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Dig Guruklerinin Erken Teghisi ve Teshiste Yeni Yontemler:
QLF, Diagnodent, Elektriksel lletkenlik ve Ultrasonik Sistem

Early Diagnosis of Dental Caries and New Diagnostic Methods: QLF, Diagnodent,
Electrical Conductance and Ultrasonic System
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Ozet

Minimal invaziv yaklagim glniimiiz dis hekimliginde giderek dnem kazanmaktadir. Bunu basarmanin yolu da erken teshisten
geger. Dis hekimliginde; zamaninda, kesin ve dogru yapilan bir teshis, basarili bir tedavi uygulamasinin ilk adimidir. Gliniimiizde
minimal invaziv yaklasim cergevesinde, ¢lriik riski altindaki bireylerde, enfeksiyon durdurularak c¢uriik kavitesi olmayan
demineralize mine ve dentin dokularinin remineralizasyonunun saglanmasi, bunlarin zamanla kontrol edilerek gereken dnlemlerin
alinmasi amaglanmaktadir. Bu durumun gergeklesebilmesi, ancak lezyonlarin kavite olusmadan énce tanisi miimkiin oldugunda
s6z konusu olabilir. Bu amagla giinimizde kullanilan ve yeni gelisen birgok diagnostik yontem vardir. Bu derlemede, diagnostik
yontemlerden; lazer floresans prensibine dayanan QLF ve DIAGNOdent, elektriksel iletkenlik prensibine dayanan ECM ve
ultrasonik sistemden bahsedilmektedir. Bu sistemlerle ilgili yapiimis cesitli ¢alismalar ve sonuglar karsilastirmali olarak
sunulmustur.

Anahtar sozciikler: QLF, Diagnodent, ECM, ULtrasonik Sistem

Abstract

Minimal invasive therapy has been becoming more important day by day in dentistry. To achieve that, an early diagnosis must be
made. In minimal invasive therapy the aim for the patietns that have caries potential is; stopping the enfection and providing the
demineralized enamel and dentin tissues, that have no cavities, to be remineralized and preventing those tissues by controlling
them periodically. That can only be achieved by diagnosing them before the cavities form. In order to do that, many diagnostic
methods are being used and some new methods are being studied. The review is about some of those diagnostic methods that
are; QLF and DIAGNOdent that depend on the laser fluorescence principle, ECM that depends on the electrical conductance
principle and ultrasonic system. Some studies about the methods and the results of them are given comparatively.
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Minimal invaziv yaklasim giinumuz dis hekim- Klinikte karar verebilmeyi kolaylastiran onemli
liinde giderek Onem kazanmaktadir. Bu bir anahtardir.!

yaklasim curiik kavitesi bulunmayan deminera-
lize mine ve dentin dokularinin maksimum
diizeyde korunmasi ilkesi tizerine kuruludur. Bu
amacla curik riski altindaki  bireylerde
demineralize lezyonlar kontrol edilerek zaman
icerisinde gereken Onlemler alinmalidir. Bu
nedenle de lezyonlarin kavite olusturmadan
once tanilarinin konmasi 6nemlidir. Klinik ola-
rak cirilk diagnozu, c¢iirigiin belirlenmesi, Konservatif dis tedavisinde, “minimal madde
riskin belirlenmesi, koruyucu stratejilerin belir- kaybi maksimum restorasyon” gortisii bugtin bir
lenmesi gibi kavramlarn icinde barindiran ve adim daha ileri giderek yerini “minimal invaziv

Dis hekimliginde; zamaninda, kesin ve dogru
yapilan bir tani basarili bir tedavi uygulamasinin
ilk adimidir. Pitts 1997 yilinda ciiriik diagnozun-
da ideal metodun; non-invaziv, basit, gluvenilir,
gecerli, sensitif (hastalikllyt dogru teshis ede-
bilme) ve spesifik (saglikliyt dogru tespit ede-
bilme), olmasi gerektidini bildirmistir. 2
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tedaviye” birakmistir. Koruyucu dis hekimligi;
curik diagnozunu, dis curugi profilaksisini ve
baslangic cilriiklerinin mikroskobik dizeyde
tedavi edilmesini kapsar. Ginumitizde minimal
invaziv yaklasim cercevesinde, ciiriik riski altin-
daki bireylerde, enfeksiyon durdurularak ciiruk
kavitesi olmayan demineralize mine ve dentin
dokularinin remineralizasyonunun saglanmasi,
bunlarin zamanla kontrol edilerek gereken on-
lemlerin alinmasi amaclanmaktadir. Bu duru-
mun gerceklesebilmesi, ancak lezyonlarin kavite
olusmadan 6nce tanisi mimkin oldugunda soz
konusu olabilir. Curiik diagnozunda, lezyonun
aktif, hizl veya pasif, yavas ilerleyen veya durak-
lamis oldugu gozlenebilir. Bu bilgiler olmadan
ideal bir tedavi planlamasi yapmak mumKin
degildir. °

Dis curiiginun, fissiirlerden dentin derinlikle-
rine dogru ilerledikge Klinikte saptanmasi gug-
lesir. Baslangic safhasinda sub-klinik diizeydeki
mine curiklerinin, Kkavite olusmamis dentin
curuiklerinin, restorasyon cevresindeki rekiirent
veya sekonder ve subgingival kok ciirtklerinin
Klinikte belirlenmesi gii¢c olabilir. Cogunlukla
yardimci ekipmanlara gereksinim duyulmak-
tadir.

Diagnostik yontem, dis hekimleri ve hastalar
tarafindan kabul edilebilir olup, gerek Klinik ca-
lismalarda gerekse arastirmalar icin kullanilabil-
melidir. Ancak ne yazik ki bu kriterlerin tiimint
iceren bir ydbntem mevcut degildir.

Diagnostik yontemler:

1) Geleneksel yontem:
uygulamasi, radyografi.

gorsel, ayna-sond

2) Kullanimdaki teknolojiler: Dijital radyografi,
lazer floresans (QLF, DIAGNOdent), elektrik-
sel iletkenlik (ECM), Fiber optik transillumi-
nasyon.

3) Yeni gelistirilen teknolgjiler: Alternating curent
impedance spectroscopy, ultrasonik sistem.

Lazer floresans prensibine dayanan iki onemli
curuk teshis metodunu anlamak icin floresansi
iyi anlamak gereklidir. Floresans, herhangi
dalga boyundaki bir 1siqin (uyarici dalga boyu)
doku tarafindan absorbe edilmesinin ardindan

daha uzun bir dalga boyuyla (yayima dalga
boyu) yayilmasidir. Floresans olusabilmesi icin
belirli bir maddenin belirli bir dalga boyuyla
uyarilmasi gerekKir.

Uc farkh tip floresans vardir: 1) Ultraviyoleye
yakin mavi floresans, 2) Mavi ve yesil ile olusan
sari-turuncu floresans, 3) Kirmizidan uzak ve
infrarede yakin floresans. Mavi floresansa di-
tyrosine sebep olur. Sar1 floresansin protein
kaynakli kromoforlardan olustugu distiniilmek-
tedir. Kirmizi floresansin olusum sebebi ise pro-
toporfirin’ dir (Bakteri yikim uriinleri arasinda
bulunur).*

Floresansin prensibi séyle Ozetlenebilir: Ciliruk
lezyon icinde, 1sik yayllma Kkatsayisi saglikl
mineye oranla oldukca yuksektir. Bu da lezyon
icindeki 1s1igin yolunun kisa olmasina ve bu
alanda emilim ve floresansin daha az olmasina
sebep olur. Floresans daha ¢ok dentin dokusun-
dan kaynaklanir. Kromoforlarin molekuler yapi-
sindaki degisimler floresans olusumunu engel-
ler. Clirtik gelisimi saglikli minedeki kromofor-
lart uzaklastirir. Bu konudaki ilk calisma, 1911
yilinda Stubell'in dislere ultraviyole 1siq1 uygu-
lamasidir.® Daha sonra 1933 yilinda Eisenberg
mavi 1sikla uyarilan dislerde floresans olustugu-
nu belirtmistir. insan dislerinin organik kompo-
nentlerinin floresans 6zellik gostermeleri konu-
suna ilk deginen Benedict'tir. Benedict calisma-
larimda saglam ve cirik minenin floresans
Ozellikleri arasindaki farka da deginmistir.®

Saglikli mine ve dentin, demineralize dokularla
kiyaslandiginda farkh floresans ozellik gosterir.
Clinkii demineralize dokular 1511 daha az absorbe
ederek daha az floresans Ozelligi gosterirler.”
Bu 06zellik Hafstrom-Bjorkman ve arkadaslari
tarafindan denenmis ve longituditinal mikrorad-
yografiyle Kkiyaslandiginda mineral kaybinin
gosterilmesinde lazer floresans tekniginin
dogrulugu kanitlanmustir. 8

Laser floresans yontemi dis dokusunun isik
uygulanmasi sonrasi, saglikli ve curiikk mine
arasindaki floresans farkinin Olciimii esasina
dayanir. Minenin mineral iceridi dusuk bolgeleri,
disiik floresansa sahiptir. Dolayistyla mineral
kaybiyla floresans radians arasinda iliski vardir.
Bu prensip ile Kklinik olarak en yaygin kullanilan
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markalar DIAGNOdent (KaVo Dental Corporation,
Biberach, Germany) ve QLFtir (Inspector
Research Systems, bv, Netherlands).

DIAGNOdent (KaVo Dental Corporation)

Lazer floresans yontemi ilk olarak, 1981 yilinda
Bjakhagen tarafindan, 488 nm lik mavi yesil
argon lazer 1sidiyla, saglam ve curik insan
minesi karsilastirilarak denenmistir® (Resim 1).
Arastirmacilar, bu yontemle saglam ve cliruk
mine arasindaki farklarin kolaylikla izlenebile-
cedini goOstermislerdir.® Vaarkamp ve ark.’lari,
helyum-neon lazer Kkullandiklart calismada;
mineden yansiyan 1Sidin sebebinin hidroksiapa-
tit kristalleri, dentinden yansiyan 1siqin sebe-
binin dentin tiibilleri oldugunu belirtmislerdir.'°

Resim 1. KaVo DIAGNOdent cirtik teshis cihazi

Ayrica, yogun i1sik kaynadi kullanimi ile floresans
boyalarmin daha yiiksek floresans olusturacagi
disuncesi ile lazer floresans metodunda boya
da kulanilmistir. Buna boya katkili lazer flo-
resans yontemi (Dye-enhanced laser fluorescence,
DELF) denir."!

Cihazin temel calisma prensibi, ¢lirik lezyonu-
nun ¢evre saglam dokuya gore lazer 1simimi farkh
absorbe etmesi ve sacmasidir. Amac¢ okluzal
curuklerin saptanmasi ve nicel olarak Olgul-
mesidir. Cihaz pek c¢ok avrupa ulkesinde,
Brezilya’da ve Amerika’da 2000 yilindan itibaren
Kullaniimaktadir (Resim 2).

Resim 2. Fiber optik ucun dis ytlizeyine uygulanmasi

Mekanizmasinda; ciliragiin dis dokusunda neden
oldugu degisiklikler, uyarilmis dalga boyunda
floresans Ozelliginin azalmasina neden olur
(Resim 3). Cihazda 655 nm dalga boyundaki
Kirmizi diod lazer s, fiber demetinden gece-
rek Ozel ug ile disin okluzal yuzeyine tasinir. Dis
tarafindan absorbe edilen 1sin, floresans foton-
lan olarak geri yansir. Filtreden gecen floresans
sinyalleri ayni ugtaki farkh fiber demeti tara-
findan toplanir ve bir fotodiyod tarafindan sayi-
sal olarak Olculir ve monitore ulastirilir. Geri
toplanan floresans ismmin yogunlugu lezyon
derinligi ile dogru orantihdir.?
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Resim 3. Cihaz tarafindan dis ylizeyine gonderilen ve
devaminda geri yansiyarak algilanan fotonlar

Bu sistem, saglikli standart mine g6z Oniine
aliarak Kalibre edilmistir. Toplanan sinyal 0-99
arasinda sayisal bir degerle cihazin gosterge-
sinde izlenir. Sayisal deger arttikca cilirik
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olasih@ artmaktadir. imalatgi firma tarafindan
uretilen Olglim sikalast sOyledir: 5-25 arasi
dederler baslangi¢ lezyonu, 26-35 arasi deder-
ler erken dentin ¢iliragii, 35’ ten biyiik dederler
ise ilerlemis dentin ciiriigiinii belirtir.

Lussi ve ark.lar1 2001 yilinda yaptiklar ¢alisma-
da 322 disin okluzal yuizeylerinin incelendigi bir
calismada DIAGNOdent okumalarinda 0-13
dederini: ¢liriik yok, 14-20 degerini mine clirii-
di ve >20 dederi ise dentin clirtigi olmak
uzere gold standart olarak belirlemistir. Sonuc-
larda 20 degderine kadar olan degerler pratikte
restoratif bir miidahale geredi hissetmedigimiz
degerler olarak saptanmistir. 20'den biiyiik den-
tin curagu olarak belirlenenlerde ise ancak
hastanin genel cilirik durumu, flor ve diyet
durumu olumsuz olarak bulguyu destekliyorsa
konservatif bir tedaviye gereksinim var demek-
tir. Ayrica bu calisma gostermistir ki, DIAGNO-
dent, 2. yontem olarak da teshise Onemli
Katkilar yapabilmektedir. 322 okluzal yizeyin
100 tanesinde gorsel inceleme, bite-wing radyo-
grafi ve DIAGNOdent kullanilarak dentin curiigii
tespit edilmistir. Bu 100 disin 29 tanesi sadece
gorsel inceleme ile belirlenmistir. 2. YOontem
olarak bite-wing radyografi kullanildiginda belir-
lenen sayr 71’'e cikmis; DIAGNOdent de Kul-
lanildiginda ise 92 dentin lezyonu belirlenmistir”
(Resim 4).

Resim 4. Farkli bolgelere uygulanan fiber optik ug

Diagnodent Kkullanirken dis yizeyinin temizlen-
mesi Oonemlidir. Dis dokusu ylizeyindeki tartar
ve renklesmeler hatali deder olusmasina neden

olabilir. Kurutma dekalsifikasyonlar1 daha belir-
gin hale getirir. Bu, kristaller arasi bosluklarin
refraktif indeksini, nemli demineralize ytizeyler-
de olan 1.33 dederinden, kuru demineralize
yuzeylerde olan 1.0 degerine dustirur ki bu da
curik yilizeyin opak olarak net bir bicimde
goriinmesine olanak verir'? (Resim 5, 6).

Resim 5. Sondalama ile Klinik ¢urik teshisinde pit ve fis-
siirlerin derinliklerine ulasim sinirhdir
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Resim 6. DIAGNOdent fiber optik ug ile 1sIk penetrasyonu
2 mm derinlige ulasir.
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DIAGNOdentte 655 nm dalga boyunda ve 1W
guctinde laser diod 1sik ve 680 nmrlik filtreler
kullanildiginda, 1sik penetrasyonu 2 mm derin-
lide ulasmaktadir.®> DIAGNOdent sisteminde iki
tip fiber optik u¢ kullanilir. Bunlar fissir ve
aproksimal yuzeyler icin konik sekilli A ucu ve
bukkal ve lingual yuzeyler icin genis B ucudur.
Ug Kalibrasyonu seramik ile yapilir. Duz yuzey-
lerde A ucu, ve okKluzal yuzeylerde B ucu daha
etkilidir. Aproksimal yiizeylerdeki uygulanimi ise
ucun boyutlari nedeniyle siirhdir.?

X 1sin1 icermemesi, klinik ve radyografik olarak
teshisi zor olan fissiir sahalarda erken ciiriik
tespitine imkan vermesi, lazer giici dusuk
oldugu icin nondestriiktiftir ve tekrarlanabilme
ozelligi olmasi, agrisiz teshisin hastanin hekime
giivenini arttirmasi sistemin avantajlandir. 2
DIAGNOdent’in olumsuz yanlar1 da vardir. Pahali
olmasi, ekspoze pulpali ileri dentin curiiklerinde
ayiricl tan1 yapamamasi, restorasyonlu ve resto-
rasyona komsu dislerde ve sekonder clruk
teshisinde basarisiz olmasi, plak ya da dis tasi
varligina oldukca hassas olup dikkat edilmezse
mine veya dentin yapisinda degisiklik varmis
gibi sinyal verebilmesi (yani yanlis pozitif deger)
dezavantajlaridir. Ayrica c¢liriik doku disindaki
renklenmelerin de floresans sinyaline sebep
olmasi ¢oziim bekleyen bir sorundur.”'>

Shi ve arkadaslar1 2000'de, cihazin lezyon derin-
lidinden cok lezyon hacmine duyarli oldugunu
belirtmislerdir. Fakat yine de lezyon derinliginin
saptanmasinda, mineral kaybindan daha etkKili
oldugunu ve bu nedenle mino6r ciirik degdislik-
liklerinin belirlenmesinde yetersiz kaldigini bil-
dirmislerdir.'

Sheehy ve ark.lar1 2001'de yaptiklar1 bir calis-
mada, yiiksek DIAGNOdent dederi aldiklart 7 dis
yluizeyinden ikisinin hipomineralizasyon gdster-
digini rapor etmislerdir. Bu veri ciirikle ayirt
edilemediginden pratik kullanimda bir dez-
avantaj olarak gosterilmistir.'®

Tagtekin ve arkadaslari 2008°'de, Diagnodent ve
Ultrason metodlarinin tekrarlanabilirliklerini ve
gecerliligini proksimal ciiriiklerde bildirirken A
tipi ucun daha dogru sonug verdigini gostermis-
lerdir.'®

Kantitatif Isik Olciimlii Floresans (QLF)

Lazer Floresans yoOnteminin, lazer yerine 1sik
Kullanilan seklidir (Resim 7). Dis curtikleri, den-
tal plak, bakteri aktivitesi, dis tasi, renklenme ve
dis beyazlatmasi ile ilgili in vivo ve in vitro
olarak Kkantitatif degerlendirme imkani saglayan
teshis cihazidir. Isigin daditilmasi, sacilmasi
prensibinin mineral kaybiyla iliskisini Kkullana-
rak, glirdk lezyonunun Jlgtimiinde kullanilir.

Resim 7. QLF cihazinin agiz igi uygulanisi

Dis sert dokusunun autofloresans adi verilen
kendi dogal floresansi vardir. QLF ile disin sert
dokularindan kaynaklanan yesil floresans ve dis
kaynakl olan kirmizi floresans meydana gelir.
Dis mavi 1sida maruz kaldiginda yapisindaki
floresans uyarilir ve yesil floresans meydana
gelir. Dis yapisinda bulunan floresans, demi-
neralizasyon ile azalir. Bu ytizden QLF ile gorii-
len curik lezyonu floresansi, dis saglam doku-
larindaki degerlerden daha diisiiktiir. Bu yiizden
de demineralize sahalar QLF ile karanlik bolge-
ler olarak goriiniir (Resim 8).

Resim 8. QLF ile karanlik sahalar olarak godriilen
okluzal pit ve fisstr ¢uriagii
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Demineralize alanlarda floresans kaybinin olabi-
lecek 2 agiklamasi sOyledir:

1) Lezyondan geri gelen 1sik, sadlam yiizeyden
geri sacillandan daha giicludir. Bu da lez-
yonda i1sik yolunun daha kisa olmasi sebep-
lidir. Bu nedenle lezyonda birim hacme dii-
sen emilim daha az olmasi nedeniyle flo-
resans daha az olusur. 7

2) Lezyondan deri yansiyan 1sik, alttaki flore-
sansli, saglam yiizeye 1s1din tamaminin ilerle-
mesini bir bariyer gibi dnler. Bu sebeple lez-
yon altindaki lezyonsuz yuizeyin floresansi yu-
kar1 gelemez ve sonucta o bolgede daha az
bir floresans olusur."”

Minedeki florozisde de QLF ile ayni demineralize
alanlarda oldugu gibi koyu renkte gorulir.
Bunun sebebi porozli yapt gostermesidir. QLF
ile bazen kirmizi floresans goriiliir. Bunun se-
bebi dis kaynakli olan dis tasi, plak ya da en-
fekte cuiruk lezyonlarindaki bakteriler tarafindan
metabolize edilmis porfirinlerdir'® (Resim 9)

Resim 9. Klinik olarak gozlemlenemeyen fakat QLF ile
karanlik saha olarak belirlenen aproksimal ciiriik

Sistem, hardware (el aleti ve kontrol paneli),
bilgisayar ve QLF softwareindan olusur. Hardware
kKismi; lezyonlari in vivo olarak lingual, bukkal
ve okluzal yuzlerinden, derinlik ve boyutu da
kapsayarak sayisal olarak oOlcen, bilgisayara
bagl bir intraoral el aletinden olusur. Bu el
aletinden uretilen 50W Ik zenon i1sik, mavi
filtreden gecer ve yol gosterici likit sayesinde
dise ulasir. Cihazdaki intra-oral kamerali ayna
homojen bir 1sik yayllmasimi saglamak amacli-
dir. Disten tekrar yayilan floresans 1si1d1, video

kamerali ayna ile toplanir. Yiiksek gecirgen sari
filtre dalga boyu 520nm’ den disuk isiklari
elimine eder. Mavi ve san filtreler sayesinde
yansimalar minimuma indirilerek bircok hata en
aza indirilir. Gorunti dijitalize edilir ve bilgisa-
yarda QLF softwarede inceleme icin hazir hale
gelir (Resim 10).
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Resim 10. QLF cihazinin bilgisayara bagli intraoral el aleti

QLF sayesinde es zamanh olarak floresans
goruntuler kaydedilip bilgisayarda arsivlenebil-
mektedir. Farkli zamanlarda lezyonun boyutun-
daki mineral icerigindeki degisikleri de saptaya-
bilmektedir. Bilgisayar ortami ve kantitatif analiz
aracglar1 sayesinde floresans kaybi, mineral kay-
b1, lezyon genisligi gibi parametreler belirlene-
bilmektedir (Resim 11-13).

Resim 11. 35 numarali disin mesiobukkal yuzeyinde QLF
ile belirlenen dental plak
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Resim 12. 41 numaral disin lingual ylzeyinde QLF ile
belirlenen dental plak

R

Resim 13. 46 numarali disin kole bolgesinde QLF ile
belirlenen plak ve dis tasi

1994 yilinda @Jgaard ve ten Bosch'un 4 hafta
boyunca ortodontik bant takilmis, bukkal c¢uriik-
leri olan vital premolarlarin kullanildigi in vivo
calisma yapmislardir. Bantlarin ¢ikarilmasindan
itibaren 4 hafta boyunca haftada bir goriintu-
leme yapilarak clirik gelisimi go6zlenmistir.
Mikrop etkeninin ortadan kaldirilmasindan son-
ra erken lezyonlarin hizh bir bicimde geriledigi
gozlemlenmis ve non-destriiktif kantitatif me-
todlarin curiik geleceginin belirlenmesinde etkKili
oldugunu belirtmislerdir."

1997 yilinda Al-Khateeb ve ark. mine lezyonla-
rmm flor tedavisi ile remineralizasyonunu izle-
mislerdir. 12 kisinin maksiller 1. Molar dislerinin
bukkal yizlerinden hazirlanan lezyonlu mine

ornekleri 35 gun suren ve 3 farkhh yol ile
uygulanan flora tabi tutulmustur. Ornekler her
hafta goOriuntileme amach alinmistir. Lazer
floresans yonteminin her hafta remineralizas-
yonun izlenmesine olanak verdigdi ve sonuglarin
mikroradyografi ile ortustigi goralmiistar. 2% 2!

1998'de Al-Khateeb ve ark. 7 ortodonti hasta-
sindan toplam 15 diste bukkal ylizdeki ciirik
lezyonlarint 1 senelik bir siirede 1 aylik period-
larla izlemislerdir. Hastalarin diyetine ve agdiz
hijyenine dikkat edilmisler ve giinde 2 kez florlu
pat kullandirmuslardir. Sonuglar gostermistir ki,
lezyonlu alanlar zamanla azalmis, floresans kay-
b1 kismen geri kazanilmis, bir miktar remine-
ralizasyonun gerceklestigi saptanmistir. QLF’ in
curuk potansyeli yiiksek bireylerde ciirik onle-
yici yaklasimlarin  basarisinin  dlgumiinde
kullanilabildig@i belirtilmistir. -**

1999 yilinda Stookey ve ark. 9-12 yaslarinda
150 cocukta pilot bir calisma yapmuslardir. Has-
talar florlu macun kullanmis, agiz hijyen egitimi
verilmis ve 4., 8. ve 12. aylarda QLF, electrical
conductance meter (ECM) ve Kkonvansiyonel
yontemlerle (klinik muayene, dijital radyografi
ya da bitewing) incelenmislerdir. Sonuclarda
curik alanlarin giderek arttidi saptanmistir ve
bu QLF ve sonuglar konvansiyonel inceleme
sonucu elde edilen DMFS (decayed, missing or
filled surfaces) ile uyumlu bulunmustur. Bu
calisma sonuclarinin olumsuzluguna radgmen
QLF'in okluzal ytizeylerde ciiriik teshisinde de-
nendidi ilk calisma olmasi agisindan 6nemlidir.
OKluzal ylizeylerde de en az bukkal ve lingual
yiizeylerdeki kadar basarili sonuclar alinmistir.
Ayrica QLF'in mutlaka klinik muayene ile des-
teklenmesi gerekliligi belirtilmistir. Ciinkii QLF
gelisimsel hipokalsifiye alanlar1 da belirleyebil-
digi icin bu alanlarin ciiriik lezyonlarindan goz
ile ayrilmasi gerekmektedir.>

Fontana, Yanikoglu, Oztiirk ve arkadaslar 1999
da yaptiklan ¢alismada; 50 mikronluk yiizeysel
curiiklerde (mikrobiyal modelle olusturulmus)
QLF ve ultrasound, demineralizasyonu belirleye-
memistir. **

2000'de Van der Veen ve de Josselin de Jong ve
2001'de Angmar-Mansson and ten Bosch da
QLF'in clirik durudurulmasi ve remineralizas-
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yonunun izlenmesinde etkili bir yol oldugunu
belirtmislerdir.>>2®

Ayrica 1998'de Ferreira Zandaona ve ark.,
1999'da Ando ve ark. laboratuar calismalariyla,
1999'da ten Cate ve ark., 2000 ve 2001'de
Tranaeus ve ark. adiz ici calismalariyla bunu
desteklemislerdir.?”>

2001'de de Ando ve ark. bu basarinin sut dis-
lerinde ve daimi dislerde benzer oldugunu soy-
lemistir.>*

2001'de Tranaeus ve ark. 6 aylik klinik calis-
mada, white-spot lezyonlarin flor vernigi etkisi
ile remineralizasyonunu QLF ile incelemislerdir.
Premolarlar ya da molarlarda en az 2 bukkal
ylizey white-spot lezyon olmasini baz almislar-
dir. Hastalarin bir kismma 6 haftalik araliklarla
profesyonel dis temizligi, bir kismina da temizlik
ardindan florlu vernik uygulanmistir. 6 haftalik
araliklarla QLF ile disler incelenmistir. Sonuclar-
da florlu vernik uygulamasinin, tek basina pro-
fesyonel dis temizlemesine gore remineralizas-
yonda ¢ok daha etkili oldugu gézlenmistir.>¢

Elektriksel iletkenlik

Genel olarak sadlkh ve ciiriik dis dokularindaki
elektriksel iletkenlik farklihdgl esasina dayanir.
Elektriksel iletkenlik farkliligi prensibi ile calisan
3 cihaz uretilmistir.>”

1) Caries Meter L (G-C International Corp.,
Leuven, Belgium)

2) Vanguard  Elektronik  Caries  Detektor
(Massachusetts Manufactoring Corp.

Cambridge, Mass., USA)

3) Elektronik Caries Monitor (LODE Diagnostic,
Groningen, The Netherlands)

Uc cihaz da elektriksel iletkenlidi, fissiire yerles-
tirilmis bir sond ve yiiksek iletkenlige sahip olan
diseti veya deri gibi bir bolgeye baglanmis bir
konnektorle olgerler. 37

Dis dokusunun elektriksel iletkenligi deminerali-
zasyonun oldugu ancak yilizeyde herhangi bir
madde kaybi olmadidi durumda bile degiskenlik
godstermektedir. Yani saglam mine ytizeyleri ¢cok
sinirli veya hic iletkenlige sahip degilken, ciiruk-
lii ve demineralize mine ytizeyleri Olciilebilir

iletkenlige sahiptir ve bu iletkenlik demineri-
lazasyonun artmasi ile artis gosterir. Cihazda
yuksek degerli dlgiimler gdzlenir. Bu da lezyon-
larm zaman icinde takip edilerek remineralize
oldugunun belirlenmesine olanak tanir. 3 An-
cak, Vanguard Elektronik Caries Detektor ve
Caries Meter L giiniimiizde iiretiimemektedirler.>”

Elektronik Caries Monitor (ECM)

Vanguard Elektronik Caries Detektorden farkl
olarak Ohms cinsinden devam eden Olgum
skalasi, hava akim hacim kontrolii ve farkl
olciim secenekleri (devaml, ardisik ya da
biriken Ol¢iim) bulundurur.

ECM okumasindaki sayisal degerlendirme su
sekildedir:

1.0-3.00: sadhkli mine veya erken ciiriik bas-
langici, 3.01-6.00: mine-dentin sinirina kadar
ilerlemis mine ciiragii, 6.01 — 8.00: dentin ¢ii-
rugii, 8.01-13.00: derin dentin curiiqi goster-
gesidir.

ECM okluzal ve aproksimal curtklerin teshisinde
in vivo ve in vitro calismalarda oldukca iyi
sonuclar gostermistir. Ashley, posterior dislerde
kavitasyon gostermeyen okliizal lezyonlarin in
vitro teshisinde ECM'nin; gorsel muayene, FOTI,
konvansiyonel ve dijital bitewing radyograflarla
kiyaslandiginda daha kesin sonuclar verdigini
belirtmistir. *

ECM'nin bu calismada okluzal yuzeyde de kis-
men basarili bulunmasina ragmen genel olarak
okluzal yiizeylerde sinirli kapasitesi oldugu ka-
bul edilmektedir. ECM daha cok diizgun ylizey-
ler ve aproksimal ylizeylerde basarili bulun-
mustur. Ayrica ECM oOl¢iimlerinin klinik goérsel
metodlarla karsilastirildiqinda yuksek sensitivi-
teye sahip olmasina ragmen, dusiik spesifisiteye
sahip oldug@u belirtilmistir. *°

ECM ile ilgili calismalar 6zellikle posterior disle-
rin okluzal ylizeylerinde mine ve dentin gurik-
lerinin belirlenmesine yonelik halen devam
etmektedir.

Ultrasonik Goriintiileme

Ses dalgalarmin frekanslar1 insan kulaginin
duyabildigi (20-20000 doéngii/sn) elastik dalga-
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lardir. Bu durum en kolay suya tas atma Ornegi
ile aciklanabilir. Burada olusan ses dalgalar
birbirlerinin aynmisidir. Higbir su Kiitlesi bir yer-
den baska bir yere tasinmaz. iclerinden ses
dalgalar1 gecer. Bu dalgalarsa suya bir basing
uygulanarak olusturulmustur. Bu sebeplerle ses
dalgasina, elastik dalga ya da basing dalgas! da
denir.*' Ultrasonik dalgalar ise, duyulanin Ote-
sindeki yuksek frekanslardaki (> 20000 dongii/sn)
elastik titresimlerdir. Ses dalgalan iki farkli yapi
arasinda yayilirken, birinden diderine geciste bir
hava boslugu olmasi sonucu kayip olabilir. Bu
noktadan geriye yansiyan ses dalgalari olacaktir.
Bu dalgalara eko denir. Ya da bir miktan
absorbe edilip 1s1 enerjisine déniismesi sonucu
kayba ugrayabilirler. Buna da zayiflama denir.

Ultrasonik goruntilemenin temel prensibi, pro-
be tarafindan olusturulan ytiksek frekansh dal-
galarin (1-20 m hz) test edilecek materyale veya
biyolojik dokuya uygulanmasi, geriye donen
dalgalarin probe tarafindan emilip elektriksel
impulslara cevrilmesi ve eko olarak saptan-
masidir.*'*?  Guiniimiizde goriintily(i  yaratmak
icin: gri Olcekli goriintiilleme cihazi kullanilmak-
tadir. Cogu cihaz hemen hemen ayni tip tretim
devresini Kkullanmaktadir: Pulser, transdusir
(prob) tarama jeneratorii, zamanlayici, amplifi-
kator, ekran (A modu, B modu, M modu) (Resim
14).

NOVASCOPE 4500

|

Resim 14. Pratikte kullanilan bir ultrasonik goriintiileme
cihazi

Sistemin calismasi sirasinda, jenerator elektrigi
ekrandan c¢eker ve sonografi i¢in kullanilan pul-
ser, transdusir tarafindan ultra yliksek frekansl

ses dalgalarina cevirilen elektrik impulslarini
uretir. DoOnustiiructi  (Transducer), bir enerji
formunu bir digerine ceviren cihazdir. Burada
elektrik enerjisini ultrasonik enerjiye (ultra yuk-
sek enerjili ses dalgalarina) cevirir ve dokuya/
materyale iletir. Tibbi cihazlarda doniisturiicu-
nin 6nine coupling jeli konulur. Aradaki hava
tabakasi elimine edilir ve ultrasonik dalgalar
herhangi bir kesintiye udgramadan viicuda giren
enerjinin maksimum olmasi saglanir. Enerji
tamamen zayiflayana dek iletilmeye devam
eder. Gorintileme ise materyal/dokudan dénen
(yansiyan) dalgalarin (eko) transdusira dénerek
burada bir elektrik sinyali (radyofrekans sinyali)
olusturmasi ve islemden gecgirerek monitore
gondermesi ile olur. Bu sinyal degdisik goriintii-
leme modlarinda elde edilebilir. A modu, algila-
nan ekolarin grafiksel gosterimidir. Bu mod
cogunlukla endustri ve tipta (beyin cerrahisi,
oftalmoloji) kullanilir. Bu modda incelenen ke-
sim goriilmez, kantitatif degerlendirme yapilir.
B modu, doku kesitini, yansiyan ekolarin katod
1sin tlipitinde dedisik parlaklikta noktalardan
olusan goriuntii halinde verir. Diagnostik
radyolojide kullaniir. M modu fonksiyondaki
iceriklerin amplitiidiinu gosterir Kalbin inceleme
yontemidir. Genellikle Lazer Doppler EKG' de
Kullanilir.*'#? (Sekil 1).

Sekil 1. Temel bir ultrasonik cihazin ¢alisma mekanizmasi

Ultrasonik dalga her dokuya 0Ozel olarak doku-
dan gectikce, emilim, yansima, refraksiyon, di-
fuzyon ve sacilma gibi olaylarin kombinasyonu
ile zayiflar. Ultrasonun frekans secimi gerekli
penetrasyon derinligine ve olusabilecek zayif-
lama miktarina gore secilir.*' Her doku ayri bir
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i¢ eko diizeyine sahiptir. Boylece dokunun eko
duzeyinde kaydedilen degisiklikler, dokuda pa-
tolojik degisiklerin meydana geldigini ifade
eder.*'** Prob akustik dalgalan yolladiginda
baslangi¢ ekosu ekranin en solunda belirir. Eger
dokuda herhangi bir devamsizlik var ise ekolar
dokunun o boélgesinden geri yansir ve moni-
torde defekt dusuk amplitiid goruntir. Devam
eden ekolar ise materyalin sonundan geri yansir
ve geri donen ekolar olarak monitdrde goruntir-
ler (Sekil 2).

Ultrasonik Tarama

_—
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]
|

Sekil 2. Ultrasonik probdan c¢ikan ses dalgalarinin bir
defekt ile karsilastiklarinda olusan ekolar ve ekran-
da gorunumleri

Ultrason tip ve dis hekimliginde de, endustride
oldugu gibi teshis amach olarak kullanilmak-
tadir. Medikal teshise yonelik calismalar ilk
olarak 1942'de Avusturya’da Dussik tarafindan
baslatilmistir.*> Calismada beyin timorleri ultra-
sonik dalgalanmalarin degisimi ile tespit edil-
mistir. Tipta kullanilan baslica alanlar; dogum,
jinekoloji, cerrahi, sinir cerrahisi, kardiyoloji,
pediatri, bas ve boyun taramalarn ve Ozellikle
kan akim hizi Olgimlerinde (Laser Doppler
Flowmetre). Ultrasonik sistem dis hekimliginde;
Kalkulus uzaklastirnmi, kok kanallariin irrigas-
yonu ve aletlerin mekanik temizliginde rutin
olarak Kkullanilmaktadir. Fakat diagnostik ultra-
son tipta kullaniminin aksine dis hekimliginde
tan1 acisindan cok az ilgi goérmiis olup son
yillarda bu konuda calismalar artmaktadir. Bu
calismalar 1sidinda Kkavitasyon olusturmamis
mine curiklerinin tanisinda, iki ayr1 ortamda ses

dalgalarinin kat etme zamani farkli oldugu icin
saglam ve demineralize mine dokularinin kolay-
likla ayirt edilebilecedi kabul edilmektedir. Ay-
rica ultrasonik dalgalar yiizeye dik sekilde uygu-
lanirsa dokuda bulunan defekt daha kolay bir
sekilde saptanabilir.*!*?

Ng ve arkadaslar yiiksek frekansli pulse-eko
ultrason dalgalarin (18 MHz) sadlam ve demine-
ralize mineyi farkedebildigini bildirmislerdir.**

Bab ve arkadaslar ve Ziv ve ark.lar1 ultrasonik
sistemin proksimal mine ve dentin clragunii
tespit edebildigini belirtmislerdir. Bab ve ark.’-
lar1 (1997) ‘Ultrasonik Curiik Tarama Sistemini’
(UCD) tanitmislardir. Burada ylizey dalgalarini
Kullanmis ve proksimal cilirtiklerde denemis-
lerdir. Fakat sadece derin dentin lezyonlarinda
basar1 saglanmistir.*® Aymi cihazi1 Ziv ve ark.’lari
ve QGazit ve ark.’lari, %100 sensitivite ve %91.9
spesifisite ile derin mine, sig dentin ve derin
dentin lezyonlarinda, histolojiyi altin standart
olarak Kkullanarak, basarili bulduklarini belirt-
mislerdir. Arastirmacilarin tanittigi UCD sistemi
hala dental markete sunulmamustir.*64?

Yanikoglu ve ark.’lari, ultrasonun remineralizas-
yonu da belirleyebildigini, mine clriiklerinin ve
remineralizasyon derecelerinin ultrasonik sis-
temle erken teshisinin arastirildigi bir pilot
calisma ile bildirmislerdir. Calismada, 60-70
mikron derinlikte yapay lezyonlar olusturulmus-
tur. Bu lezyonlara floriir uygulamasi yapilmistir.
Sonucta ultrasonik sistemle yapay mine lez-
yonlarinin ve farkl derecelerdeki remineralizas-
yonlarin belirlenebildidi gosterilmistir.*®

Fontana ve ark.’lan tarafindan, mikrobiyal curiik
metodu ile in vitro olarak olusturulan yaklasik
20 mikron derinlikteki lezyonlarda QLF ve kon-
fokal mikroskop kontrol olarak Kkullanilmistir.
Ancak demineralizasyon sadece konfokal mikro-
skop tarafindan belirlenirken, QLF ve ultrasonik
sistem negatif sonu¢ vermistir. Dider taraftan
remineralizasyon ise ultrasonik sistem tarafin-
dan belirlenmistir. *

Yanikodlu ve ark.’lari, ultrasonik sitemi kullana-
rak proksimal yiizeydeki dogal white spot lez-
yonlarinin teshisi konusunda calisma yapmis-
lardir. Calismada bite-wing radyografi ve histo-
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loji, gold standard olarak Kkullaniimistir. Sonug
olarak ultrasonik sistem ile dis minesindeki
white spot (subsurface) cuirtik lezyonlarinin tes-
pit edilebildidi belirtilmistir.*?

Ultrasonun ilk kez Klinik olarak ¢liriik teshisinde
kullanilarak minenin in vivo remineralizasyon ve
demineralizasyonunun incelendidi bir Klinik
calismada ultrasonik sistem, minedeki 50-86
mikron derinlikteki lezyonlarda remineralizas-
yon ve demineralizasyon degisikliklerini belirle-
yememistir. *°

Yine bir bagka calismada, proksimal curik lez-
yonlari ultrason ve DIAGNOdent cihazlarn ile
degerlendirildiginde, her iki metot da tekrarla-
nabilirlik ve gecerlilik 6zelliklerini gbstermistir.'®

Tim bu calismalarin 1sidinda; ultrasonik siste-
min tekrarlanabilir, yiliksek sensitivitesi ve
spesifitesi olan bir sistem oldugu belirtilirken,
curuk lezyonlariin teshisinde ultrasonun Kkulla-
nimi icin daha c¢ok klinik calismalara gerek
oldugu diisiinilmektedir.*>*>*° Diiz yiizey ve
arayuzlerde QLF Klinikte en etkin metot olarak

gorunurken, okluzal yuizeyler icin simdilik
DIAGNOdent kismen ihtiyaclara cevap verir
niteliktedir.! Curiik lezyonu yeterince erken

teshis edilebilirse, disteki lokalizasyonu neresi
olursa olsun lezyonun ilerleme siirecine miida-
hale mumkiindir. Clrik lezyonun farkl anato-
mik bdlgelerde lokalize olmasi, bir restorasyo-
nun yaninda delismesi, teshiste yanilmalara
neden olabilmektedir.'*'**° Bu farklar herhan-
gi bir diagnostik modelin farkl tiim yuizeylerdeki
curtigii saptayabilecek yeterli sensitivite ve
spesivitesinin olmamasina neden olmaktadir.
Cok sayida diagnostik testin bir arada uygulan-
masi c¢lriik diagnozunda etkinligi arttiracak bir
girisimdir.'
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