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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı mikro invaziv bir yaklaşımla başlangıç çürüklerini durdurmak için 

geliştirilen rezin infiltrasyon tekniğinin beyaz nokta lezyonlarının maskelenmesindeki etkinliğini 

ve beyaz nokta lezyonlarının remineralizasyonuna etkili florid uygulamasının etkinliğini 

değerlendirmektir.  Sabit ortodontik tedavi gören hastaların apareylerinin çıkarılmasından sonra 

beyaz nokta lezyonu tespit edilen 43 hastanın 220 beyaz nokta lezyonu çalışmaya kaydedildi ve 

randomize klinik çalışma için iki gruba ayrıldı. Uygulama grubuna Icon (DMG, Hamburg, 

Almanya)  kullanılarak rezin infiltrasyon tekniği uygulandı, kontrol grubuna ise 1450 ppm 

floritli diş macunu (Sensodyne Pronamel, Glaksosmithkline, Newyork) ile dişlerini fırçalaması 

konusunda bilgilendirildi. Müdahale periyodu 12 hafta sürdü ve müdahale sonunda minenin 

flüoresans kaybı QLF-D Biluminator TM (Inspektor Research Systems BV, Amsterdam, 

Netherland)  ile renk değişimi ise spektrefotometre(VITA Easyshade Compact, VITA Zahn-

fabrik, Bad Säckingen, Almanya)  ile değerlendirildi. Veriler Mann-Whitney U testi ve Friedman 

analizi (Friedman Repeated Measures Analysis of Variance) ile incelendi.   

Rezin infiltrasyon sistemi uygulanan grupta beyaz nokta lezyonlu dişlerin flüoresans alan 

kaybının uygulama sonrası ve klinik takip sonrası düzeldiği görüldü. Renk değişimi kabul 

edilebilir sınırlarda (�E< 3.7) bulundu. Florit uygulanan grupta ise beyaz nokta lezyon 

alanlarının flüoresans kaybında iyileşme kaydedildiği tespit edildi, renk analizinde ise renk 

değişimi kabul edilebilir sınırlar üzerinde bulundu (�E>3.7). Rezin infiltrasyon demineralize 

dişlerin estetik görünümünü iyileştirmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Beyaz nokta lezyonlar; kantitatif ışık floresansı (KIF); rezin infiltrasyon 

tekniği; minimal invaziv yaklaşım. 
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ABSTRACT 

The aim of this study was  to clinically assess both the effectiveness of masking white spot 

enamel lesions using a resin infiltration technique that was recently developed to arrest incipient 

caries in a micro-invasive concept and florid therapy with remineralisation effect of white spot 

enamel lesions. Totally 220 teeth with white spot lesions detected in 43 patients undergoing 

orthodontic treatment with fixed appliances were enrolled and randomly allocated to a 

randomized controlled trial with two parallel groups. The intervention group was applied resin 

infiltration technique by using Icon (DMG, Hamburg, Germany) and the subjects of the control 

group was instructed to brush teeth with 1450 ppm fluoride toothpaste (Sensodyne Pronamel 

Glaksosmithkline, Newyork). The intervention period was 12 weeks and the end-point was 

fluorescence loss in enamel and color changes, assessed by QLF-D Biluminator TM (Inspektor 

Research Systems BV, Amsterdam, Netherland) and spectrophotometer (VITA Easyshade 

Compact, VITA Zahn-fabrik, Bad Säckingen, Germany).  The data were analyzed with Mann-

Whitney U test and Friedman (Friedman Repeated Measures Analysis of Variance) analyze. 

Fluorescence loss in enamel of white spot lesions was improved both after immediately 

intervention and 12 weeks follow up resin infiltration technique by using Icon. Color shifts were 

found in the acceptable limits (�E< 3.7). Fluorescence loss in enamel of white spot lesions was 

improved both after immediately intervention and 12 weeks follow up resin infiltration technique 

by using florid. Fluorescence loss in enamel of white spot lesions was improved in the control 

group with fluoride toothpaste. Color analysis on the color change was over acceptable limits 

(�E>3.7). Resin infiltration improves the esthetic appearance of demineralized teeth.   

Keywords: White spot lesions; quantitative light induced florescence (QLF); resin infiltration 

technique; minimally invasive concept. 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Diş çürüğü dünyanın en yaygın enfeksiyon hastalığıdır. Yapılan restorasyonlar çürüğü 

durdurmamakta sadece ilerlemesini yavaşlatmaktadır. Bu nedenle diş hekimliği 

uygulamalarında sağlıklı diş dokularının mümkün olduğunca korunmasını amaçlayan 

minimal girişimsel yaklaşımlar son yıllarda büyük önem kazanmıştır. Dişlerin düz 

yüzeylerinde lokalize olan, opak/beyaz şekilde görülen demineralize olmuş çürük 

minenin yüzey altı porozitesi olarak tanımlanan beyaz nokta lezyonlarının erken teşhisi 

ve minimal tedavi yaklaşımıyla tedavi edilmesi önemlidir (1). 

Başlangıç çürüklerinin durdurulmasında hastanın ağız hijyeninin iyileştirilmesi, diyetin 

düzenlenmesi ve antibakteriyel ajanların kullanımının yanı sıra remineralizasyon 

amacıyla florürlü bileşiklerin ve kazein fosfopeptid amorf kalsiyum içeren ürünlerin 

kullanımı gibi yöntemlerin de etkili olduğu bildirilmiştir (2). Lezyonun lokalizasyonu, 

hasta motivasyonu, uygulama aşamalarının zorluğu, süresi ve maliyeti uygun tekniğin 

seçiminde önemli faktörlerdir. Son dönemlerde başlangıç çürüğünün tedavisinde ışıkla 

sertleşen rezinlerin infiltrasyonunun iyi bir alternatif olabileceği bildirilmektedir (3). 

Diş sert dokusunun oto floresans adı verilen kendi doğal floresansı bulunmaktadır (4). 

Kantitatif Işık Floresansı (KIF) (Inspektor Pro System, Nederland) ile dişin sert 

dokularından kaynaklanan yeşil floresans ve dış kaynaklı olan kırmızı floresans meydana 

gelmektedir (5). Diş mavi ışığa maruz kaldığında yapısındaki floresans uyarılır ve yeşil 

floresans meydana gelir. Diş dokusu demineralize olduğunda floresans azalmaktadır (6). 

Bu sebeple KIF ile görülen çürük lezyonu flüoresansı, diş sağlam dokularındaki 
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değerlerden daha düşüktür. Bu yüzden de demineralize sahalar KIF ile karanlık bölgeler 

olarak görünür. KIF cihazının bilgisayara bağlı intraoral el aleti sayesinde flüoresans 

görüntüler eş zamanlı olarak kaydedilip bilgisayarda arşivlenebilmektedir. Böylece farklı 

zamanlarda lezyonun boyutundaki mineral içeriğindeki değişikleri de 

saptayabilmektedir. Bilgisayar ortamı ve kantitatif analiz araçları sayesinde flüoresans 

kaybı, mineral kaybı, lezyon genişliği gibi parametreler de belirlenebilmektedir (7). 

Beyaz nokta lezyonunun görsel değişiminin değerlendirilmesi için renk sistemlerinden 

yararlanılabilmektedir. Renk tespiti için spektrofotometreler, kolorimetreler ve dijital 

fotoğraf makineleri kullanılabilir. Renk değişiminin tespiti, CIE L*a*b* renk sistemi 

kullanılan bir klinik spektrofotometre ile renk değişimini veren �E değerindeki 

değişimle değerlendirilebilmektedir (8). 

Genellikle sabit ortodontik tedavi gören hastaların braketleri çevresinde ve ağız hijyeni 

iyi olmayan hastaların plağı etkili olarak uzaklaştıramaması sonucu dişlerin düz 

yüzeylerinde beyaz nokta lezyonları sıklıkla görülmektedir.  

Bu çalışmanın amacı beyaz nokta lezyonlarının tedavisinde etkili olan florit uygulaması 

ve rezin infiltrasyon (I-con DMG, Hamburg, Almanya) uygulamasının KIF tekniğiyle ve 

spektrofotometre (VITA Easyshade Compact, VITA Zahn-fabrik, Bad Säckingen, 

Almanya) ile klinik olarak etkinliklerinin değerlendirilmesidir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 BAŞLANGIÇ ÇÜRÜKLERİ, BEYAZ NOKTA LEZYONLARI 

Başlangıç çürüğü, diş çürüğü oluşumunun en erken safhasıdır ve bu aşamada çürük 

lezyonun durdurulması ve tedavi edilebilmesi mümkündür (9). Başlangıç çürük 

lezyonları mine ile sınırlıdır. Bu lezyonlar“beyaz nokta lezyonu” olarak da 

adlandırılmaktadır (10). 

Başlangıç çürük lezyonları dıştan pulpaya doğru dört tabakadan oluşmaktadır (11). En 

dıştaki yüzeyel tabaka mine çürüğünün en dış, en sert ve çözünmesi en zor tabakasıdır. 

Sağlıklı mineden daha pöröz yapıdadır. Porlar normal mine yapısındaki porlardan daha 

geniştir. Bu tabaka iyon difüzyonuna geçirgendir. Böylece dış kısımdan remineralizasyon 

ve daha derin çürük tabakalarından yıkılan yapıların bu tabakada birikmesi ile 

hipermineralize hale gelir. Çürüğün gövdesi, mine çürüğünün en geniş kısmını oluşturur. 

Sağlıklı mineye göre hacim olarak %24 daha az mineral içermektedir. Bölge oldukça 

porözdür. Çürüğün gövdesinde geniş olan porlar karanlık tabakada mikropor halini 

almaktadır. Bu mikroporlar geniş porların içine madde birikimi yani remineralizasyonu 

ile oluşur. Saydam tabaka, çürük mine dokusunu normal sağlıklı mineden ayırmaktadır. 

Retzius çizgileri ve prizmaların enine çizgileri tümüyle yok olmuş ya da çok azalmıştır. 

Saydam tabaka normal mineye göre on kat daha fazla, porözlü yapı gösterir. Hem geniş 

porlar hem de mikroporlar saptanmıştır (1). 
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2.1.1 Çürük sınıflandırma ve değerlendirme kriterleri 

Çürük oluşumunu önlemede kullanılacak tedbirleri geliştirmek için ve klnik çalışmalarda 

kullanılacak çürük teşhis ve değerlendirilme kriterlerini oluşturmak için kurulan The 

International Caries Detection and Assessment System (ICDAS ) komitesi 2002 yılında 

oluşturulan ICDAS kriterlerini 2005 yılındaki çalıştay sonucunda revize ederek ICDAS 

II kriterleri deklare edildi (12). 

ICDAS’ın felsefesi; Çürük epidemiyolojisindeki metodolojiyi kanıta dayalı Diş 

Hekimliği değerlerine bağlı kalarak gerçek bir iş birliğini temel almaktır. ICDAS koronal 

çürüklerde lezyonun seviyesine ve şiddetine göre 0-6 arasında kodlama yapmıştır. Buna 

göre; genel koronal kod ve kriterler Tablo 2.1’ de gösterilmiştir. 

 

Tablo 2.1. ICDAS kriterleri koronal durum kodlaması (12). 

 ICDAS II KRİTERLERİ 

KOD TANIM TARİF 

0 Sağlam diş yüzeyi: 5 sn hava kurutma sonrası değişiklik yok 

1 Minede ilk görsel değişim: uzun süre hava kurutmada minede opasite veya 

beyaz kahverengi renk değişimi 

2 Minede kurutmadan ıslakken bile bariz renk değişimi 

3 Lokalize mine kopması; klinik görsel olarak dentini içermeyen mine 

kopmaları 

4 Dentine uzanan karanlık bölgeler 

5 Belirgin dentin kavitesi 

6 Yüzeyin yarıdan fazlasını kapsayan dentinde aşırı bariz dentin kavitesi 

 

Düz yüzeylerdeki kodlama ise koronal kodlamaya göre farklılıklar sergilemektedir 

(Tablo 2.2). 
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Tablo 2.2. ICDAS II düz yüzey kodlaması (12). 

Kod Tarif 

Kod 0 Sağlam diş yüzeyi 

Kod 1 Minede kurutma sonrası ilk görsel değişiklik 

Kod 2 Islakken minede bariz renk değişikliği 

Kod 3 Çürüğe bağlı lokalize mine kopması 

Kod 4 Mine kopması ile birlikte dentine uzanan renklenme 

Kod 5 Bariz dentin kavitesi 

Kod 6 Aşırı belirgin derin dentin kavitesi 

 

Beyaz nokta lezyonlarında Curzon ve Spector (13) tarafından Curzon ve Spector 

sınıflaması tarif edilmektedir (Tablo 2.3). Beyaz nokta lezyonlarının genişliğinin 

ölçümünde, yapılan tedavinin etkinliğinin hesaplamasında, lezyon alanını tüm yüzey 

alanına yüzde olarak oranlayarak lezyonun yüzey alanına göre genişliğinin ölçüldüğü 

çalışmalarda bu sınıflamadan yararlanılmaktadır (14). 

  

 

    Tablo 2.3. Curzon ve Spector Sınıflaması (13).  

 Beyaz nokta lezyon genişliği 

Sınıf 1 Opasite yüzey alanının 1/3’ünü kaplıyorsa 

Sınıf 2 Opasite yüzey alanının 2/3’ünü kaplıyorsa 

Sınıf 3 Opasite 2/3 ten tüm yüzeye kadar kaplıyorsa 

  

 Diğer bir görsel değerlendirme için kullanılan klinik indeks yöntemi Anderson (15) 

tarafından tarif edilmiştir. Bu indeks aşağıda gösterilmektedir (Tablo 2.4). 
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Tablo 2.4.  Anderson klinik indeks (15). 

 

 

 

 

 

 

 

2.2. MİNİMAL İNVAZİV YAKLAŞIM 

Minimal invaziv Diş Hekimliği konsepti sağlıklı diş yapısının maksimum korunması 

olarak tarif edilmektedir. Bu konsept çürüğün doğru teşhisi, çürük risk değerlendirmesi 

ve çürük önlenmesinden restorasyonların tamir prosedürlerine kadar bütün bilgi ve 

teknikleri içermektedir (16). 

Minimal invaziv diş hekimliğinin anahtar konularından biri de ‘dolgu tedavi edici 

değildir’ tanımıdır. Bu ifade ilk defa 20. yüzyılın başlarında G. V. Black tarafından ifade 

edilmiştir ve hala geçerliliğini sürdürmektedir. Restorasyonlar hastalıkların 

durdurulmasından ziyade doku kaybını restore etmeyi hedefler. Bu yüzden hastalığın ve 

hastalık riskinin teşhisi önleyici tedaviyi hedeflediği için önemlidir (17). 

Bugün minimal invaziv diş hekimliği için araçlar yöntemler ve fırsatlar el altındadır 

ancak teşviklerde eksiklik vardır (16). 

2.3. DEMİNERALİZASYON VE REMİNERALİZASYONUN TESPİTİ 

Remineralizasyon diş çürüğü dinamiğinin önemli bir doğal sürecidir (9). Erken diş 

çürüğünün restoratif tedavi gereksinimini önlemeyi amaçlayan noninvaziv tedavi 

yöntemini benimseyen pek çok yeni ajan geliştirilmektedir (18). Bu yeni tedavi 

yöntemlerinin etkinliğini değerlendirmek için klinisyenlerin ve araştırmacıların lezyonun 

mineral içeriğini klinik olarak doğru ölçmeleri için kullanabilecekleri metotların 

geliştirilmesi gerekir.   Bu metotların ikisi kantitatif ışık floresansı (KIF) ve dijital 

fotoğraf (DF)’dir (19, 20). 

Kod 0 Görünür renk değişimi yok 

Kod 1 Sadece hava kurutmada hafif renk değişimi 

Kod 2 Hafif renk değişimi bazı alanlarda beyaz noktalar 

Kod 3 Beyaz renk değişimi 

Kod 4 Bariz opak renk değişimi 
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Mineral değişimini ölçmek için altın standart ise transvers mikroradyografi (TMR)’ dir. 

Ancak, bu teknik ince diş kesitleri gerektirir ve bu yüzden, in vivo beyaz nokta 

lezyonuna uygulanan tedavinin monitörize edilmesi için kullanılmamaktadır (21). 

Iijima tedavi edilen alanın tedavi öncesi ve sonrası ortalama gri değerinin 

belirlenmesinden önce görüntülerin standardizasyonu için bir renk ve ebat eşleştirme 

bandı (CasMatch, Bear Medic Corporation, Japan) kullanarak remineralize lezyonların 

dijital fotoğraflarının mineral içeriğini ölçmek için yeni bir yöntem geliştirdi. Bu teknik 

0 (siyah)’tan 255 (beyaz)’a 8 bit’lik gri skala imajları kullanır. Iiijima metodu; 

remineralizasyon seviyesini CasMacth tedavi edilmemiş sağlam mine ile istatistiksel 

olarak benzer gri skala değeri oluşturmak için farklı iki zaman noktasında alınan 

imajlardaki farklılıkları hassas bir şekilde ayarlayabileceğini doğru farzederek ve 

ortalama gri değeri değişimini kıyaslayarak remineralizasyonu değerlendirir (20). 

Cochrane et al. (22) KIF’ın TMR’ye karşı demineralizasyon ölçümünde geçerliliğinin 

kanıtlandığı gibi remineralizasyonun ölçülmesinde de geçerli olup olmadığını ve dijital 

fotoğrafın (DF) remineralizasyonu değerlendirme kabiliyetini Iijima metoduyla (20) 

değerlendirdikleri çalışmalarında CasMatch’in farklı zaman noktalarında alınan dijital 

görüntüler arasındaki varyasyonu bütünüyle doğrulamasının mümkün olmadığını 

gösterdiler. Hem KIF hem de DF’nin remineralizasyonu ölçmesi ılımlıydı ancak TMR 

kullanılarak elde edilen değerler istatistiksel olarak anlamlı idi. Örneklerin destrüksiyon 

yerlerinin klinik incelemesi mümkün olmamasına rağmen KIF ve DF mineral içeriğinin 

değişiminde bazı ipuçları verebilmektedir (22).  

Mineral içeriğinin değişiminin değerlendirilmesinde DF ile kıyaslandığında KIF; 

‘parlamanın olmaması, bilgisayar yazılımı ile ölçüm yapılması ve KIF’ın daha az 

değişkenliğe sahip olması’ özelliklerinden dolayı tercih edilen tekniktir (22). 

2.4. REMİNERALİZASYON YÖNTEMLERİ 

Demineralizasyonu önlemede ve remineralizasyonu sağlamada kullanılan ürünler şu 

şekilde sıralanmaktadır: 

1- Antimikrobiyal ajanlar 

2- Florür içerikli ürünler 

3- Amorf kalsiyum fosfat (ACP) ve Kazein fosfopeptit (CPP) içeren ürünler 



 8 

2.4.1 Antimikrobiyal Ajanlar 

Klorheksidin glukonat benzeri antimikrobiyal ajanlar ağız mukozasına, mikro 

organizmaya ve pelıkıla bağlanarak dental plağın metabolik aktivitesini azaltır (23). 

Klorheksidin glukonat gargara (%0.12-0.2), diş macunu veya vernik şeklinde 

uygulanmaktadır. 

Klorheksidin ve florür içeren diş macunlarının çürük önleme etkinliğinin karşılaştırıldığı 

in vivo çalışmada hem klorheksidin hem de florür içeren macunun bu ajanlardan 

yalnızca birini içeren macunlardan daha etkili olduğu belirlenmiştir (24). 

Klorheksidin ve florür içeren verniklerin birlikte kullanılmasının başlangıç çürüklerinin 

remineralizasyonunda daha başarılı olduğu saptanmıştır (25). 

2.4.2 Florür içerikli ürünler 

Flor, florürlü diş macunu, florürlü solüsyonlar, jeller ve florürlü vernikler olmak üzere 

değişik yöntemlerle uygulanmaktadır. Florürlü diş macunları tüm dünyada en yaygın 

olarak kullanılan topikal florür uygulamasıdır. Florür içeren diş macunu ve gargaranın 

birlikte kullanılmasının kök çürüklerinin remineralizasyonunda etkili olduğu 

bildirilmiştir (26). 

Solüsyon ve jel halinde en yaygın olarak kullanılan ajanlar sodyum florür (NaF), asidüle 

fosfat florür (APF), kalay florür (SnF2) ve amin florür (AmF)’dür. Düzenli florürlü jelin 

(APF) uygulamasının başlangıç çürük lezyonlarının ilerlemesini durdurulabildiği ifade 

edilmiştir (27). %0.05’lik NaF solüsyonu ile gargara yapılmasının dişlerin bukkal 

yüzeylerinde oluşan dekalsifikasyon alanlarında belirgin derecede azalmaya neden 

olduğu gösterilmiştir (28). Florürlü diş macunu kullanımı ile birlikte APF jelinin birer 

hafta arayla 3 veya 4 kez kullanılmasının yapay çürük lezyonlarının 

remineralizasyonunu sağladığı bildirilmiştir (29). 

Florür içeren vernikler flor salan rezervuar olarak görev yaparlar, böylece uygulamanın  

ardından oluşan flor kaybı engellenmektedir. Fure and Lingström (30)  farklı florür 

uygulamaları sonrası başlangıç çürük lezyonlarının boyutunda ve sayısında azalma 

saptamıştı. Fontana et al. (31) florit içeren vernik kullanımının (Duraphat) başlangıç 

sekonder çürük lezyonlarının ilerlemesini önemli ölçüde engellediğini bildirmiştir. In-

vitro çalışmalarda da florürlü verniklerinin yapay çürük lezyonlarının 

remineralizasyonunda başarılı olduğu rapor edilmiştir (32, 33). 
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2.4.3 Amorf Kalsiyum Fosfat ve Kazein Fosfo Peptit İçerikli Ürünler 

Kazein süt proteininin yaklaşık %80’ ini oluşturan bir fosfoproteindir. Kazein fosfopeptit 

(CPP) amorf kalsiyumu CPP- ACP kompleksi şeklinde stabilize edebilmektedir (34, 35). 

Sıvılarda ACP ortokalsiyum fosfat veya apatit ürünler gibi stabil kristal fazlara dönüşür 

(36). CPP-ACP diş yüzeyine ve plaktaki bakterilere bağlanabilmektedir. Bu şekilde, 

CPP-ACP diş yüzeyine komşu alanlarda yüksek konsantrasyonda ACP depolamaktadır. 

Asidik koşullarda serbest kalsiyum ve fosfat iyonları salarak plaktaki kalsiyum fosfat 

seviyesini artırır böylece minede demineralizasyonunu önleyecek ve remineralizasyonu 

artıracak şekilde süpersaturasyon sağlamaktadır (37). 

CPP-ACP sakızlara, diş macunlarına, pastillere, gargaralara veya spreylere ilave edilerek 

minede demineralizasyonun önlenmesine ve başlangıç çürük lezyonlarının remineralize 

edilmesine çalışılmıştır (2, 38, 39). CPP-ACP içeren kremin (Tooth Mousse, GC, 

Japonya) minedeki demineralizasyonu azalttığı ve remineralizasyonu teşvik ettiği 

saptanmıştır (40). Schirrmeister et al. (41) CPP-ACP içeren sakızların kullanılmasıyla 

başlangıç lezyonların derinliğinde azalma ve mineral seviyesinde belirgin değişim 

gözlemiştir. CPP-ACP içeren pastil uygulaması sonucunda minenin remineralize olduğu 

bildirilmiştir (42). 

2.5 REZİN İNFİLTRASYON TEKNİĞİ 

Düşük viskoziteli rezinlerin infiltrasyonu son yıllarda uygulanan yeni bir tedavi 

yaklaşımıdır. Beyaz nokta lezyonları minede mineral kaybı ile karakterizedir, ancak 

lezyonun yüzeyel tabakası bu durumdan henüz etkilenmemiştir. Lezyon gövdesi içindeki 

porlar asit ve minerallerin difüzyonu için geçit görevi görür, çürüğün ilerleyici ön 

yüzünde minenin çözünmesine sebep olmaktadır (43). Işıkla sertleşen düşük viskoziteli 

rezinlerin kullanılmasının amacı rezinin lezyon gövdesine penetrasyonunu sağlayarak 

porları kapatmaktır ve lezyonun ilerlemesini durdurabilmektir (44). 

Tekniğin uygulanmasında Icon DMG (Hamburg); %15 hidroklorik asit içerikli Icon-

etch, etanol içerikli Icon-dry ve Icon -infiltrant olmak üzere 3 ajan  içermektedir. Dişlere 

asitleme jeli özel uçlarla 2 dk. süreyle uygulanmaktadır (45). Hava-su spreyi ile jel 

uzaklaştırılmaktadır. Yüzey etanol içeren özel kurutma sistemiyle kurutulmaktadır. Bu 

işlemden sonra 30 sn. beklenir. Rezin yüzeye önce 3 dk. süreyle uygulanmaktadır (44). 

Fazlalıklar uzaklaştırılmakta ve en az 40 sn. ışık uygulaması yapılmaktadır. Rezin ikinci 

defa 1 dk. süreyle uygulanır ve en az 40 sn. süreyle ışık uygulanmaktadır (46). 
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Başlangıç çürüklerinin rezinle örtülenmesinden önce yüzeye %15 hidroklorik asit 

uygulanarak geçirgen olmayan tabakanın uzaklaştırılması önerilmiştir. Daimi ve süt 

dişlerde %15’lik hidroklorik asitin 120 sn. süreyle uygulanmasının yeterli olduğu 

bildirilmiştir (47-49). Çözücü olarak etanol içeren rezinlerin penetrasyon derinliğinin 

daha fazla olduğu gözlenmiştir (50).  

Işıkla sertleşen rezinlerin yapay mine lezyonlarına penetrasyonuyla ilgili in-vitro 

çalışmalarda rezinlerle örtülenen mine lezyonlarının tedavi edilmeyenlere göre 

demineralizasyona çok daha dirençli olduğu rapor edilmiştir (46). Adezivlerin 

örtülemedeki başarısında penetrasyon derinliği kadar oluşan rezin tabakasının 

homojenliğinin de önemli olduğu bildirilmiştir (46). Rezin uygulama süresiyle örtüleme 

etkinliği arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarda 15 sn. uygulamaya kıyasla 30 sn. 

uygulamanın daha yüksek penetrasyon derinliği sağlayabildiği belirlenmiştir (44). 

2.6. RENK DEĞİŞİMİNİN TESPİTİ 

2.6.1. Rengin tanımı 

Renk ışık ile cismin etkileşimine gözlemci tarafından verilen psiko-fiziksel bir yanıt 

olarak tanımlanmaktadır (51). İnsan gözü belirli bir aralıktaki dalga boyuna sahip (380-

700 nm) ışığı algılayabilir. Renk ancak ışığın nesne ile etkileşimi sonrasında oluşur (52). 

Rengin algılanmasında ışık kaynağı, nesne ve gözlemci olmak üzere 3 ana faktör vardır 

(51). 

Işık kaynağı: Işık kaynağından yayılan ışık dalgaları ancak nesne ile etkileşimi girdiği 

zaman gözlemci tarafından renk olarak algılanabilir. Işık kaynağından yayılan ışığın 

farklı dalga boylarındaki yoğunluğu ışığın renk içeriğini belirler. Yani farklı dalga 

boylarındaki ışık yoğunluğu farklı renkler olarak ortaya çıkmaktadır, bu da ışık 

spektrumunu oluşturmaktadır (53).  

Aynı cismin farklı ışık kaynakları altında farklı renklerde algılanmasına metamerizm adı 

verilir. Metamerizm çevresel faktörler ve ışık kaynağından etkilenmektedir (54). 

Renk ölçümü ve tespiti sırasında ışık kaynağının sebep olduğu farklılıkları ortadan 

kaldırmak amacıyla 1931 yılında CIE (Uluslararası ışık kaynağı komisyonu -

Commission International de l’Éclairge) standart ışık kaynağı kullanılmasını önermiştir. 

Çoğu zaman sıcaklık birimi olan Kelvin ile ifade edilen ışığın sıcaklık derecesi gün ışığı 



 11 

için yaklaşık 1000 K ile 20000 K arasında değişir ve renk ölçümü için önerilen standart 

6500 K’e karşılık gelen gün ışığı olarak belirlenmiştir (54, 55). 

Cisim: Herhangi bir nesnenin renk özellikleri ışık ile etkileşime girdiğinde ortaya çıkar. 

Bu etkileşim sırasında ışık kaynağından gelen ışığın cisim tarafından ne kadar 

geçirildiği, ne kadar absorbe edildiği ve ne kadar yansıtıldığı önemlidir. Cismin rengi o 

cismin ışık geçirgenliği, ışık absorbe etme miktarı ve yansıtma miktarı ile birlikte 

belirlenir (53). 

Gözlemci: Rengin algılanmasında üçüncü faktör gözlemci yani insan gözüdür. Işık 

kaynağından çıkan ve cisim tarafından yansıtılan ışık gözün kornea tabakasından 

geçerek retinaya düşer ve burada ışığa duyarlı olan çubuk ve koni hücreleri tarafından 

algılanır. Çubuk hücreleri rengi siyah-beyaz olarak algılarken, koni hücreleri yalnızca 

kırmızı, mavi veya yeşil olarak değerlendirmektedir. Bu iki hücreden alınan uyarıların 

birlikte değerlendirilmesi sonucunda beyinde renkli bir görüntü oluşmaktadır (55). 

Rengin belirlenmesi ve değerlendirilebilmesi için çeşitli renk ölçekleri geliştirilmiştir. 

Diş hekimliği uygulamalarında da kullanılabilen ve rengi sayısal olarak 

ölçeklendirebilen bu renk sistemlerini arasında Munsell ve CIE Lab renk sistemleri en 

sık kullanılanlardır (56). Ayrıca son zamanlarda daha çok bilgisayar ortamında kullanılan 

RGB sistemi de kullanılmaya başlamıştır (57). 

2.6.2. Munsell renk sistemi 

1905 yılında Amerikalı ressam A.H.Munsell tarafından geliştirilen ve hala geçerliliğini 

koruyan ilk renk ölçekleme sistemlerindendir (58). Munsell renk sisteminde rengin 3 

boyutu vardır; Hue (ton), Chroma (doygunluk) ve Value (parlaklık) (59). 

Hue: Rengin tonunun belirlenmesi sağlayan bu parametre temel olarak rengi verir. 

Munsell sisteminde bir renk grubunun diğerlerinden ayrıt edilmesini sağlayan niteliktir. 

Munsell renk sisteminde 5 ana renk (kırmızı, sarı, yeşil, mavi, mor) vardır. Bunların 

arasında ise 5 yardımcı renk (sarı-kırmızı, yeşil-sarı, mavi-yeşil, mor-mavi, kırmızı-mor) 

vardır (53). 

Choroma: Bir rengin yoğunluğunu gösteren choroma, o rengin tonunun doygunluğunu 

yani saflığını gösterir. Parlaklık değerleri aynı olan aynı tondaki iki renk arasında 

doygunluk griye yaklaştıkça azalır uzaklaştıkça artar, gride doygunluk 0 olur. Doygunluk 

Munsell skalasında 15 seviye ile gösterilir (53, 60). 
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Value: Hiçbir ton içermeyen value – parlaklık değeri rengin saf siyahtan saf beyaza 

sadece açıklık ve koyuluğu belirlemek için kullanılır. Rengin sadece beyazlık ve siyahlık 

derecesini veren value‘da 0-10 arası skalada 0 – siyahtan, 10 – beyaza kadar her renk 

için siyahtan beyaza farklı bir değer verilir (61) (Şekil 2.1). 

                    

 

Şekil  2.1. Munsell Renk Skalası (58). 

 

2.6.3 CIE Renk Sistemi 

Commission International de l’Éclairge tarafından 1931 yılında belirlenen bu renk 

sisteminde renk, X, Y ve Z koordinatlarında tespit edilmekteydi. 1976 yılında ise bu 

sistem geliştirilerek CIE L* a* b* sistemi ortaya çıkarılmıştır (58) (Şekil 2.2). 

CIELab renk siteminde renk üç boyutlu olarak gösterilebilmektedir. Bu renk sisteminin 

avantajı Munsell renk sistemine göre rengin hemen hemen eşit aralıklarda ifade 

edilebilmesidir (53, 61).  
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Şekil 2.2 CIE L* a* b* Renk Skalası (58) 

CIELab renk sisteminde L*, a* ve b* olmak üzere üç koordinat bulunur. L*rengin 

aydınlığını ifade eder ve 0 – 100 arası bir skalada değerlendirilir. L*=0 saf siyaha 

L*=100 ise saf beyaza denk gelir. a* ve b* ise rengin tonunu ifade eder; a kırmızıdan 

yeşile, b ise maviden sarıya renk değişimini gösterir. Bu üç koordinat rengin sayısal 

olarak değerini verir ve renk değişimlerinin belirlenmesinde tek bir değer ∆E 

kullanılmasını sağlar. ∆E ab* belli bir formülle hesaplanır ve iki renk arasındaki farkı 

ortaya koyar (52). 

Bu formül; 

�Eab=[�L2+�a2+�b2]1/2 

�L=L1-L2 

�a=a1-a2 

�b=b1-b2 

�Eab* iki renk arasındaki farklılığı matematiksel olarak ortaya koyar (53).Gözlemcinin 

bu renk değişimini algılaması çoğu zaman sınırlı olur, özellikle ∆Eab*1’in altında olursa 

renk farkı algılanamaz. ∆Eab*’nin 1 – 2 arasındaki değerleri birçok gözlemci tarafından 

algılanabilir ancak klinik olarak önemli değildir. Ancak iki renk arasındaki ∆Eab* farkı 

3,3 ve üzerinde ise bu renk değişimi kişisel farklılıklar dikkate alınmaksızın hemen 

herkes tarafından algılanabilir. Bu yüzden ∆Eab*’nin 3,3 ve üzeri değerleri birçok 

araştırıcı tarafından klinik olarak kabul edilebilir sınır olarak alınmıştır. Ancak yine de 

bu eşik değerinin ne olacağı konusunda hala yazarlar arasında bir tartışma söz 

konusudur. Bazı araştırmacılar göre bu kabul edilebilir renk değişimi sınırı ∆Eab* 3,7 

olarak değerlendirilir (52, 53). 
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2.6.4 Renk Ölçümü 

Renk ölçümü görsel ve aletsel olmak üzere iki türlü yapılabilir. Görsel olarak yapılan 

ölçümler de Munsell renk sistemi kullanılır ve ortam, ışık kaynağı, metamerizm, 

gözlemcinin görme sorunları gibi birçok sebepten kaynaklanan hatalar doğabilir. Bu 

sebeple aletsel ölçümler daha güvenilir olabilmektedir. Aletsel renk tespiti için 

spektrofotometreler, kolorimetreler ve dijital fotoğraf makineleri kullanılabilmektedir 

(55). 

Kolorimetreler: Cisimden yansıyan belli renkleri tespit edebilen kolorimetreler sadece 

rengin üç boyutu olan sistemlerde X, Y, Z veya L, a, b koordinatlarında rengi 

hesaplayabilir. Kolorimetrelerde ölçümler spektrofotmetrelerde olduğu kadar hassas 

olmasa da kullanım kolaylığı ve diş üzerinde kullanılabilmeleri gibi avantajları vardır. 

En büyük dezavantajı translusens materyalleri okumada yetersiz olmalarıdır. Bu nedenle 

bu tür materyallerin ölçümlerinde standart bir arka plan kullanılmalıdır (55, 61). 

Spektrofotometreler: Cihazla ölçüm metotlarında en çok kullanılan ve en güvenilir 

cihazlardan biri olan spektrofotometreler rengin yansıması ve geçirgenliğini tam olarak 

belirleyebilir. Ancak en büyük dezavantajları karmaşık bir teknolojiye sahip olmaları ve 

pahalı olmalarıdır (55).  

Dijital Fotoğraf Makineleri: Son yıllarda kullanımları artan dijital fotoğraf makinelerinde 

elde edilen görüntü bilgisayar ortamına aktarılarak rengin boyutlar özel yazılımlar ile 

tespit edilir. Bir başka şekilde ise fotoğraf makineleri, spektrofotometreler ile birlikte 

kullanılır (55). 

2.6.5 Vita Renk Skalası 

Vita renk sisteminde Vitapan Classical (VITA Zahn-fabrik, Bad Säckingen, Almanya) ve 

Vita 3D MASTER (VITA Zahn-fabrik, Bad Säckingen, Almanya) olmak üzere renk 

skalaları mevcuttur. Vitapan Classical renk skalasında A1-D4’ e kadar 16 renk bulunur. 

Vita 3D MASTER’de ise toplam 82 farklı renk vardır (Şekil 2.3). 
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Şekil 2.3. 3D MASTER Renk Skalası. 

 

2.7. ÇÜRÜK TEŞHİS YÖNTEMLERİ 

Çürük teşhisinde gözle muayene en yaygın ve subjektif bir yöntemdir. Renk ve doku gibi 

özelliklerin değerlendirilmesi niteldir. Yeni diagnostik sistemler lezyonların erken teşhisi 

ve belirlenmesinde klinisyene nitel veriler sağlamaktadır. Modern teşhis yöntemleri şu 

şekilde sıralanabilir:  

1. Radyasyon kökenli aygıt; Direkt dijital radyografi 

2. Görünür ışık  kökenli aygıt; KIF (Kantitatif ışık etkili floresan)  

3. Lazer ışığı kökenli aygıt; (Diagnodent) 

4. Elektrik kökenli aygıt; ECM (Electronic Caries Monitor)  

5. Görünür ışık kökenli aygıt; DIFOTI (Dijital fiber optik transillüminatör)  

6. Ultrasonik görüntüleme sistemi (Sonografi) 

2.7.1 Direkt dijital radyografi 

Sağlığa, hijyene ve görüntü kalitesine yönelik birçok dezavantajı bünyesinde barındıran 

ve film kullanılan geleneksel radyografi gelişen çağın gereklerine uygun olarak yerini 
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dijital yöntemlere bırakmaktadır. Direkt dijital intraoral radyografların elde edilebilmesi 

için CCD (charge coupled-device) ve SP (storage phospor) sistemleri vardır. CCD 

sisteminde bir kablo sensörü bilgisayara bağlar ve görüntü sensörün ışınlamasından  

hemen sonra bilgisayar ekranında oluşur (62). 

Konvansiyonel radyograflara göre daha hızlı bir şekilde görüntü oluşması sayesinde 

çalışma süresi önemli ölçüde azalır (63). Radyasyon dozunun konvansiyonel 

radyograflara göre %60-90 daha az olması ve görüntü bilgisayarlar aracığıyla 

oluştuğundan görüntünün manipüle edilebilmesi, saklanabilmesi ve transferinin (tele 

radyoloji) sağlanabilmesi diğer avantajlarıdır (64). 

2.7.2 Kantitatif ışık etkili floresan (KIF) 

Floresans bir objejenin belirli bir dalga boyunda uyarılmasına karşı ışığın daha büyük 

dalga boyuyla yansıması fenomenidir. Uyarılan ışık görünür olduğunda yansıyan ışık 

farklı olacaktır. KIF’ta görünür ışık ışık spektrumununun 370 nm dalga boyunda mavi 

bölgesinde yer alır. Filtreden 540 nm dalga boyunda dönen ışık intraoral kameraya 

yansır (Şekil 2.3). Bu prosedürler sonucu kırmızı ve yeşil renk oluşur ki, minenin esas 

rengi yeşildir (65, 66). Minenin demineralizasyonu bu oto floresansın azalmasıyla 

sonuçlanır. Bu kayıp bilgisayar yazılımına aktarılıp nitelleştirilebilir ve mineral kaybıyla 

iyi bir korelasyon (r = 0.73–0.86) kurulabilir (67). 

Bir dişten bir görüntü alındığında daha sonra analiz edilebilir ve dişin demineralizasyon 

durumunun nitel olarak değerlendirmesi yapılabilir. Bu software kullanılarak kaydedilir 

ve bu görüntü çevrelenerek lezyonun sağlam mineyle sınırları belirlenir. Bilgisayar 

yazılımı bu çevrelenen alanda sağlam mine ile lezyon arasındaki piksel farkından 

yararlanır. Bu genellikle flüoresans kaybının eşik değeri %5 olacak şekilde kontrol edilir. 

Yani, lezyon bölgesiyle sağlam mine karşılaştırıldığında %5’ten daha büyük piksel kaybı 

lezyonun parçası olarak kabul edileceği anlamına gelir. Pikseller sağlam ve lezyon olarak 

belirlendikten sonra bilgisayar yazılımında �F olarak bilinen lezyonun floresan kaybının 

yüzdesi hesaplanır, lezyonun toplam alanı mm2 ile ve bu iki değişkenin çarpımı sonucu 

üçüncü değer olan �Q ortaya çıkar (Şekil 2.5). QLF kırmızı flüoresansla plağı ölçerek 

�R değeriyle plak skorunu da vermektedir (68). 
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Şekil 2.4 KIF eşik değeri ve floresans değişkenleri. 

 

Şekil 2.5 KIF cihazı (QLF-D Biluminator™ 2+, Nederland). 

2.7.3 Diagnodent 

Laser floresans yöntemi diş dokusunun ışık uygulanması sonrası, sağlıklı ve çürük mine 

arasındaki floresans farkının ölçümü esasına dayanır. Minenin mineral içeriği düşük 

bölgeleri, düşük floresansa sahiptir. Dolayısıyla mineral kaybıyla floresans radians 

arasında ilişki vardır. Sağlıklı mine ve dentin, demineralize dokularla kıyaslandığında 

farklı floresans özellik gösterir. Çünkü demineralize dokular ışığı daha az absorbe ederek 

daha az floresans özelliği gösterirler (69).  

Diagnodent 655 nm’lik dalga boyunda küçük bir lazer sistem kullanarak kırmızı ışık 

üreten bir sistemdir. Pit ve fissürler için bir de düz yüzeyler için olmak üzere iki ağız içi 



 18 

prob bulunur. Bu uç hem çıkan ışığı yayar hemde dönen floresanı toplar. KIF’tan farklı 

olarak, KIF gibi görüntü toplamak yerine verilen ve yansıyan ışık arasındaki sayısal 

değeri depolar. Kalibrasyon cihazıyla kalibre edilen uç incelenecek alana yerleştirilir. İn-

vitro yapılan bazı çalışmalarda KIF gibi minenin iç yapısının değişikliklerini ölçemediği 

gösterilmektedir. Diagnodent sistemi bakteriyel aktivitenin derecesini ölçmek için 

kullanılmakta ve verilen dalga boyunun metabolizmanın ürettiği bakteriyel porfirinlerin 

floresansını ölçerek değer vermektedir (70). 

Labaratuar çalışmalarında renklenme, kalkülüs ve plak varlığında diagnodent 

okumalarının hatalı sonuç verdiği literatürde gösterilmiştir (71).  

DIAGNODent (KaVo, Germany) klasik cihazından sonra daha gelişmiş Kavodiagnodent 

pen kablosuz elde kullanım cihaz üretmiştir. Kühnisch et al. (72) DIAGNOdent 2095 

(DD2095) klasik diagnodent cihazı ile diagnodent pen cihazını karşılaştırdıkları in-vitro 

çalışmada kavitasyonsuz oklüzal yüzeylerde cihazların güvenilirlikleri arasında fark 

olmadığını göstermişlerdir (Şekil 2.4). 

 

 

 

Şekil 2.6 Diagnodent cihazı. 
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2.7.4 Elektronik Çürük Belirleme (ECM, Electronic Caries Monitor) 

Genel olarak sağlıklı ve çürük diş dokularındaki ektriksel iletkenlik farklılığı esasına 

dayanır. Elektriksel iletkenliği, fissüre yerleştirilmiş bir sond ve yüksek iletkenliğe sahip 

olan dişeti veya deri gibi bir bölgeye bağlanmış bir konnektörle ölçerler (73). 

ECM okumasındaki sayısal değerlendirme şu şekildedir: 

1.0–3.00: sağlıklı mine veya erken çürük başlangıcı, 

3.01–6.00: mine-dentin sınırına kadar ilerlemiş mine çürüğü,  

6.01 – 8.00: dentin çürüğü, 8.01–13.00: derin dentin çürüğü göstergesidir. 

ECM okluzal ve aproksimal çürüklerin teşhisinde in-vivo ve in-vitro çalışmalarda 

oldukça iyi sonuçlar göstermiştir (74, 75). Ashley et al. (72) posterior dişlerde 

kavitasyon göstermeyen oklüzal lezyonların in-vitro teşhisinde ECM’nin; görsel 

muayene, FOTI, konvansiyonel ve dijital bitewing radyograflarla kıyaslandığında daha 

kesin sonuçlar verdiğini belirtmiştir (75). 

ECM daha çok düzgün yüzeyler ve aproksimal yüzeylerde başarılı bulunmuştur. Ayrıca 

ECM ölçümlerinin klinik görsel metodlarla karşılaştırıldığında yüksek sensitiviteye 

sahip olmasına rağmen, düşük spesifisiteye sahip olduğu belirtilmiştir (75).  

 2.7.5 Fiber Optik Trans İlluminasyon (FOTİ) – Dijital Fiber Optik Trans 
İlluminasyon (DİFOTİ) 

Schneiderman et al. (76) göre illüminasyon ışık kaynağından diş yüzeyine fiber 

optiklerle taşınmaktadır. Işığın dişi enine kat etmesi sırasında ışığın saçılmasında ortaya 

çıkan değişiklikler görüntü arasında kullanılırlar. DIFOTI yöntemi, FOTI’nin eksiklerini 

azaltmak üzere FOTI ve dijital kameranın birleştirildiği bir yöntemdir (6, 62). DIFOTI 

sisteminde görüntüler bir dijital CCD kamera ile sağlanır (76). CCD kullanımı, anlık 

görüntülerin projeksiyonunu sağladığı için zaman içindeki farklı muayenelerdeki 

değişiklerin kıyaslanmasına olanak sağlar (77) (Şekil 2.6). 
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Şekil 2.7. FOTİ cihazı. 

 

2.7.6 Ultrasonik görüntüleme sistemi (Sonografi) 

Ultrasonun temel prensibi, prob tarafından oluşturulan yüksek frekanslı dalgaların (1-

20mhz) test edilecek materyale veya biyolojik dokuya uygulanması,  geriye dönen 

dalgaların prob tarafından emilip elektriksel impulslara çevrilmesi ve eko olarak 

saptanmasıdır (78). 

Her dokunun kendisine özel bir akustik engellemesi vardır. Bu özelliğinden dolayı her 

doku ayrı bir iç eko düzeyine sahiptir. Böylece dokunun eko düzeyinde kaydedilen 

değişiklikler, dokuda patolojik değişiklerin meydana geldiğini ifade eder. Prob veya 

tarayıcı içindeki transducer, elektriksel impulsları ultra yüksek frekanslı ses dalgalarına 

çevirir ve dokuya iletir. Prob geri yansıyan ses dalgalarını elektrik impulslara çevirerek 

işlemden geçirir ve monitöre gönderir (78, 79).  

Ultrason, kavitasyon oluşturmamış mine çürüklerinin tanısında, iki ayrı ortamda ses 

dalgalarının kat etme zamanı farklı olduğu için sağlam ve demineralize mine dokuları 
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kolaylıkla ayırabilir. Ultrasonik dalgalar yüzeye dik şekilde uygulanırsa dokuda bulunan 

defekt daha kolay bir şekilde saptanabilir (78). 

2.8 BEYAZ NOKTA LEZYONLARININ TEDAVİ YÖNTEMLERİ 

Başlangıç çürüklerinin durdurulmasında hastanın ağız hijyeninin iyileştirilmesi, diyetin 

düzenlenmesi ve antibakteriyel ajanların kullanımının yanı sıra ve remineralizasyon 

amacıyla florürürlü bileşiklerin ve kalsiyum fosfopeptid içeren ürünlerin kullanımı gibi 

yöntemlerin de etkili olduğu bildirilmiştir. Ancak bu uygulamaların etkinliği hastaların 

motivasyonuna göre değişebilmektedir. Lezyonun lokalizasyonu, hasta motivasyonu, 

uygulama aşamalarının zorluğu, süresi ve maliyeti uygun tekniğin seçiminde önemli 

faktörlerdir (80). Lazer uygulamaları (81) ve mikro abrazyon yöntemi diğer tedavi 

alternatiflerdir (14, 81). Beyaz nokta lezyonlarının tedavisinde düşük viskoziteli 

rezinlerin infiltrasyonunun iyi bir alternatif olabileceği gösterilmiştir (46). 

 Lazer uygulamalarının mine yüzeyine etkisinin incelendiği in-vitro araştırmalarda CO2 

lazerin minenin yüzey altı demineralizasyonunu azalttığı bulunmuştur (82). Da Silva 

Tagliaferro et al. (83) CO2 lazerin floridle birlikte kullanıldığında yüzey altı 

demineralizasyonu azaltma etkinliğinin arttığını bildirmişlerdir. 

Mikroabrazyon tekniği demineralize postortodontik beyaz nokta lezyonlarının 

kaldırılmasında savunulan tedavi yöntemlerindendir (84). Teknik % 18’lik hidroklorik 

asitin pomza tozuyla bulamaç hale gelmesiyle elde edilen pastanın kullanılmasını 

içermektedir (84, 85). Hazırlanan mikroabrazyon patı 30 sn. süreyle lezyonlu diş yüzyine 

kauçuk lastiklerle sürülür ve hava su spreyi uygulanır, bu işlem 3-4 kez uygulandıktan 

sonra gerektiğinde 2 hafta aralıklarla 4-5 kez uygulanabilir (84). Akın and Bascifci (14) 

beyaz nokta lezyonlarının uzaklaştırılmasında florit, CPP-ACP ve mikroabrazyon 

tekniğini kıyasladıkları çalışmada kozmetik olarak en iyi sonucu mikroabrazyon 

tekniğinde elde etmişlerdi.  

Bu çalışmanın amacı beyaz nokta lezyonlarının tedavisinde kullanılan iki farklı tekniğin 

( 1. Remineralizasyon, 2. Rezin infiltrasyon tekniği) dişlerdeki renk ve flüoresan 

değişikliklerinin klinik olarak takip etmek ve değerlendirmektir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇALIŞMA PLANI  

Çalışma amacıyla Erciyes Üniversitesi Etik Kurul Başkanlığının etik onayı alındıktan 

sonra Erciyes Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalında sabit 

ortodontik tedavi gören hastalarının apareylerinin çıkarılması sonrası beyaz nokta 

lezyonu tespit edilen hastalar kayıt altına alındı. Hastalara bilgilendirilmiş gönüllü onam 

formu hazırlanıp onayları alındı. 14 – 21 yaş arası 43 hastanın alt ve üst çene keserler ve 

kanin dişlerindeki beyaz nokta lezyonlarının floresans değerleri KIF cihazı ile 

kaydedildi, spektrofotometre cihazıyla renk analizi yapılıp kayıt altına alınan sonra 

hastalar sırasıyla, rastgele her gruptan 110 lezyonlu diş olacak şekilde 2 gruba (n=220 

lezyonlu diş) ayrıldı. 

3.2. ÇALIŞMAYA DÂHİL ETME KRİTERLERİ 

Çalışma için kaydedilen hastalarda: 

1-Bütün hastalar sabit ortodontik tedavi görmüş ve maksiller ve mandibular kesici dişler 

ve kanin dişlerinin en az birinde en az 1 mm uzunlukta gözle görülebilen beyaz nokta 

lezyonu olan ve kavitasyon oluşmamış lezyonu olan hastalar kabul edildi (ICDAS II kod 

1 kod 2). 

2- Her hangi bir sağlık sorunu olmamak. 

3- Plak birikimi ve gingival enflamasyonu olmamak. 

4-Dişlerde herhangi bir anatomik veya morfolojik bozukluk bulunmamak. 

5- Sigara alışkanlığı olmamak. 
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6-Daha önce diş beyazlatma hikâyesi olmamak. 

7-Sabit ortodontik tedavi bitiminde apareylerin çıkarılmasından sonra başlamak,  

kriterleri esas alındı. 

3.3 ÇALIŞMA GRUPLARI 

Grup 1: Hastalara hijyen eğitimi verilerek 1450 ppm flor içeren diş macunu (Sensodyne 

pronamel, Glaksosmithkline, Newyork) ile dişlerini günde en az 2 kez fırçalamaları 

tavsiye edildi. Böylece çürüğe sebep olan bakteri plağı yüzeyden uzaklaştırılarak ve 

başlangıç çürüğünün florlu diş macunu ile remineralize edilmesi amaçlanmaktadır. Bu 

gruba ayrıca bir işlem uygulanmadan elde edilen değerler kontrol grubu olarak 

değerlendirildi. 

Grup 2: Beyaz nokta lezyonlu dişlere Icon (Icon,  DMG, Hamburg, Almanya) ile rezin 

infiltrasyon işlemi uygulandı. Bunun için hastalara lastik örtü takıldı (Şekil 3.1) ve diş 

yüzeyleri politür fırçasıyla temizlendikten sonra dişlere asitleme jeli %15 hidklorik asit 

içeren (Icon etch) özel uçlarla yüzeye 2 dk. süreyle uygulandı. Hava-su spreyi ile jel 

uzaklaştırıldı. Yüzey etanol içeren özel kurutma sistemiyle (Icon -dry) kurutuldu. Rezin 

(Icon- infiltrant) yüzeye önce 3 dk. süreyle uygulandı. Fazlalıklar uzaklaştırıldı ve 40 sn. 

süreyle ışık uygulandı. Rezin ikinci defa 1 dk. süreyle uygulandı ve 40 sn. süreyle ışıkla 

sertleştirildi. Bitirme diskleri ve cila lastiğiyle bitirme işlemi uygulandı (Şekil 3.2-3-4-5-

6-7-8) Daha sonra dişlerin floresans değerleri tekrar kaydedilerek spektrofotometre ile 

renk kayıtları alındı ve kontrol grubunda olduğu gibi oral hijyen eğitimi verildi ve 1450 

ppm florit içeren diş macunu (Sensodyne pronamel)  ile dişlerini günde en az 2 kez 

fırçalamaları tavsiye edildi. 
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Şekil 3.1. Icon uygulama hazırlığı. 

 

 

Şekil 3.2.  a. Asit  (Icon- etch) uygulaması. 
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Şekil 3.2. b. Asit  (Icon- etch) uygulaması. 

 

Şekil 3.3. Icon- dry uygulaması. 
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Şekil 3.4. Icon-infiltrant uygulaması. 

 

 

Şekil 3.5. Işık uygulaması. 
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Şekil 3.6. Icon materyalleri. 

 

               

Şekil 3.7. Bitirme diskleri ve cila lastiği. 
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Şekil 3.8. Politür fırçası. 

3.4. KIF KAYITLARININ ALINMASI 

KIF görüntüleri cihazın bulunduğu karanlık odada alındı ve hasta her seferinde aynı 

pozisyonda oturtulup çalışma boyunca tüm görüntüler ilgili firmadan eğitim almış bir 

fotoğrafçı tarafından alındı. Kontrol grubunda braketler çıktıktan hemen sonra ve 12 

hafta sonrası olmak üzere 2 kayıt Icon grubunda ise braketler çıktıktan hemen sonra, 

Icon uygulama sonrası ve 12 hafta sonrası olmak üzere 3 kayıt alındı. Kayıtların 

zamanlama ve isimlendirmesi Şekil 3.9-10’da görülmektedir. 12 hafta sonunda tüm 

görüntüler elde edildikten sonra analizler yapıldı. Analiz için; KIF görüntüsündeki beyaz 

nokta lezyonu ve etrafındaki bir miktar sağlam yüzey dokusu çerçeve içine alınarak 

işaretlendi ve programda ölçüm yapıldı (Şekil3.11). Böylece program demineralize alanı 

çerçeve içindeki sağlam alana göre kıyaslayarak  �F, (%) alan (mm2) ve �Q değerleri 

ortaya çıkarttı (Şekil 3.12-13-14-15-16-17). 

Bu çalışmanın KIF sonuçları Friedman analizi ve Tukey’s post hock test  (α=0.05) 

istatistiksel analiz yöntemi kullanılarak değerlendirilmiştir. 

 

                           

zaman isimlendirme

ilk kayıt anı t0 ∆Q1

icon uygulama sonrası t1 ∆Q2

12 hf takip sorası tson ∆Q3  

                           Şekil 3.9. Icon grubunun �Q değerleri gösterim şeması. 
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 zaman isimlendirme 

İlk kayıt anı t0 �Q1 

- - - 

12 hafta takip sonrası tson �Q3 

                              Şekil 3.10. Flor grubu �Q değerleri gösterim şeması. 

Şekil 3.11. Lezyon sınırlarının çizilip ölçüm yapılması. 

 

Şekil 3.12. QLF Bilgisayar ve görüntü kayıt cihazı. 
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Şekil 3.13. QLF Görüntü çekerken oluşan ışımalar; beyaz ışık. 

 

 

Şekil 3.14. QLF Görüntü alırken oluşan mavi ışık. 
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Şekil 3.15. QLF mavi ışık 2. 

 

 

Şekil 3.16. QLF Beyaz ışık 2. 
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Şekil 3.17. QLF görüntü alırken oluşan ışık görüntüsü. 

 

3.5 SPEKTROFOTOMETRE RENK KAYITLARININ ALINMASI 

Vita Easy Shade Compact cihazıyla (Şekil 3.16) hastaların dişlerinden ölçüm esnasında 

çevre şartlarının etkisini engellemek amacıyla sürekli aynı mekanda ve aynı ışık 

ortamında çalışılıdı. Bunun için hastalara aynı saate randevu verildi. Renk almadan önce 

özellikle takip seanslarında yüzeyde plak olmadığından emin olmak için bütün hastalara 

politür fırçasıyla politür yapılıp, spektrofotometrenin üçlü kayıt bölümünden renk kaydı 

alındı (Şekil 3.16-17). Spektrofotometre renk kayıtlarından elde edilen L, a ve b 

değerleri; 

�L=L1-L2 

�a=a1-a2 

�b=b1-b2 formüllerinin �Eab=[�L2+�a2+�b2]1/2 formülüne uygulanıp Icon grubu için 

İcon uygulamasından sonra t1’ de ICON �E ve tson’da da ICON �E2 değerleri 

hesaplandı. Flor grubunda ise tson ve t0’ daki L, a, b değerlerinden elde edilen renk 

değişimi FLOR �E2 olarak elde edildi.  

Vita Easyshade Compact cihazının veri elde etme görüntüleri aşağıda gösterilmektedir 

(Şekil 3.18-22). 
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Şekil 3.18. Vita Easyshade Compact cihazı. 

 

 

Şekil 3.19. Renk kaydının alınması. 

 



 34 

 

Şekil 3.20. Spektrofotometre cihazı renk değerleri. 

 

 

Şekil 3.21. Spektrofotometre cihazı renk değerleri 2. 
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Şekil 3.22. Spektrofotometre cihazı renk değerleri 3. 

 

3.6 İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

 Veriler SPSS 15.0 (Statistical Package for Social Science) programı ile analiz edildi. 

Farklı zaman noktalarında tedavi gruplarının karşılaştırılması Mann-Whitney U Test 

kullanılarak, grup içi karşılaştırma Friedman analizi (Friedman Repeated Measure 

Analysis)  ile yapılmıştır. İkili karşılaştırmalar Tukey’s post hock test ile yapılmıştır. 

Anlamlılık düzeyi α = 0.05 olarak belirlendi. 
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4.BULGULAR 
 

Beyaz nokta lezyonlarına uygulanan farklı iki tedavi yaklaşımının klinik takibi sonrası 

Icon grubunda floresan alan kaybı yüzdesinde �Q1, �Q2 ve �Q3 olmak üzere 3 değer 

elde edilmiştir. Flor grubunda ise �Q1 ve�Q3 değeri elde edilmiştir. Renk değişimi 

değerlendirmesinde Icon grubunda �E ve �E2 değerleri elde edilirken, Flor grubunda 

�E2 değeri elde edilmiştir.  

ICON �Q1 ve FLOR �Q1 değerlerinin ortancaları karşılaştırıldığında başlangıçta Icon 

grubunun floresan alan kaybı değerinin flor grubunun floresan alan kaybı değerine 

kıyasla oldukça yüksek olduğu görülmektedir (Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1. Icon ve Flor �Q1 değerleri ortanca, standart hata %25 - %75 kartilleri. 

Grup    n  Median Standart 
Hata  

25% 75% 

ICON �Q1 *   110 -94 14,904 -148 -35,75 

FLOR �Q1* 
110 -8,2 3,145 -12,15 -6,4 

*Mann-Whitney U Test   (P < 0,050) 
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Icon uygulanan grupta zaman noktaları arası �Q değerleri farkı istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.2). Tablo 4.3’te Icon ve flor grubunun �E2 

değerleri görülmektedir ve istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). 

 

Tablo 4.2. Icon �Q1-�Q2-�Q3 değerleri ortanca, standart hata %25 - %75 kartilleri. 

Grup        n Median Standart 
Hata 

25% 75% 

ICON �Q1  * 110 -94 14,904 -148 -35,75 

ICON �Q2  * 110 -65 7,784 -114,75 -21,5 

ICON �Q3  * 110 -39 7,799 -98 -6,25 

*Friedman Analizi   (p<0.05) 

 

Tablo 4.3. Icon ve flor �E2 değerleri ortanca, standart hata %25 - %75 kartilleri. 

Grup n Median 
Standart 

Hata 
25% 75% 

ICON �E2* 110 3,017 0,237 1,722 5,131 

Flor �E2* 110 3,855 0,792 2,542 7,901 

*Mann-Whitney U Test   (P < 0,050) 

 

Icon ve flor grubunun 12 haftalık takip sonundaki floresan değerleri (�Q3) arası 

karşılaştırma anlamlı bulunmuştur (P < 0,05) (Tablo 4.4). Icon grubu floresan 

değişiminin zaman noktaları arasındaki karşılaştırması Tukey’s post hock testine göre 

anlamlı bulunmuştur (P < 0,050) (Tablo 4.5). 

 

 



 38 

Tablo 4.4. Icon ve Flor �Q3 değerleri ortanca, standart hata %25 - %75 kartilleri. 

 

Grup 
n Median 

Standart 

Hata 
25% 75% 

ICON �Q3* 110 -39 7,799 -98 -6,25 

FLOR �Q3* 110 -5,9 6,414 -11,125 -4,275 

*Mann-Whitney U Test   (P < 0,050) 

 

Tablo 4.5. Icon �Q1-�Q2-�Q3 değerleri karşılaştırma. 

Karşılaştırma Diff of Ranks Q P<0,05 

ICON �Q3 - ICON �Q1 140,5 13,583 * 

ICON �Q3 -ICON �Q2 65 6,284 * 

ICON �Q2 -ICON �Q1 75,5 7,299 * 

*Tukey’s post hoc test   P<0,05 

Icon uygulandıktan sonra alınan renk değişimi yüzdesi ile 12 hafta takip sonrası oluşan 

renk değişimi yüzdesi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05) ve araştırmacılara göre �E 

> 3.7 olduğu  zaman renk farkı oluşmuştur (52) (Tablo 6). 

Flor grubunun başlangıç floresan kaybı değeri ile 12 haftalık takip değeri arasındaki fark 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05) (Tablo 7). 

Tablo 4.6. Icon �E1-�E2 değerleri. 

Grup n Median 
Standart 

Hata 
25% 75% 

ICON �E1*    110 3,434 0,745 2 5,334 

ICON �E2* 
110 3,017 0,237 1,722 5,131 

*Mann-Whitney U Test   (P < 0,050) 
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Tablo 4.7. Flor floresan alan yüzdesi değişimi. 

Grup n Median 
Standart 

Hata 
25% 75% 

FLOR �Q1 * 110 -8,200 3,145 -12,150 -6,400 

FLOR �Q3* 
110 -5,900 6,414 -11,125 -4,275 

*Mann-Whitney U Test   (P < 0,05) 

Icon uygulanan gruptan bir örneğe ait  QLF fotoğrafları takip sırasına göre to, t1 ve tson 

olmak üzere Şekil 4.1-2-3-4-5-6-7-8-9’da gösterilmektedir. Icon uygulanan grubun bir 

örneğinin dijital fotoğraf bulguları Şekil 4.10-11-12-13-14-15-16-17-18’de sırasıyla 

alınma zamanları to, t1 ve tson olmak üzere gösterilmektedir. QLF fotoğraflarında 

verilerin lezyon etrafı çizilerek elde edildiği ve lezyon alanının görüntüleri Şekil 4.19-

20-21-22’de gösterilmektedir. 

 

 

Şekil 4.1. t0 Icon QLF cepheden görüntüsü. 
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Şekil 4.2. t0 Icon QLF sağ görüntüsü. 

 

 

Şekil 4.3. t0 Icon QLF  sol görüntüsü. 
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Şekil 4.4. t1Icon QLF cepheden görüntüsü. 

 

 

Şekil 4.5. t1 Icon QLF sağ görüntüsü. 
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Şekil 4.6. t1 Icon QLF sol görüntüsü. 

 

 

Şekil 4.7. tson Icon QLF cepheden görüntüsü. 
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Şekil 4.8. tson Icon QLF sol görüntüsü. 

 

 

Şekil 4.9. tson Icon QLF sağ görüntüsü. 
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Şekil 4.10. t0 Icon dijital fotoğraf cepheden görüntüsü. 

 

 

Şekil 4.11. t1 Icon dijital fotoğraf cepheden görüntüsü. 

 

Şekil 4.12. tson Icon dijital fotoğraf cepheden görüntüsü. 
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Şekil 4.13. t0 Icon dijital fotoğraf sağ görüntüsü. 

                                         

Şekil 4.14. t1 Icon dijital sağ görüntüsü. 

 

Şekil 4.15. tson Icon dijital fotoğraf sağ görüntüsü. 
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Şekil 4.16. t0 Icon dijital fotoğraf sol görüntüsü. 

                            

Şekil 4.17. t1 Icon dijital fotoğraf sol görüntüsü. 

 

Şekil 4.18. tson Icon dijital fotoğraf sol görüntüsü. 
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Şekil 4.19. QLF Eşik değerlerle �Q elde edilmesi. 

 

Şekil 4.20.  QLF verilerinin elde edilmesi görüntüsü. 



 48 

 

Şekil 4.21. Floresan kaybı olan alanın görüntüsü. 

 

 

Şekil 4.22. Beyaz nokta lezyonunun sınırlarının belirlenmesi. 

Flor grubunun bir örneğinin dijital fotoğrafları Şekil 4.23-24-25-26-27-28’da 

gösterilmektedir. Aynı şekilde flor grubundan bir örneğe ait QLF görüntüleri Şekil 4.29-

30-31-32-33-34’da gösterilmektedir. 
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Şekil 4.23. t0 flor dijital fotoğraf cepheden görüntüsü. 

 

Şekil 4.24. tson flor dijital fotoğraf cepheden görüntüsü. 
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Şekil 4.25. t0 flor dijital fotoğraf sağ görüntüsü. 

 

 

Şekil 4.26. tson flor dijital fotoğraf sağ görüntüsü. 
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Şekil 4.27. t0 flor dijital fotoğraf sol görüntüsü. 

 

 

Şekil 4.28. tson flor dijital fotoğraf sol görüntüsü. 
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Şekil 4.29. t0 flor QLF cepheden görüntüsü. 

 

Şekil 4.30. tson flor QLF  cepheden görüntüsü. 
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Şekil 4.31. t0 flor QLF sağ görüntüsü. 

 

Şekil 4.32. tson  flor QLF sağ görüntüsü. 
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Şekil 4.33. t0 flor QLF sol görüntüsü. 

 

 

Şekil 4.34. tson flor QLF sol görüntüsü. 
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5.TARTIŞMA VE SONUÇ 
 

Beyaz nokta lezyonlarının farklı tedavi yaklaşımlarının değerlendirildiği bu klinik 

çalışmada tedavi alternatifleri ve tedavinin değerlendirme kriterlerinin incelemesi 

yapılmıştır. 12 haftalık takip sürecinde tedavi yaklaşımlarda lezyon porlarını tıkayıcı 

rezin infiltrasyon tekniği ile lezyonun maskelenmesi ve flor ajanının lezyonu geriletici 

ve dişin remineralizasyonuna etkisinin floresan kaybının ölçülmesi ve objeden yansıyan 

ışıktan objenin parlaklığı ve kırmızılık-sarılık değerleri gibi koordinatları kullanarak 

renk değişimini veren �E ile lezyonun görsel değişimi incelendi. 

Beyaz nokta lezyonları sabit ortodontik tedavi gören hastaların yaklaşık % 50’sini 

etkileyen, sabit ortodontik tedavinin en yaygın yan etkilerinden biridir (86). Yerleştirilen 

sabit ortodontik apareyler oral hijyeni ciddi bir şekilde engellemekte ve böylece düşük 

tükrük akışı ve mikrobiyal plak oluşmasına sebep olmaktadır. Eğer hasta ortodontik 

tedavi esnasında oral hijyene dikkat etmezse braket etrafında oluşan biyofilmden üretilen 

asitler beyaz nokta lezyonu klinik tablosu şeklinde mine demineralizasyonuna neden olur 

(87). Bu beyaz nokta lezyonları bir ay içerisinde oluşur ve apareyler çıkarıldıktan sonra 5 

yıl kalabilmekte ve hastanın estetik görünümünü ve yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkileyebilmektedir (88, 89). Biyofilm oluşumunu önlemek için çok fazla çalışma 

yapılmaktadır ancak yine de beyaz nokta lezyonlarının prevalansı hala yüksektir (90-93). 

Beyaz nokta lezyonları oluştuğu zaman tedavisi genellikle remineralizasyon veya rezin 

infiltrasyon gibi noninvaziv yaklaşımlar ve mikroabrazyon veya vener kron yerleştirmek 
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gibi invaziv seçenekler içerir. İnvaziv yöntemler belli derecede mine kaldırmayı içerdiği 

için klinisyenler görece noninvaziv yöntemleri tercih etmektedir (94). % 5 florid içeren 

ajan kullanarak oluşturulan remineralizasyon sonrası beyaz nokta lezyonunun 

derinliğinin azalabildiği bulunmuştur (95). Ancak çok belirgin olmayan beyaz nokta 

lezyonlarında ağız hijyeninin düzeltilerek lezyonların takip edilmesi de tercih edilebilir. 

Çalışmamızda 1450 ppm florit içerikli diş macununu tercihimiz standart bir oral hijyen 

sağlayarak beyaz nokta lezyonunun klinik görünümündeki değişiklikler takip edildi.  

Veri standardı sağlanmak için braketlerin sökümünün hemen sonrası tercih edildi (96, 

97). Literatürde diğer bir remineralizasyon ajanı olan kazein fosfopeptit amorf kalsiyum 

fosfat kullanımıyla da beyaz nokta lezyonunun şiddeti, aktivitesi ve çürük oluşturma 

riski azaltıldığı gösterilmiştir (98, 99). Remineralizasyon ajanlarının etkinliğinin 

incelendiği son zamanlarda yapılan pek çok çalışma mevcuttur (39, 100-102).   Huang et 

al. (103)  900 ppm florit ve kazein fosfopeptit amorf kalsiyum fosfat içerikli MI Paste 

Plus (GC America),  22600 ppm florit içeren vernik (PreviDent fluoride varnish  New 

York, NY) ve 1100 ppm florit içerikli diş macununu (Colgate Oral Pharmaceuticals)’in 

beyaz nokta lezyonu üzerine etkilerini karşılaştırmışlar  ve CPP-ACP içeren MI Paste 

Plus ve 22600 ppm florit vernik içeren Prevident Fluoride Varnish’in kontrol grubu olan 

1100 ppm floritiçerikli diş macununa karşı bir üstünlüğünün olmadığını göstermişlerdir. 

Takip ettikleri 8 haftalık periyot sürecinde alınan fotoğraflardan elde edilen saçılma 

grafiklerinin karşılaştırması sonucu gruplar arası fark gözlemleyememişlerdir (103). 

CPP-ACP ile yapılan remineralizasyon araştırmalarında flor eklenmiş kazein fosfopeptit 

amorf kalsiyum florit fosfat (CPP-ACFP)’nin benzer faydalı etkiyi gösterdiği 

bulunmuştur (104). CPP-ACFP’nin remineralizasyona katkısı in-vitro çalışmalarda 

kanıtlanmıştır (104-106). Beerens et al. (107) yaptıkları in-vivo çalışmada QLF 

(QLF/Clin; Inspektor Reseach Systems, Amsterdam, the Nederlands) ile CPP ACP ve 

CPP-ACFP’nin beyaz nokta lezyonuna etkilerini floresan kaybı açısından incelemişler 

ve 12 haftalık takip sonunda floresan kaybında azalma bulmuşlar ancak CPP-ACP ile 

CPP-ACFP arasında anlamlı bir fark olmadığını ortaya koymuşlardır. 

Remineralizasyon yaklaşımları sadece beyaz nokta lezyonunun erken dönemlerinde 

uygulanır ve çoğunlukla sadece yüzey tabakasını etkiler. Buna ek olarak, bu tedavilerin 

bu etkileri (sınırlı remineralizasyon potansiyelleri ve zaman alıcı remineralizasyon 
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süreci) dolayısıyla klinik ve radyografik olarak hala görünür oldukları için tatmin edici 

bulunmamaktadır (108).                                                   

Murphy et al. (109) hidroklorik asit ve ponza tozu karışımıyla oluşturdukları bulamacı 

beyaz nokta lezyonuna uyguladıkları çalışmalarında çarpıcı kozmetik sonuçlar elde 

etmişlerdir. Mikroabrazyon post ortodontik beyaz nokta lezyonlarında etkili bir terapidir 

(109). Mikroabrazyon prosedürlerinin eroziv ve abraziv etkileri, asit kullanılması, asitin 

konsantrasyonu, pH’sı, aşındırıcı malzemenin uygulama süresi uygulama kuvveti ve dişe 

uygulanan dönen aletin hızı gibi faktörlere bağlıdır. % 18 hidroklorik asit-ponza tozu 

karışımının mineye ilk uygulamadan sonra 12 µm, peşinden gelen uygulamalarda ise 26 

µm mine kaldırıldığı gösterilmiştir (110). Murphy et al. (109) beyaz nokta lezyonunun 

geriletilmesinde % 83 başarı elde ettiklerini rapor etmişlerdir. Akin and Basciftci (14) 

sodyum floritli ağız gargarası, CPP-ACP ve mikroabrazyon tekniğinin beyaz nokta 

lezyonunun tedavisindeki etkinliklerini karşılaştırdıkları çalışmalarında mikroabrazyon 

tekniğinin ılımlı beyaz nokta lezyonlarında kozmetik açıdan % 99 oranında başarılı 

olduğunu bulmuşlardır.   Ancak çalışma yöntemi olarak lezyon alanının hesaplanmasında 

Curzon ve Spector (13) sınıflamasını kullanarak başarı oranını beyaz nokta lezyonunun 

yüzey alanın toplam diş yüzey alanına oranının yüzdesindeki azalmaya göre 

hesaplamışlardır (14). Ancak, KIF cihazında floresan alan kaybı değeriyle hesaplama 

yöntemi lezyon derinliği hakkında da nitel veri sağlamaktadır (22).          

Mikroabrazyon dar sığ beyaz nokta lezyonlarında başarılı olabilir (111, 112). Ancak 

mikroabrazyon tekniğine başvurmadan önce bu sığ lezyonların remineralize olabileceği 

göz önünde bulundurulmalıdır (111). Dental sert doku kaybıyla sonuçlanan bir tedavinin 

restorasyonla tedavi edilme riskine karşı minimal invaziv bir yaklaşım gereklidir (11). 

Bu çalışmada uygulanan rezin infiltrasyon yöntemi minimal invaziv yaklaşım açısından 

beyaz nokta lezyonlarının maskelenmesinde kullanılmaktadır (113). Daha önceki 

çalışmalar düşük viskoziteli rezinlerin erozyona uğramış minenin yüzey altına kapiller 

kuvvetlerle aktığını göstermiştir (45, 114, 115). Bazı araştırmacılar yaptıkları 

çalışmalarda rezin infiltrasyon tekniğinin klinik etkinliğini kanıtlamıştır (116). Rezin 

infiltrasyon tekniğinin aynı zamanda mine çürük lezyonunu maskelediği literatürde yan 

etki olarak tarif edilmiştir (47, 117).  

Torres et al. (118) yakın zamanda yaptıkları in-vitro çalışmada remineralizasyon ajanı 

olarak kullandıkları florite kıyasla rezin infiltrasyon tekniğinin yapay beyaz nokta 
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lezyonuna daha üstün estetik bulgular sergilediğini gösterdiler. Bu çalışmalarında 

demineralize edilen örneklere % 0.05 florit solüsyon, % 2 nötral florit jel ve rezin 

infilrant uyguladıkları örneklerin renk değerlerinden �L’yi başlangıçta 4. ve 8. haftalarda 

karşılaştırmışlar ve rezin infiltrantın tüm zaman noktalarında renk değeri flor gruplarına 

kıyasla daha düşük �L değeri sergilemiştir. CİE renk sistemine göre L aksistir ve 

parlaklığı temsil eder. Yüksek L değeri opaklığı yani demineralizasyonu simgeler, düşük 

L değeri ise renk efektlerini maskeleyerek yüzey renginin daha beyaz olmasını engeller 

ve diş rengine daha yakın bir renk oluşmaktadır (118). Bu çalışmada ortam ışığının 

etkisinin sonuçlara ters etki edeceği düşüncesiyle renk kayıtlarının �L değeri değil 

yerine �E değeri incelemeye alınmıştır.  

Beyaz nokta lezyonlarının maskelenmesi hidroksi apatit kristallerindeki boşlukların 

arasına minenin kırılma indisine yakın rezinin infiltre edilmesiyle sağlanmaktadır (119). 

Paris et al. (119) infiltrasyon rezinlerinin kırılma indislerinin lezyon maskelemeye 

etkisini inceledikleri in-vitro çalışmada infiltrantların kırılma indislerinin lezyonun 

rengini maskelemede bir korelasyon olduğunu göstermiştir. Böylece ıslaklığın kırılma 

indeksi ile �E arasında bir korelasyon kurulabileceği gösterilmiştir. Adeyemi et al. (120) 

yaptıkları in-vitro çalışmada önce renklenme sonra ağartma siklusu uyguladıkları diş 

örneklerinin her iki siklusta da KIF ile floresan ve spektrofotometre ile renk değişimini 

incelemişlerdir. Her iki siklusta da �Q ve �E arasında korelasyon olduğunu 

göstermişlerdir (120). 

Yuan et al. (121) yakın zamanda yaptıkları bir invitro çalışmada NaF (500 ppm florit), 

CPP-ACP, rezin infiltrasyon tekniği (Icon) ve distilize deiyonize suyun  ( kontrol grup) 

beyaz nokta lezyonlarının estetiğini artırmadaki etkilerini kıyaslamak için dişlerin 

minelerinde laktik asitle 2 mm x 3 mm boyutlarında yapay beyaz nokta lezyonu 

oluşturarak, spektrofotometre ile �E ve KIF ile �Q değerleri elde etmişler ve bu 

değerleri başlangıçta ikinci haftada, dördüncü haftada ve altıncı haftadaki farklı zaman 

noktalarında kıyaslamışlardır. Bu çalışmada rezin infiltrasyon  (Icon) hem �E hem de 

�Q değerinde diğer gruplara oranla iyileşme gerçekleştirmiştir. 6 haftaya kadar renk 

stabilitesi sağlandığı ve test edilen en iyi lezyon maskeleme tekniği olduğu ve asit 

etkisine karşı direnç gelişimine katkı sağladığı bulunmuştur (121). Bu klinik takip 

çalışmada da benzer sonuçlar elde edilmiştir. Bu çalışmada Icon grubunun �Q değeri 

takip sonunda belirgin bir iyileşme sergilemektedir. �E değerlerinde ise Icon grubunda 
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renk stabilitesi bulunmuşken (�E<3.7) flor grubunun �E değeri 3.7’ den büyük 

bulunmuştur. Ayrıca Yuan et al.’ dan farklı olarak bu çalışmada flor grubunun �Q 

değerinde de anlamlı bir düşüş görülmüştür. 

 Literatürde floridin remineralizasyona etkisi hakkında pek çok çalışma mevcuttur (97, 

122-125). Beyaz nokta lezyonlarının oluşumunu önlemek için demineralizasyonun 

inhibisyonu ve remineralizasyonun arttırılması üzerine çalışmalar yapılmıştır (126, 127). 

Marinho et al.(122) flor miktarı yükseldiğinde remineralizasyonun çoğunlukla yüzeyel 

tabakada olduğunu göstermişlerdir. Yaptıkları çalışmada yüzeye zayıf olarak bağlanmış 

veya bağlı flor miktarının florlu jel ve diş macunu kullananlarda daha yüksek olduğunu 

gözlemişlerdir. Bu çalışmada, yüksek miktarda flor içeren topikal jel (12500 ppm F) ve 

diş macunu (1450 ppm F) kullananlarda 4 haftanın sonunda lezyonların % 54 azaldığı, 

sadece diş macunu kullananlarda % 44 azalma olduğu belirlenmiştir. Ancak istatistiksel 

olarak aralarında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Çalışmamızda flor grubunu 

remineralizasyon amacıyla 1450 ppm flor içeren günlük rutin diş macunu kullanılmıştır. 

Ayrıca yüksek doz floritin yüzey tabakasında biriktiği ve lezyonun 

remineralizasyonunun tamamlanmasını inhibe ettiği gösterilmiştir (97, 128). 

Başlangıç mine lezyonlarının remineralizasyonu için kullanılan bir başka materyal de süt 

proteini olan kazeinden elde edilen kazein fosfopeptittir (129). Suda çözündürülerek 

hazırlanan solüsyon formu kalsiyum ve fosfat iyonlarını stabilize eder. Alkali ortamda 

kazein fosfopeptid kalsiyum fosfat ile bileşik oluşturarak CPP-ACP’i oluşturur. Bu 

bileşik günümüzde flor iyonlarıyla birleştirilerek kazein fosfopeptit-amorf kalsiyum 

florid fosfat şeklinde kullanılmaktadır (129). 

Başlangıç çürük lezyonlarına topikal olarak uygulanan CPP-ACP’nin yüksek miktarda 

remineralizasyon etkisi elektron mikroskop görüntüleriyle gösterilmiştir ve istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (130). Flor ve CPP-ACP’nin mine lezyonunun 

remineralizasyonu üzerinde çalışan araştırmacılar % 2 CPP-ACP içeren diş macununun 

2800 ppm flor içeren diş macunuyla birbirine yakın bir remineralizasyon oranı 

sağladığını göstermişlerdir. % 2 CPP-ACP’ ye ek olarak 1100 ppm flor ilave edilmiş diş 

macununda ise tüm formüllerden daha iyi sonuç alındığı belirlenmiştir (99). Başlangıç 

mine lezyonlarının remineralizasyonuyla ilgili yapılan çalışmada tek başına flor içeren 

diş macunu (1100 ppm) uygulandığında lezyon derinliğinde % 7 azalma, CPP-ACP 

içeren diş macunu kullanıldığında ise % 10 azalma gözlenirken florlu diş macununun 
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kullanılmasından sonra CPP-ACP içeren diş macunu uygulandığında lezyon derinliğinde 

% 13 oranında azalma olduğu gözlenmiştir (100). 

Ellwood et al. (131)  klinik çürük çalışması metotlarının geliştirilmesi gerektiğini ve 

klinik çalışmalara ağırlık verilmesi gerektiğini vurguladıkları çalışmalarında kök 

çürüklerinin remineralizasyonunun değerlendirilmesi çalışmalarında ECM’nin, düz 

yüzey çürüğü remineralizasyon çalışmalarında ise KIF’ın üstün yöntemler olduğunu 

ortaya koymuşlardır.  Cochrane et al. (22) DF ile kıyaslandığında KIF’ın mineral 

içeriğinin değişiminin değerlendirilmesinde; ‘fotoğrafta parlamanın olmaması, bilgisayar 

yazılımı ile ölçüm yapılması ve KIF’ın daha az değişkenliğe sahip olmasının’ 

remineralizasyon demineralizasyon tespiti çalışmalarında KIF’ın tercih edilen teknik 

olma sebebi olduğunu göstermişlerdir. 

Son yıllarda  KIF pek çok çalışmada mine mineral içeriğinin minimal kantitatif 

değerlendirmesi için kullanılmaktadır. Bu tekniğin temeli; çevresindeki sağlam mineye 

kıyasla demineralize minenin floresan kaybına dayanmaktadır (65, 132). Meller et al. 

(133) çürük artışını değerlendirdikleri in vivo çalışmada süt dişlerinin bukkal yüzeylerini 

asitle deminerelize ettikten sonra KIF kaydı alıp �Q değeri elde etmişlerdir. 2 yıl takip 

edilen hastaların DMFT indeksleri çıkarılarak �Q ve �DMFT arasında korelasyon 

bulmuşlardır. Böylece KIF’nin çürük risk analizinde ve çürük risk değerlendirmelerinde 

kullanılabileceğini göstermişlerdir (133). 

Rezin infiltrasyonunun, çalışmamızda incelediğimiz floresan alan kaybı ve renk 

değişimini etkileyen teknik hassasiyetlerinden biri penetrasyon derinliğine ulaşmak için 

gerekli kurutmanın yeterince yapılıp yapılmadığıdır(134). Genellikle %15’lik 

hidroklorik asitin (HCl) doğal çürük lezyonlarının yüzey tabakasına 2 dk 

uygulanmasından sonra infiltrantın yüzey altına ulaşabilmesi için yeterince porozite 

oluşturulur (49). Rezin uygulamadan önce poroz yapıdan suyu uzaklaştırmak için mine 

yüzeyini kurutmak gereklidir ki bu kapiller hareket sağlar. Dahası, kurutma serbest 

yüzey enerjisini artırarak rezinin penetrasyonunu destekler (135). Sığ (80 - 205 µm) 

yapay çürük lezyonlarına etanolle kurutma etanolsüz kurutmadan daha derin infiltrasyon 

sağlamaktadır (136). Kim et al. (137) yaptıkları çalışmada rezinin boyutunun beyaz 

nokta lezyonlu diş gruplarının renk ve sertliğine etkisinde fark olmadığını gösterdiler. 

Paris et al. (134) iyi bir penetrasyon derinliği elde etmek için hava kurutma ile beraber 

aseton veya etanol kurutmasının gerekliliğini göstermişlerdir. Penetrasyon derinliğinin 
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yeterli olması lezyonun refraktif indeksine olumlu katkısıyla �E arasında korelasyon 

olduğu gösterilerek penetrasyon derinliğinin lezyonu maskelemeye olumlu katkısı 

ıspatlanmıştır (119). 

 Kim et al.(117) beyaz nokta lezyonlarına rezin infiltrasyon tekniğinin renk değişimine 

etkisini inceledikleri araştırmalarında rezin infiltrasyon tekniğinin renk stabilitesi 

sağladığını göstermişlerdir. Bizim çalışmamızla benzer renk tespit cihazı kullanılmasa da  

rezin infiltrasyon grubunda renk stabilitesi sağlanmıştır. 

5.1 KLİNİK TAKİBİN SINIRLAMALARI VE SONUÇLAR 

Çalışmamızda başlangıçta hastaların kayıtları sırasında gerekli randomizasyon 

sağlanmasına rağmen hasta alımlarında hasta atlamama veya KIF fotoğraf uzmanının 

lezyonlar hakkında yorumları gibi faktörlerin sonucu başlangıç gruplarında lezyon 

derinliği fazla olan hastalar Icon grubunda tedavi edilip, lezyon derinliği az olan hastalar 

florit grubunda tedavi edilmiştir. Bunun sonucu olarak başlangıç lezyon değerleri gruplar 

arasında dengeli dağılım gösterememiştir. Bunun gruplar arası istatistiksel 

değerlendirmeyi etkilemiş olabileceği düşünülebilirse de, lezyon derinliği fazla olan 

hastalara Icon uygulanması ve böylece hastanın estetik kaygılarının giderilmesi lezyon 

derinliği az hastalar da ise remineralizasyon ajanı uygulanmasının beyaz nokta 

lezyonlarının terapötik yaklaşımı açısından uygun olabilir. 

Bütün klinik çalışmalardaki hasta davranışlarının standardize edilmesi ile ilgili 

kısıtlamalar bizim çalışmamızda da mevcuttur. Hasta diyetlerinin farklılığı, hasta 

motivasyonu ve hasta alışkanlıkları (uyku düzeni, yatma- kalkma zamanları, diş 

fırçalama sürelerinin sabitlenememesi) gibi hastaya bağlı etkiler çalışmamızda göz ardı 

edilmiştir. Uygulama esnasında özellikle rezin infiltrasyon tekniğinin uygulama 

prosedürü standardize edilmeye çalışılmış, uygulama aşamalarına ve uygulama 

sürelerine azami dikkat gösterilmesine rağmen özellikle literatürde bahsedildiği gibi 

rezinin son bitirme ve cilalama safhasının standardize edilememesi dişin final rengini 

etkilemiş olabilir. Çalışmanın kısıtlamalarından biri de, braketlerin çıkarılması sonrası 

rezin kalıntılarının kaldırılması esnasında bir miktar abrazyon yapılıp yapılmadığı veya 

braketlerin çıkarılması sonrası dişlere uygulanan politürün  etki edip etmediğidir. 

Ortodontik tedavinin bitimi sonrasında braket sökülmesinden sonra beyaz nokta 

lezyonlarına müdahale edip, söküm yapılıp aradan zaman geçen hastaları takibe 

alınmayarak lezyona yaklaşım standardı literatürlerde tarif edilen şekle uygun olarak 
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sağlanmış oldu. Hasta takip süresinin 12 hafta ile sınırlı olması literatürdeki diğer 4 hafta 

8 hafta ve 12 haftalık çalışmalarla paralellik gösterse de bu çalışmanın uzun dönem 

takibe ihtiyaç duyulmaktadır. 

 Bu çalışmanın sınırları dahilinde, beyaz nokta lezyonlarına uygulanan farklı tedavi 

yöntemlerinin klinik takibinde şu sonuçlara varılmıştır: 

1. Kantitatif ışık floresansı yönteminin dişin remineralizasyon- 

demineralizasyon sürecini değerlendirmede klinik çalışmaya katkısı bir 

defa daha teyit edilmiştir. 

2. Rutin günlük diş fırçalama ile alınan florun beyaz nokta lezyonunun 

floresan kaybını azaltarak lezyonun remineralizasyonuna katkısı 

gösterilmiştir ancak renk stabilitesinin sağlanmadığı önceki çalışmalarda 

olduğu gibi lezyonun kozmetik olarak şikayet sebebi olarak kalmaya 

devam ettiği görülmüştür. 

3. Beyaz nokta lezyonuna uygulanan rezin infiltrantın lezyona penetre olarak 
dişin floresan kaybını azalttığı ve renk stabilitesi sağladığı gösterilmiştir. 

4. Rezin infiltrasyon yönteminin mininal invaziv girişim açısından ve estetik 

diş hekimliği açısından umut verici olduğu klinik olarak bir kez daha 

görülmüştür. 

5. Rezin infiltrasyon yönteminde hastaların beyaz nokta lezyonları ile ilgili 

estetik kaygılarının tam olarak giderilemediği durumlarda hekimin minimal 

invaziv yaklaşımlarının yerine invaziv girişimlerle kozmetik kaygılarının 

giderilmesi talebinde bulunduğu görülmüştür. 

6. Rezin infiltrasyon yönteminin etkinliğinin değerlendirilmesi için uzun 

dönem klinik çalışmalara devam edilmelidir. 
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