
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Calisma ve kontrol grubundaki dislerin zamana gore ortalama AE degerleri ve
istatistiksel olarak karsilastirilmas: Tablo 4.6’da gosterilmektedir. Tedavi grubunda
uygulama sonrasi, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra baslangica gore hesaplanan AE degerleri

arasinda fark bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4.6: Tedavi ve kontrol grubu AE degerlerinin karsilastiriimasi

Tedavi Grubu  Kontrol Grubu

AEla 9,99 +6,98%" 543+578"B
AE2a 11,3+899%~ 375447708
AE3a 11,12 +7,66%" 494 +556"8
AE4a 11,54 +7,13%" 453 +5507B

Kruskal Wallis test istatistigi, Bagimsiz iki 6rnek t testi kullanilmustir. Kigik harfler grup ici
satirlar aras1 degerlendirmeyi, biiyiik harfler siitunlar aras1 degerlendirmeyi gostermektedir. Ayni harfler
istatistiksel olarak fark olmadigini (p>0,05), farkli harfler ise istatistiksel olarak fark oldugunu (p<0,05)
ifade etmektedir.

Kontrol grubunda uygulama sonrasi, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra baslangica gore
hesaplanan AE degerleri arasinda fark olmadig: belirlendi (p>0,05). Tedavi ve kontrol
grubu AE degerleri kendi aralarinda karsilastirildiginda tiim zamanlarda fark oldugu

griildii (p<0,05).
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4.3. TEDAViIi GRUBUNDA LEZYON ALANLARININ
DEGERLENDIRILMESI

Kontrol grubundaki MIH lezyonlarin uygulama ©Oncesinde, uygulama
sonrasinda,l ay, 3 ay ve 6 ay sonra Imagel] programi kullanilarak alanlar1 hesaplandi.
Lezyon alanlarinin 6lgitimleri goreceli oldugundan farkli zamanlarda iki 6l¢iim yapildi.
Bu 6lgtimlerin birbiri ile istatistiksel olarak uyumlu oldugu gériildii (p<0,05). Olgtimler

arasindaki uyumun Tablo 4.7°de gosterilmektedir.

Tablo 4.7. Lezyon alanlarin 1. 6lgim ve 2. 6l¢timlerinin birbiri ile uyumunun incelenmesi

%095 gliven aralig1

Zaman ICC p
Alt smur Ust smir
Once 0,996 0,993 0,998 <0,001
Sonra 0,991 0,983 0,995 <0,001
1. ay 0,995 0,991 0,997 <0,001
3. ay 0,990 0,983 0,994 <0,001
6. ay 0,988 0,979 0,993 <0,001

ICC: Intraclass correlation (Smiflar ici korelasyon), Model olarak ICC (2,1) (Iki yonlii rasgele
etki modeli, tek 6l¢iim sinif i¢i korelasyon katsayisi) kullanildi.
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Tedavi grubunda uygulama sonrasi, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra Ol¢iilen lezyon
alanlarinin baglangica gore daha az oldugu bulundu (p<0,05). Lezyon alanlarinin
uygulama sonrasi ile 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonraki degerleri arasinda fark olmadigi belirlendi
(p>0,05). lcon® uygulamasiyla birlikte lezyon alaninda azalma meydana geldigi ve bu

azalma 6 ay boyunca stabil olarak kaldig1 belirlendi.

Tablo 4.8. Lezyon alanlarinin karsilastirilmasi

Tedavi Grubu

Basglangi¢ lezyon alanlari 49+ 32
Uygulama sonrasi lezyon alanlari 46+ 3
1 Ay Kontrol lezyon alanlar1 47 + 3,1b
3 Ay Kaontrol lezyon alanlari 47 + 3,1b
4,7 3,1b

6 Ay Kontrol lezyon alanlari

*Esli iki 6rnek t testi kullanilmistir. Ayni1 harfler istatistiksel olarak fark olmadigmi (p>0,05), farkli harfler
ise istatistiksel olarak fark oldugunu (p<0,05) gostermektedir.
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5. TARTISMA

Molar keser hipomineralizasyonu (MIH), mine gelisiminin salgilama evresinde
yapisi bozulan ameloblastlarin organik matriksi diizgiin salgilayamamalari ile olusan,
mine kalinliginin normalden az oldugu niceliksel bir mine defektidir. Kusurlu mine
seffaf ya da opak, yumusak ya da sert olabilmektedir (Seow, 1997). Calismamizda son
yillarda kullanilmaya baglanan rezin infiltrasyon sisteminin MIH tan etkilenen anterior
dislere uygulanarak, dislerde meydana gelen mineralizasyon degisimi, renk degisimi ve
lezyon alanlarinin biiyiikliigiinde goriilen degisimlerin 6 ay siireyle degerlendirilmesi

amaclanmaktadir.

Restoratif materyallerinin etkinliginin degerlendirilmesinde in vitro ¢alismalar
uygulamasi kolay ve siiresi daha az oldugundan klinik ¢alismalara gore daha fazla tercih
edilmektedir. Laboratuvarda yapilan in vitro ¢alismalarda materyallerin etkinliginin
degerlendirilmesinde klinik kullanimlarda yol gdsterecek degerli sonuglar ¢ikmaktadir.
Fakat karmagik laboratuvar diizenekleri ile agiz ortamina benzer diizenekler hazirlansa
da agiz i¢i ortam ve hasta davraniglari tam anlamiyla saglanamamaktadir. Bunlara bagl
olarak yeni restoratif materyallerin klinik kullanim uygunlugu ve basaris1 materyallerin
in vitro calismalarla tam olarak degerlendirilememektedir (Efes ve ark., 2006). Bu
sebeple materyallerin degerlendirilmesinde in vitro ¢alismalarin yani sira in Vivo
calismalarin yapilmasi dnem kazanmaktadir. In vivo galigmalar uzun takipler ve hasta
kooperasyonuna bagli olsa da materyalin agiz icinde degerlendirilmesine imkan saglar
(Yazici ve ark., 2006). Bu nedenle rezin infiltrantin agiz ortamindaki etkinliginin tam

olarak degerlendirilebilmesi i¢in ¢galismamiz in vivo olarak planlanlandi.
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Remineralizasyon yontemleri, restoratif uygulamalar, mikroabrazyon ve rezin
infiltrasyon yoOntemi MIH goriilen anterior dislerin tedavisinde kullanilan baslica
yontemlerdir (Greenwall, 2013). Mikroabrazyon uygulamasi, s1g defektlerde etkili bir
tedavi olabilmektedir, fakat MIH genellikle tiim mine kalinlig1 boyunca uzanmaktadir.
Sar1 ya da sar1 kahverengi defektler, tam kalinliktadir ve minenin alt tabakalarinda
sarims1 krem veya beyazimsi krem renklenme s6z konusudur. Bu sebepten dolayi, asit
ve tasla mikroabrazyon etkisizdir, sar1 kahverengi defektlerde karbamid peroksitle
agartma etkili olabilmektedir (Mahoney, 2001). Hasta istegi dogrultusunda, indirekt ya
da direkt kompozit veneerlerle estetik iyilestirilebilmektedir. Preparasyon diisiiniilmeden
yeni nesil kompozitler, defekt {stiinii maskelemek icin kullanilabilmekte ya da
preparasyon yapilarak dis tistiine genis kompozit yigilabilmektedir. Ancak bu dislerin
geng immatiir disler oldugu unutulmamalidir. Porselen veneerler ise, disin tamamen
strdigii ve gingival yapinin stabil hale geldigi ge¢ adolesan doneme kadar ertelenmelidir

(Venezie ve ark., 1994).

MIH goriilen keser disler ¢ocukta ve ailesinde estetik kaygilara neden
olabilmektedir. Kiigiik yas gruplarinda keserlerin restoratif tedavisinden kaginilmaktadir,
ancak hastanin psikolojisini ve yasam kalitesini etkiliyorsa girisimsel restoratif tedaviler
tercih edilebilir. MIH 1n tedavi agsamalari; risk belirlenmesi ve koruyucu uygulamalar,
erken teshis, remineralizasyon ve hassasiyetin azaltilmasi, dis ¢iiriiklerinin 6nlenmesi,

restorasyonlar, oral hijyen ve agiz bakimidir (William ve ark., 2006).

MIH tedavi planlamasinin ilk basamag: teshisdir. MIH tanisi i¢in dis yilizeyleri
temizlendikten sonra dort daimi birinci molar dis ve sekiz daimi keser dis 1slak olarak

muayene edilmelidir (Wright, 2015). Calismamizda disler temizlendikten sonra
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incelendi. Dort adet daimi birinci molar disten en az biri ile sekiz daimi keser disten

santral dislerde opasite olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Son yillarda adeziv materyallerdeki gelismeler ve koruyucu dis hekimliginin 6ne
¢ikmastyla hipomineralizasyon gibi estetik olmayan alanlarin tedavisinde saglikli
dokularin korunmasini hedefleyen minimal invaziv yontemler onem kazanmistir.
(Osborne & Howell, 1999). Bu yontemler hasta konforunu artirip kolay tolere
edilebildigi gibi restoratif ve protetik tedavilere gore daha az dis dokusunu etkilediginden
daha gok tercih edilebilmektedir. Rezin infiltrasyon yontemi MIH goriilen anterior disleri

tedavi etmede kullanilan minimal invaziv bir tedavi yontemidir (Kielbassa ve ark., 2009).

Calismamizda kontrol ve tedavi grubu disleri ayni bireylerden olusturuldu.
Eckstein ve ark. (2015)’nin ortodontik tedavi sonrasi kavitasyon goriilmeyen beyaz leke
lezyonlu dislere rezin infiltrasyon uyguladiklari ¢alismalarinda kontrol grubu olarak
komsu saglikli disler belirlenmis ve herhangi bir islem yapilmadan takip edilmistir.
Benzer sekilde ¢alismamizda hipomineralizasyon bulunan daimi santral dislere Icon®
uygulandi, aym1 bireylerdeki saglikli daimi santral disler ise kontrol grubu olarak

belirlendi ve herhangi bir islem yapilmadan karsilagtirmali olarak takip edildi.

Rezin infiltrasyon tedavisi ile yapilan ¢aligmalarin takip siireleri 1 hafta, 1 ay, 6
ay, 1 yil ve 3 yil arasinda degistigi goriilmistiir (Ekstrand ve ark., 2010; Kim ve ark.,
2011; Knosel ve ark., 2013; Martignon ve ark., 2012; Mufioz ve ark., 2013).

Calismamizin takip siiresi hastalarin kontrol randevularina gelme devamliligi da

gozetilerek 6 ay olarak belirlendi.
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Mine lezyonlari ve minenin organik icerigi klinik muayene disinda gesitli
yontemlerle incelenebilir. Bu yontemlerin baglicalart optik ¢iirikk monitorii (OCM), fiber
optik transilliminasyon (FOTI), dijital goruntiileme fiber optik transilliminasyon
(DIFOTTI), kantitatif 151k etkili floresans (QLF) ve lazer floresans (DIAGNOdent ve
DIAGNOdent Pen)’dir (Zandoné & Zero, 2006). Kullanilan bu yéntemlerin birbirlerine
gore farkli iistiinliikleri vardir (Yadav ve ark., 2014). Ornegin ara ylizeylerde olusan
ciiriikleri tespit etmede DIFOTI ve FOTI en etkili yontem kabul edilirken, diiz yiizey
curuk ve lezyonlarinda QLF ve DIAGNOdent’in mineral kaybini tespit etmede daha
etkin oldugu bildirilmistir (Zandond & Zero, 2006). DIAGNOdent’in arayiiz
curlklerindeki dezavantajin1 ortadan kaldirmak igin 6zel konik ucu bulunan
DIAGNOdent Pen gelistirilmistir (Lussi & Hellwig, 2006). DIAGNOdent Pen cihazi
oncelikli olarak arayuz ve diiz yiizey ciiriik tespitinde kullanilsa da hipomineralize ve
beyaz lezyonlardaki mineralizasyon derecesini de gosterdigi belirtilmistir. Fridman ve
ark. (2013) tarafindan yapilan bir ¢alismada 5-17 yaslarindaki 34 tane MIH goriilen ve
24 tane MIH goriilmeyen saglikli disleri olan hastalarda lazer floresans yontemi ile
mineral yogunluklarini karsilastirmislardir. MIH olan dislerdeki lazer floresans degerleri
saglikli olan dislerden daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebinin hipomineralize mine/
homojen olmayan mine icerisindeki farkli 151k sagilmalarindan kaynaklandigi

bildirilmistir (Farah ve ark., 2008).

Aljehani ve ark. (2007)’nin diiz yuzey curukleri Uzerinde DIAGNOdent ve
DIAGNOdent Pen cihazlarinin uyumunu in vivo olarak karsilastirdiklari ¢aligmalarinda
dislerdeki ciiriik lezyonlarmin sayisal degerleri DIAGNOdent ve DIAGNOdent Pen
cihazlariyla 6l¢iilmiis ve ardindan ciiriik lezyonu gorilen bolgeler histolojik kesitlere

ayrilarak incelenmistir. Sonug olarak; her iki cihazin da ¢iiriik teshisinde guvenilir bir
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yontem oldugu ve birbiri ile yiiksek derecede uyumlu oldugu bildirilmistir. Bu bilgiler
1s181inda kullaniminin kolay olmasi, ¢ikan sonuglari sayisal degerler olarak ifade etmesi
ve ¢liriik disinda MIH lezyonlarinda da kullanilabilmesi nedeniyle ¢alismamizda lezyon
yuzeylerindeki mineralizasyon degisimlerini degerlendirmek i¢cin DIAGNOdent Pen

cihazi kullanildi.

DIAGNOdent Pen cihazi ile yapilan dl¢timlerin dogru sonuglar verebilmesi igin
dislerin kuru olmas1 6nemlidir (Lussi & Hellwig, 2006). Yiizeyler 1slak ve kuru olarak
degerlendirildiginde sonuglar birbirinden farkli ¢iktig1 goriilmiistiir (Shi ve ark., 2000).
Ayrica dis ylizeyinde besin artiklarinin olmasi da ¢ikan sonuglar etkilemektedir
(Kdhnisch ve ark., 2004). Calismamizda dogru sonuglar elde edebilmek igin Olgim

yapilacak ylzeyler dncesinde temizlendi ve kurutuldu.

Ferreira ve ark.(2008)’nin yaptigi klinik ¢alismada opak mine lezyonu olan
dislere %5 NaF flor vernigi uygulanmis ve ylzeyde meydana gelen mineralizasyon
degisiklikleri DIAGNOdent cihazi ile yapilan 6lgiimlerle degerlendirilmistir. Opak mine
lezyonu bulunan daimi iist keser dislere haftada bir olmak iizere 4 kez flor vernik
uygulanmistir. Besinci ve dokuzuncu haftalarda sonuglar degerlendirilmis;
DIAGNOdent degerlerinde baglangi¢ degerlerine gére anlamli derecede diisiis oldugu
bildirilmigtir. Calismamizda benzer olarak Icon® uygulandiktan sonra hipomineralize

ylizeylerin mineralizasyon derecelerinin anlamli olarak arttigi gozlendi.

DIAGNOdent Pen cihazinda iretici firmanin belirledigi skalaya gore; 0-13 arasi
saglikli dis yiizeyini, 14-20 aras1 erken mine ¢iiriigiinu, 21-29 arasi ilerlemis mine

¢liriginii ve 30’un {stii dentin ¢iliriigiinii gostermektedir (Kihnisch ve ark., 2007).
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Calismamizda tedavi grubundaki diglerin DIAGNOdent Pen degerleri 4 ile 64 arasinda
degismekte (ortalama 21,96 + 15,46), hipomineralizasyondan hafif derecede etkilenen
dislerin yaninda siddetli etkilenen digler de bulunmaktadir. Tedavi grubunda islemden
sonra, 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonraki mineralizasyon derecesi baslangica gore istatistiksel
olarak yuksek bulundu ve MIH’11 dislerde iyilesme oldugu goriildii. Lezyon ylizeyindeki
bu minereliazasyon degisikliginin nedeni rezinin lezyon govdesine infiltre olarak

kaybolan minerallerle yer degistirmesi ile saglanmaktadir (Paris ve ark., 2007).

Rezin infiltrasyon uygulamasinda, rezinin lezyonun alt tabakalarina infiltrasyonu
gerceklesmez ve sadece lezyonun en dis tabakasi rezinle kapanirsa tedavide istenen
basar1 saglanamaz. (Meyer-Lueckel ve ark., 2007). Calismamizda uygulama sonrasinda
baslangica gore mineralizasyon derecesinin anlamli sekilde artmasi ve 6 ay boyunca
stabil kalmasi rezinin lezyon igerisine homojen bir sekilde infiltre oldugu seklinde

yorumlanabilir.

Calismamizda MIH lezyonlarindaki renk degisimlerinin standart bir sekilde
degerlendirmek i¢in VITAEasy Shade Advance® cihazi kullanildi. VITAEasy Shade
Advance® bir spektrofotometre cihazidir ve renklerin sayisal degerlere gevirerek bu
degerlerin karsilagtirilmasina olanak saglar. Yapilan bir¢cok ¢alismada VITAEasy Shade
Advance®’n renk 6l¢iilmesi ve degerlendirilmesinde kullanilan iyi bir yontem oldugu
belirtilmistir (Matis ve ark., 2007; Meireles ve ark., 2008). Tez ¢alismamiza dahil edilen
52 adet MIH lezyonlu disin ve 52 adet kontrol grubu dislerin VITAEasy Shade
Advance® ile uygulama oncesinde, uygulama sonrasinda, 1, 3 ve 6 ay sonra renk

Ol¢timleri ayni1 {initte, ayni1 151k altinda yapildi.
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Gunumduzde restoratif ve protetik tedaviler i¢in kullanilan birgok renk sistemi
vardir. Fakat son yillarda en fazla tercih edilen renk sistemi CIELAB (AEab) renk
sistemidir (Johnston & Reisbick, 1997). Bu renk sistemindeki baz1 eksiklikleri gidermek
amaciyla yeni formiiller gelistirilmistir. Bunlardan en sonuncusu CIE 2000 (AE00)’dir
ve dental prosediirlerde renkleri degerlendirmekte kullanilmasi 6nerilmektedir (Liu ve
ark., 2013). Bununla beraber Oliveria ve ark. (2015)’nin rezin kompozitlerdeki renk
degisimlerini inceledikleri in vitro ¢alismada CIELAB (AEab) ve CIE 2000 (AE00)
formiillerini kullanmiglar ve bu iki formiil arasinda istatistiksel bir fark bulunmadigini
bildirmislerdir. Betrisey ve ark. (2018)’nin birbirinden farkli i¢ kompozit rezinin
renklerindeki kaliciligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda AE ve AEOQO sistemlerini
kullanmiglardir. Calismanin sonucunda AEOO ve AE’nin istatistiklerinin ayni ¢iktigi ve
bu iki sistemin birbiri ile uyumlu oldugu bulunmustur. Calismamizda meydana gelen

renk degisikliklerini degerlendirmek i¢in CIELAB (AEab) renk sistemi kullanildi.

VITAEasy Shade Advance® ile MIH lezyonu olan dislerin ve kontrol grubu
diglerinin CIE skalasindaki L*, a*,b* sayisal degerleri belirlendi ve renkler arasindaki
degisikligin sayisal degerini gosteren AE degerleri hesaplandi. AE degeri cisimde
meydana gelen renk degisikligini ifade eder fakat tek basina cismin renginin hangi yonde
degistigi hakkinda bilgi vermez. Bu yiizden ¢alismamizda hipomineralize lezyonlarin
maskelenmesinin degerlendirilmesinde AE ve L* degerleri birlikte degerlendirildi. L*
parametresi rengin agiklik/koyuluk derecesini, a* degeri kirmizi/yesil eksendeki yerini,
b* degeri ise rengin sari/mavi eksendeki yerini ifade etmektedir. Arastirmacilar
tarafindan L* degerinde degisiklik olmasi lezyonda hava ve su igeren yerlere rezin

infiltre olmas1 ve RI’nin saglikli minede goriilen RI degerine yaklagmasiyla mimkin

oldugu kabul edilmistir. Bu mekanizma ile lezyon bolgeleri yeniden translusensi
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kazanarak komsu saglikli mineye benzer gorintl vermektedir (Paris ve Meyer-Lueckel,
2016). Mine lezyonu olan diglerde L* degerinin artmasi lezyon bolgesinin parlakliginin
ve agikliginin artmasi olarak kabul edilmektedir. L* degerinde goriilen azalmalar ise
lezyon bolgelerinin daha koyu bir renk alarak saglikli mine goriiniimiine benzemesi bir
baska ifade ile lezyonun maskelenmesi olarak kabul edilmektedir (Rocha Gomes Torres
ve ark., 2011; Yetkiner ve ark., 2014). Calismamizda 6 ay boyunca L* degerinde anlamli
bir azalma goruldi ve hipomineralize lezyonlarin rengi koyulasarak dogal dis rengine

yaklastig1 tespit edildi.

Hallgren ve ark. (2016) laboratuvar ortaminda g¢ekilmis dislerde opak mine
lezyonu olusturmus, bu disleri tedavi ve kontrol grubu olacak sekilde ayirmislardir.
Tedavi grubuna rezin infiltrasyon uygulanirken kontrol grubu ise distile suda
bekletilmistir. Dislerdeki renk degisiklikleri gorsel degerlendirmenin yani1 sira
spektrofotometre ile de yapilmistir. Tedavi grubunda L* degerinde anlamli bir azalma
oldugu, a* ve b* degerlerinin ise anlaml olarak arttig1 bulunmustur. Ayrica kontrol
grubu ile tedavi grubunun AE degerleri anlamli olarak birbirinden farkli oldugu rapor
edilmistir. Calismamizda tedavi grubunda L* degerleri 6 aymn sonunda anlamli sekilde
daha diisiik bulundu, lezyon alanlar1 maskelenerek dogal dis rengine yaklasti. a*
degerleri tiim zamanlarda baslangica gdre anlamli sekilde daha diisiikk bulundu ve
lezyonlarin renginde kirmizi-yesil eksende yesil yonde bir degisiklik oldu. Rengin sar1-
mavi eksendeki konumunu belirleyen b* degerlerlerinde ise 6 ay boyunca anlamli bir
degisiklik goriilmedi. Hallgren ve ark. (2016)’nin ¢alismasina benzer sekilde
caligmamizda tedavi ve kontrol grubundaki renk degisim miktarlari anlamli olarak

birbirinden farkli bulundu.
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Eckstein ve ark. (2015) ortodontik tedavi sonrasi kavitasyon goriilmeyen opak
mine lezyonu olan 111 adet dise rezin infiltrasyon uygulayarak 12 ay sureyle komsu
saglam dislerle birlikte in vivo olarak takip etmislerdir. 6 aylik takip sonucunda L*
degerinde anlamli bir degisiklik olmazken, 12 ayin sonunda anlamli bir azalma
goriilmistiir. a* ve b* degerlerinde ise 6. ve 12. aylarda anlamli bir artis oldugu
goriilmiistiir. Tedavi grubunda 6. ayda baslangica gére meydana gelen renk degisikligi
(AE) anlamliyken, 12 ay sonundaki renk degisikligi miktari istatistiksel ve klinik olarak
anlamli bulunmamistir. Calismamizda tedavi grubu L* degeri 6 ay sonunda anlamli
sekilde daha diisiik bulundu, lezyonlarin renginde koyu yonde degisim goriildi. 6 ay
sonunda b* degerinde anlamli bir degisiklik olmazken, a* degeri ise anlamli sekilde daha

diistik bulundu ve dis rengi kirmizi-yesil eksende yesil yoniinde yer degistirdi.

Greenwall (2009) opak mine lezyonu goriilen dislerde bleaching ajanlarinin ve
rezinlerin estetik maskeleme 6zelliklerini karsilastirdigi arastirmasinda mikroabrazyon
uygulamasindan sonra opak lezyonlarin daha belirgin hale gelmesinin nedeni olarak asit
ve mikroabrazyon uygulamasimin diste meydana getirdigi dehidratasyondan
kaynaklandigini bildirmistir. Bu durum Icon® uygulamasi esnasinda yapilan asitleme
islemi ile benzerdir. Fakat Icon®’da rezinin lezyon igerisine infiltre olmasi ile birlikte
opak lezyonda maskelenme meydana gelmekte, asit ve dehidratasyon sonucu olusan
belirginlesme bir miktar tolore edilebilmektedir. Maskeleme etkinligi ileriki zamanlarda
uygulama sonrasina gore daha fazla goriilmektedir. Calismamizda bu bilgilere benzer
olarak uygulamadan hemen sonra lezyonlarin koyulugunda anlamli bir degisiklik
olmazken; 1 ay, 3 ay ve 6 ay sonra baslangica gore anlamli sekilde daha koyu bulundu

ve lezyonlarin maskelendigi gorildi.
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AE degerinin 0’a yakin olmas1 renk degisikligi dlgiilen nesnede renk degisikligi
gerceklesmedigini ifade eder. Bazi aragtirmacilar cisimlerdeki renk degisikliklerinin
gozle fark edilebilmesi i¢in AE’nin 1,0 veya daha biiyiikk olmasi gerektigini
sOylemislerdir (Ruyter ve ark., 1987, Johnston ve Kao, 1989). Bununla birlikte renkte
meydana gelen degisimler her gézlemci igin farkli AE degerlerinde algilanabilir (AKin
ve ark., 2013). Arastirmacilarin ¢ogu AE 1,0-3,3 degerleri arasinda renk degisikliginin
klinik olarak fark edilebildigini fakat daha kolay algilanabilmesi i¢in 3,3’ten bilyiik
olmasi gerektigini belirtmistir (Johnston & Kao, 1989; Ruyter ve ark., 1987). Bir baska
arastirmada AE degerinin 3,7 veya daha iizerinde olmasi klinik sartlarda gozle fark

edilebilir bir renk degisikligine karsilik geldigini bildirmislerdir (Ruyter ve ark., 1987).

Calismamizda rezin infiltrant uygulama sonrasi, 1 ay, 3ay ve 6 ay sonra
baslangica gore hesaplanan AE degerlerine bakildiginda ortalama 3,7’den biiyiik oldugu
ve rezin infiltrant uygulamasindan sonra literatiirde bildirildigi gibi gibi renk
degisikliginin klinik olarak algilanabilir diizeyde oldugu gorildu. Meydana gelen renk
degisikligi L* degerleri ile birlikte degerlendirildiginde lezyonlarin renginin koyulastig
tespit edildi. Kontrol grubunda tim zamanlarda tedavi grubundan daha az bir renk
degisikligi meydana gelse de, meydana gelen renk degisikligi klinik olarak algilanabilir
dizeydedir. Kontrol grubunda rezin infiltrasyon uygulamasindan dnce ve hemen sonra
goriilen renk degisikligi materyal uygulanirken ve dl¢timler yapilirken dislerin yaklagik
30 dakika agiz sivilarindan izole edilmesi ve dehidrate olmasindan kaynaklanabilir. Daha
sonraki kontrollerdeki renk degisikligi ise hastalarin oral hijyenin yetersiz olmasindan

ve dogru olmayan diyet aliskanliklarina sahip olmasindan kaynaklandig1 diisiiniilebilir.
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Bhandri ve ark. (2018) MIH lezyonu gorillen 22 tane santral dise rezin
infiltrasyon uyguladiklart ve estetik sonuglarmin degerlendirdikleri in  vivo
caligmalarinda tedavi sonrasinda ve 6 ay sonra CIE L*a*b* sistemi ile AE degerlerini
degerlendirmislerdir. 6 ay sonra baslangica gore meydana gelen renk degisikliginin,
rezin infiltrasyon uygulamasindan hemen sonra baslangica gore anlamli olarak daha
fazla oldugunu bildirmiglerdir. Renk degisimindeki bu farki diger rezin materyallerdeki
gibi rezin infiltrasyonda da su emiliminden kaynaklandigim1 agiklamislardir.
Calismamizda da benzer olarak rezin infiltrasyon grubunda 6 ay sonundaki renk
degisikliginin uygulamadan hemen sonraki degisime gore bir miktar arttig1 ancak bu

artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu.

Sluzker ve ark. (2011) tarafinfan CIE L*a*b* renk sistemi analizinin
sensitivitesini dijital dental fotograflar ile degerlendirildigi bir ¢alisma planlanmaistir. Dig
hekimligi fakiiltesinde 6grenim goren 14 6grencinin 11 numaral disleri dijital fotograf
makinesi ve spektrofotometre ile baslangigta, 1 hafta sonra ve 6 ay sonrasi
karsilastirilmistir. 6 ay sonunda spektrofotometre ile dlciilen L* degerinin istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde artarken a* ve b* degerlerinin anlamli olarak azaldigi

gorilmiistiir.

Calismamizda herhangi bir islem yapmadan takip ettigimiz saglikli kontrol grubu
dislerinde 6 ay sonundaki spektrofotometre ile yapilan olglimlerde L* degerinin
baslangicta dlgililen degere gore anlamli olarak azaldigi, dislerin renginin koyulastigt
goruldi. a* ve b* degerlerinde ise anlamli bir degisim goriilmedi. Baslangica gore

goriilen renk degisiklikleri (AE) 1 ay sonra 3,75; 3 ay sonra 4,94; 6 ay sonra ise 4,55
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olarak hesaplandi. Kontrol grubundaki bu renk degisikliginin nedeni hastalarin koétii oral

hijyenlerinden ve diyetlerindeki degisikliklerden kaynakli olabilir.

Rezin infiltrasyon yonteminin renk stabilitesi hakkinda uzun siireli ¢alismalar
olmasa da renk degisiminin minenin renk degisimine benzedigi rapor edilmistir (Paris ve
ark., 2013). Gunumuizde restoratif rezin materyallerin ekstrinsek ve intrensek
renklendiricilere karsi hassas olduklar1 bilinmektedir. Bu renklenme derecesi cesitli
faktorlerden (polimerizasyon derecesi, artik monomer miktari, polisaj teknikleri ve
rezinin su emme orani gibi) etkilenmektedir (Ertas ve ark., 2006). Bunun yaninda dis
ylizeyinde biriken plaklar renklendiricilerin rezinin igerisine girmesine yardimei olabilir
(Nasim ve ark., 2010). Rezinlerde gerceklesen intrensek renklenmeler monomer
matriksinde olusan degisikliklerden kaynaklanabilir. Sicaklik, diyetle alinan
renklendiriciler, agizin sulu ortam olmas1 gibi sebepler rezin yapisinda bozulmalara ve
bunun sonucunda da materyalin optik 6zelliklerinin degismesine neden olabilir (Nasim
ve ark., 2010). Bu nedenle renk degisikliginin miktari hastanin beslenme aligkanligi ve
oral hijyeninden etkilenmekte ve degisiklik gostermektedir (Joiner, 2004). Calismamiza
dahil edilen hastalara tedavide estetigin ve basarinin uzun siire saglanabilmesi i¢in glinde
iki kez dislerini fircalamalar1 ve renklendirici gidalardan uzak durmalar1 gerektigi

soylendi.

Disin vestibiil yiizeyinde minede bulunan detaylar flag yansimasindan dolay1
intraoral fotograflamada kaybolabilir. Dis yiizeyinde olusan yansimalar disin formunu

genel hatlariyla gosterse de mine defektlerini kismen ya da tamamen gizleyebilir. (J.
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Robertson, 1999). Farkli yazarlar diizenli yansimay1 tamamen ortadan kaldiran ters
polarize fotograflama ile net ve dogru goriintiiler elde edildigi kanaatine varmislardir
(Anderson, 1991). Adams orta kesici dislerden gelen yansimay1 en aza indirmek igin gift
polarizasyon filtresi kullanmistir (Adams, 1968). Anjus ve ark.(1999) mine defektlerinin
degerlendirilmesinde ters polarize fotografin etkin ve pratik kullanimina iligkin bir
deneysel arastirma gerceklestirmistir. Yirmi hasta bu teknik kullanilarak fotograflanmus,
¢ekilen fotograflar 10 klinisyen tarafindan degerlendirilmistir. Sonug olarak ters polarize
fotograflamanin geleneksel intraoral fotograflamaya goére daha glvenilir bir yontem
oldugu ortaya ¢ikmistir. Calismamizda MIH defektlerinin islem 6ncesi ve sonrasindaki
hipomineralize alanlar1 daha net gorebilmek ve Ol¢ebilmek icin ters polarizasyon
fotograf teknigi tercih edildi. Geleneksel yontemle alinan fotograflarda olusacak
yansimalar en aza indirilerek lezyon sinirlarinin tam olarak belirlenebilmesi ile saglikli

Olctimler yapilmasi amaclandi.

Image J goruntileri islemek ve analiz yapmak i¢in kullanilan gelismis bir
programdir. Yasam bilimleri, astronomi ve fizik gibi ¢esitli alanlarda Image J
programinin kullanildig1 ¢cok sayida ¢alisma vardir. Ayn1 zamanda, STORM ve PALM
gibi super ¢ozinlrlik tekniklerini kullanarak tek hiicreli veya tek molekulli deneylerden
verileri igslemek ve 6lgmek igin de kullanilabilir. (Broeke ve ark., 2015). ImageJ ¢ok
sayida farkli goriintii formatini desteklediginden, ¢ok kullanigh bir gorintuleyicidir ve
cok sayida piksel tabanli isleme izin verir. Kirpma, dondiirme ve 6lgekleme gibi goriintii
isleme i¢in ortak araglarin yani sira, birden ¢cok boyutlu goruntuleri destekler. Bes boyuta
kadar olan gortntller islenebilir ve kaydedilebilir. Parlaklik ve kontrasti ya da piksellerin
renk kodlamasini ayarlayarak goriintiilenen piksellerin yogunlugunu degistirmek de

mumkindlr. Arka plan ve agartma gibi goriintii yakalama yapilarii diizeltmek igin
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daha gelismis teknikler de mevcuttur. Olglimler, goriintiideki kalibrasyondan
faydalanarak uygun iinitedeki boyutlarin hizli bir sekilde geri bildirilmesini saglar
(Broeke ve ark., 2015). Calismamizda Image J, programa aktardigimiz intaraoral
fotograflar iizerinde bilinen iki noktanin gercek uzakliklar girilerek MIH tan etkilenen

lezyon alanlarinin gercege en yakin sekilde 6l¢iilmesinde kullanildi.

Khanna ve ark. (2020)’nin rezin infiltrasyon yonteminin maskeleme etkinligini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda 70 adet opak mine lezyonu olan disin infiltrant uygulama
oncesinde ve sonrasinda fotograflar1 g¢ekilmis ve goriintiller Image J programina
aktarilarak L*,a* ve b* degerleri program lizerinden karsilastirilmistir. Caligmamizda
Khanna ve ark. calismasindan farkli olarak renk parametreleri direkt disler iizerinde
VITA EasyShade Advance® cihazi ile belirlenerek fotograf ¢ekimi sirasinda olabilecek
yansimalardan kaynakli hatalar en aza indirilmeye ¢alisildi. Image J programi ise bu
caligsmada oldugu gibi renkleri analiz etmek i¢in degil, ters polarizasyon fotograf teknigi
ile c¢ekilen fotograflar iizerinden hipomineralize lezyon alanlarimi olgmek ve

karsilastirmak icin kullanildi.

Ferreira ve ark. (2008)’nin yaptig1 klinik ¢aligmada opak mine lezyonu olan
dislere %5 NaF flor vernigi uygulanmis ve mineralizasyonda goriilen degisiklikler
DIAGNOdent cihaz1 ile lezyonlarin biiyiikliigiinde meydana gelen degisimler ise
periodontal sond ile 6lgllerek yapilmis ve degerlendirilmistir. Beyaz nokta lezyonu
bulunan daimi iist keser dislere haftada bir olmak {izere 4 kez flor vernik uygulanmstir.

Besinci ve dokuzuncu haftalarda sonuglar degerlendirilmis; mineralizasyon
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derecelerinde ve lezyon boyutlarinda baslangi¢ degerlerine gore anlamli diisiis oldugu

bildirilmistir.

Almeida ve ark. (2011)’nin yaptig1 bir ¢alismada opak mine lezyonu bulunan
dislere ii¢ farkli floriir vernik uygulanmis ve lezyonlarin boyutlarinda meydana gelen
degisiklikler periodontal sond ile 6lgllerek yapilmistir. Flor vernik uygulamasi haftada
bir kez olacak sekilde dort hafta iist {iste tekrarlanmis ve besinci haftada veriler
degerlendirilmistir. Cikan sonuglara gore flor vernikler arasinda anlamli bir fark

goriilmezken lezyonlarin biiytikliigiinde anlamli bir azalma oldugu rapor edilmistir.

Calismamizda lezyon alanlarmin biiyiikligiinde meydana gelen degisimlerin
degerlendirilmesi ters polarizasyon teknigi ile ¢ekilmis fotograflarin Image J
programinda analiz edilmesi ile yapildi. Yukarida bahsedilen ¢aligmalara benzer olarak
Icon® uygulamasi sonrasinda lezyon alanlarinda anlamli bir azalma oldugu ve bunun 6
ay boyunca stabil kaldig1 goriildii. Image J ile lezyon alanlarinin 6lgiilmesi gelismis,
tekrarlanabilir bir yontem oldugundan ve milimetrik 6l¢iimlerle tam sonuclar elde
edildiginden klinikte periodontal sond ve goz ile yapilan 6l¢timlere tercih edilebilir.
Molar keser hipomineralizayonlu dislerde ters polarizasyon tekniginin kullanilmasinin
MIH siddeti hakkinda gozle muayeneden veya normal fotograf ¢ekimlerinden daha
dogru bilgi verdigini diisiinmekteyiz. Bu konuda yapilan ¢alismalarin son derece az
oldugu goriilmektedir, bu bilgileri destekleyecek daha fazla c¢aligmaya ihtiyag

duyulmaktadir.

Calismamizin limitasyonlari olarak rezin infiltrasyonun tek seans uygulanmasi ve

birden fazla seans uygulandigindaki sonuglarinin 6ngoriilememesi sayilabilir. Rezin
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infiltrasyonun coklu seanslardaki klinik basarisinin degerlendirildigi yeni ¢alismalar

planlanabilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda daimi santral dislerin vestibiil yilizeyinde MIH’a bagh gelisimsel

mine defekti bulunan hastalara rezin infiltrant ajani olan Icon® (DMG, Hamburg,

Almanya) uygulanarak lezyonlardaki mineralizasyon degisimleri, meydana gelen renk

degisiklikleri ve lezyon alanlarinin biiyiikliigiinde goriilen degisim komsu saglikli disler

ile birlikte 6 ay boyunca takip edildi ve karsilastirildi. Calisma gruplarindan alinan

sonugclar birbirleri ile ve kendi aralarinda ayri ayr1 degerlendirildi. Bu degerlendirmeler

sonucunda ortaya ¢ikan sonuglar su sekilde siralanabilir:

MIH lezyonlarinin mineralizasyon degisimleri incelendiginde; Olgiilen
DIAGNOdent Pen degerlerinin rezin infiltrasyon uygulamasindan hemen
sonra baslangica gore azaldigi ve 6 ay boyunca sabit kaldig1 gortldi.

MIH lezyonlarmin L* degerinde goriilen degisiklikler incelendiginde; Icon®
uygulandiktan hemen sonra degisiklik olmazken 1 ay, 3 ay ve 6 aylk
takiplerde azaldig: ve lezyon renginde koyulagsma meydana geldigi goriildii.
MIH lezyonlarinin a* degerleri incelendiginde Icon uygulandiktan sonra, 1,3
ve 6 aylik takiplerde baslangica gore azaldig1 ve lezyonlarin renginde nétr
yonde bir degisim oldugu goriildii.

MIH lezyonlarmin b* degerleri incelendiginde Icon uygulama sonrasi
baslangica gore daha diisiik bulundu, dislerde sari-mavi eksende mavi yonde
bir degisim oldugu goriildii. 1, 3 ve 6 aylik takipteki degerlerle baslangigta
oOlgiilen degerler arasinda fark olmadig1 goriildii.

MIH lezyonlarmin L*, a* ve b* degerleri ile hesaplanan AE degerleri

incelendiginde; lezyon yiizeyinde Icon® uygulandiktan hemen sonra,1 ay, 3
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ay ve 6 ay sonra algilanabilir renk degisikligi meydana geldigi goriildii. AE ve
L* degerleri beraber degerlendirildiginde; lezyon yuzeyindeki renk
koyulasarak dogal dis rengine yaklastig1 ve 6 ay boyunca sabit kaldig: gortildii.
6- Tedavi grubundaki hipomineralize lezyon alanlarinin  biytkligii
incelendiginde; Icon® uygulandiktan sonra hipomineralize alanlarda azalma

oldugu ve 6 ay boyunca bu azalmanin degismedigi goriildii.

Sonug olarak Icon® rezin infiltrasyon uygulamasi MIH lezyonu bulunan
anterior diglerin minimal invaziv tedavisinde basarili sonuclar verdigi gortildii.
Ancak materyalin uzun donem basarisint degerlendiren daha fazla klinik

caligmaya ihtiyag¢ vardir.
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