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Beyaz Nokta Lezyonlarının Teşhis ve
Tedavi  Yöntemleri

Methods of Diagnosis And Treatment of White Spot Lesions

Beyaz nokta lezyonları çürüğün başlangıç aşamasında 
görülen, opak renkli ve minenin dekalsifiye olduğunu 
gösteren lezyonlardır. Bu lezyonlar tedavi edilmediği 
takdirde kavitasyon oluşabilir ve çürük gelişebilir. Çü-
rük riski yüksek, ağız apareyi kullanan ya da ortodontik 
tedavi gören hastalarda beyaz nokta lezyonlarına daha 
sık rastlanmaktadır. Diş hekimleri, lezyonların muayene-
si sırasında kavitasyon oluşturmaktan ve iatrojenik zarar 
vermekten kaçınmalıdır. Lezyonlar teşhis edildiğinde va-
kit kaybetmeden tedaviye başlanmalıdır.
Bu derlemede, beyaz nokta lezyonlarının oluşumu ile 
teşhis ve tedavi yöntemleri güncel literatür ışığında der-
lenmiştir.

Anahtar Kelimeler: Beyaz nokta lezyonları, demi-
neralizasyon, flor, remineralizasyon, kazein fosfopep-
tid-amorf kalsiyum fosfat.

White spot lesions are common in initial phase of  the 
carious lesions. These lesions are decalcification areas of 
enamel and have opaque color. If these lesions are not 
treated, caries can progress and cavitation may occur. 
White spot lesions are frequently seen in patient with 
high caries risk and patients using prosthesis or under-
going orthodontic treatment. During the dental exami-
nation, dentist should avoid iatrojenic damage and the 
lesion becoming a cavity. When the lesions are diag-
nosed, dentist should begin the treatment immediately. 
In this review, information about common white spot le-
sions and diagnosis methods of this lesions is discussed.  
Additionally, treatment methods of white spot lesions and 
studies about remineralization of lesions are explained.

Key Words: White spot lesions, demineralization, 
fluor, remineralization, casein phospho peptide-amorf 
calsium phosphate.

Özet Abstract

Meltem Derya AKKURT*, Günseli Güven POLAT**, Ceyhan ALTUN***, Feridun BAŞAK****

* Dt. GATA Dişhekimliği Bilimleri Merkezi Pedodonti Anabilim Dalı
** Doç. Dr. GATA Dişhekimliği Bilimleri Merkezi Pedodonti Anabilim Dalı
*** Yrd. Dr. GATA Dişhekimliği Bilimleri Merkezi Pedodonti Anabilim Dalı
**** Prof. Dr. GATA Dişhekimliği Bilimleri Merkezi Pedodonti Anabilim Dalı



Beyaz Nokta Lezyonları Cilt: 4, Sayı: 2, 2010 Sayfa: 536-544

537

Çürük, oral mikrobiyal biyofilm tabakası ve dişteki mi-
neraller arasındaki fizyolojik dengenin bozulması ile 
dişin inorganik kısımlarının dekalsifikasyonu sonucun-
da oluşan diş sert doku hastalığıdır1.

Yeni başlamış mine çürüklerinde gözlenen ilk değişik-
lik opak, beyaz bir bölgenin oluşmasıdır. Asit atakları 
nedeniyle mine mineral kaybetmektedir. Demineralize 
olan minenin prizma boyutları hacimce değişikliğe uğ-
rar ve poröz bir yapı kazanır. Minenin mineral kaybıy-
la beraber optik yapısında da değişiklikler olduğundan 
ışığı daha az yansıtır. Bu değişiklikler sonucu beyaz 
nokta lezyonları görülür2. Lezyonlar kesit olarak lezyo-
nun apeksi dentine doğru olacak şekilde koniktir3. 

Kalsiyum, fosfor ve diğer mineraller demineralizasyon 
olarak bilinen süreçte mine yüzeyinden uzaklaşır. Çok 
düşük konsantrasyonda bile olsa ağız ortamında flor 
bulunması remineralizasyona yol açacak şekilde bu sü-
recin dengesini ters yönde etkileyebilir1.

Beyaz nokta lezyonları çürük riski yüksek kişiler, protez 
kullananlar ya da ortodontik tedavi gören hastalarda 
daha sık görülmektedir4.

TEŞHİS YÖNTEMLERİ

Günümüzde, çürüğün, diş dokusunda geri dönüşü ol-
mayan kayıplar oluşturmadan teşhisinin gerekliliği üze-
rinde durulmaktadır. Standart olarak teşhis verilerinin 
kayıtlarının tutulabilmesi ve tedavi planlamasının yapı-
labilmesi için, çürük skorlama yöntemlerinden yararla-
nılmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü çürük lezyonlarını, 
biçim ve derinliklerine göre 4 kategoride sınıflamıştır5, 6 :

D1 :  Klinik olarak saptanabilen kaviteye sahip olma-
yan mine lezyonları

D2 :  Klinik olarak saptanabilen mineyle sınırlı kaviteye 
sahip lezyonlar

D3 :  Klinik olarak saptanabilen dentin lezyonları

D4 :  Pulpaya ulaşmış lezyonlar.

Pitts7 çürük lezyonunun teşhisinde kullanılan aletlerin 
ve metodun, güvenilir, uygulanması kolay, non-invaziv 
olması lezyonun boyutunu ve aktivitesini doğru olarak 
ölçebilmesi gerektiğini belirtmiştir. 

Teşhis yöntemleri şu şekilde sınıflandırılabilir 8 :

1. Geleneksel yöntemler: Görsel İnceleme, Sond İle İn-
celeme, Radyografik İnceleme.

2. Günümüzde kullanılan teknolojiler: Dijital Radyog-
rafi, Lazer Floresan, Elektiriksel İletkenlik, Fiber Op-
tik Transillüminasyon (FOTI).

3. Yeni geliştirilen teknolojiler: Alternating Current Im-
pedance Spectroscopy (Alternatif Akım Empedans 
Spektroskopi), Quantitative Laser Light Induced 
Fluorescence (Kantitatif Işık Etkili Floresan), Ultraso-
nografi. 

1. Geleneksel Yöntemler

1.1. Görsel İnceleme
Klinik görsel inceleme ışık ve ayna yardımıyla diş yüze-
yi iyice temizlenip kurutulduktan sonra yapılan incele-
medir9. Diş hekimlerinin günlük klinik uygulamalarında 
en sık kullandıkları yöntem olmakla birlikte, pekçok lez-
yonu geniş kaviteler oluşana dek saptayamamakta ve 
koruyucu önlemlerin uygulanmasında geç kalınmasına 
neden olabilmektedir 5,10. 

1.2. Sond İle İnceleme 
Diş hekimlerinin büyük bir kısmı ışık ve aynanın yanı 
sıra sond ile yapılan incelemeyi bir teşhis yöntemi ola-
rak benimsemiştir. Ancak bugün birçok Avrupa ülke-
sinde çürük teşhisinde sond ile muayene etik bulunma-
maktadır11. Sond ile dokunarak yapılan inceleme, baş-
langıç safhasındaki okluzal çürüklerin ilerlemesini hız-
landırarak veya çürüğe neden olan bakterileri enfekte 
alandan başka alanlara taşıyarak iatrojenik zararlar 
oluşturabilmektedir12. Hafif basınçla yapılan sondlama 
beyaz, opak lezyonlarda kavitasyon meydana getire-
bilmektedir. Lezyonun yüzey yapısını kontrol etmek için 
künt uçlu periodontal sond kullanılabilir13.

1.3. Radyografik İnceleme
Çürük nedeniyle mine ve dentinin mineral içeriğinin 
azalmasıyla X ışınının geçişi azalmaktadır. Bu durum 
röntgende radyolojik densitenin artması şeklinde kay-
dedilerek, dişhekimi tarafından çürük lezyonu teşhisi-
nin konulmasına yardımcı olmaktadır14,15.

2. Günümüzde Kullanılan Teknolojiler

Günümüzde kullanılan teşhis yöntemleri fiziksel sinyal-
lerin ölçümünü esas almaktadır. Bu fiziksel işaretler X 
ışınları, görünür ışık, lazer ışık, elektriksel akım, ultra-
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son ve yüzey değişiklikleri vb. kullanılarak elde edile-
bilmektedir16.

2.1. Dijital Radyografi
Dijital radyografilerde elde edilen görüntü dijital or-
tamda çok sayıda piksele ayrılarak teşhisi kolaylaştır-
maktadır16. Dijital radyografilerin kullanılmasıyla has-
tanın aldığı radyasyon dozu azalmakta, görüntülerin 
arşivlenmesi ve çoğaltılması kolaylaşmaktadır17. Yapı-
lan çalışmalarda dijital görüntülerin kavite oluşmamış 
çürüklerin teşhisinde etkili olduğu belirtilmektedir5.

2.2. Lazer Floresan
Lazer floresan yöntemi ilk olarak, 1982 yılında Bjak-
hagen tarafından, 488 nm’ lik mavi-yeşil argon lazer 
ışığıyla sağlam ve çürük mine  karşılaştırılarak denen-
miştir 18. Lazer floresan yöntemiyle çalışan, en bilinen 
marka DIAGNOdent (DD)’ tir (KaVo Dental Corporati-
on, East Main Street Lake Zurich, IL). DD okluzal çürük-
lerin saptanması ve sayısal olarak ölçülmesi amacıyla 
geliştirilmiştir 19.

2.3. Elektriksel İletkenlik
Elektriksel iletkenlik yöntemi, sağlıklı ve çürük diş do-
kularındaki iletkenlik farklılığı esasına dayanır 5. Diş 
dokusunun elektriksel iletkenliği demineralizasyonun 
olduğu ancak yüzeyde herhangi bir madde kaybı ol-
madığı durumda bile değişkenlik göstermektedir 20.

Elektriksel iletkenlik esasına göre çalışan ilk cihaz mo-
delleri bugün piyasada yer almamasına karşın Elektro-
nik Çürük Monitör (ECM)’ ü ve Caries Meter L cihazları 
geliştirilmiştir5. ECM’nün probu diş yüzeyinde ölçüm 
yapılacak alana direkt olarak uygulanmalıdır. Beş sa-
niyelik sürelerle temas ettirilerek elde edilen veriler top-
lanır. Ayrıca diş havayla kurutularak da diş hakkında 
veriler toplanır. Bu iki verinin karşılaştırılmasıyla lezyon 
hakkında yararlı bilgiler toplanabilmektedir21. Caries 
Meter L  cihazı elektriksel iletkenliği, fissüre yerleştiril-
miş bir sont ve yüksek iletkenliğe sahip olan diş eti veya 
deri gibi bir bölgeye bağlanmış bir konnektörle ölçer 22.

2.4. Fiber Optik Transillüminasyon (FOTI)
Fiber optik transillüminasyon cihazıyla ışığın dağılması 
engellenmekte ve kuvvetli beyaz ışık kullanımı nedeniy-
le en küçük açıklıklara kadar diş incelenebilmektedir23 .

DIFOTI (Digital Fiber Optik Transillüminasyon, Ele-
ctro-Optical Sciences, Irvington, New York) yöntemi, 
FOTI’nin eksikliklerini azaltmak üzere FOTI ve dijital 

kameranın birleştirildiği bir yöntemdir 22,24-26. DIFOTI 
iki adet el aleti içerir. Bunlardan biri okluzal yüzeyler-
de diğeri de düz yüzeylerde çürük tespiti için kullanıl-
maktadır. Lezyonların derinliğinin belirlenmesinde kul-
lanılamamakla birlikte aproksimal çürüklerin tespitinde 
radyografiler kadar iyi sonuç vermektedir 27.

3. Yeni Geliştirilmiş Teknolojiler

3.1. Alternating Curent Impedance Spectros-
copy (Alternatif Akım Empedans Spektros-
kopi)
Diş dokusunun elektriksel özelliğinden yararlanarak 
çok sayıda frekansı tarayarak ölçüm yapar. Kavitasyon 
oluşmamış mine lezyonlarının teşhisinde %100 hassasi-
yete sahip olduğu bildirilmektedir 25.

3.2. Quantitative Light-Induced Fluorescence 
(QLF = Kantitatif ışık etkili floresan)
İnsan dişlerinin organik komponentlerinin floresan 
özellik göstermeleri konusuna ilk değinen Benedict’ tir. 
Araştırmacı, çalışmalarında sağlam ve çürük minenin 
floresan özellikleri arasındaki farka da değinmiştir 22,28. 

QLF cihazı Amsterdam’ da geliştirilmiş olup Amerika’ 
da OMNII Oral Pharmaceuticals tarafından piyasaya 
sunulmuştur. Cihazın amacı çürüğün erken aşamada 
belirlenmesidir. Bu cihaz aynı zamanda remineralizas-
yon tedavilerinde lezyonların görüntülenmesinde de 
kullanılabilmektedir 29,30.

QLF cihazının ksenon bir ampülü ve intraoral kamera-
ya benzeyen el aparatı bulunmaktadır. Işık elle tutulan 
parçanın içindeki filtreden geçerek dişe ulaşmaktadır. 
Elde edilen görüntü bilgisayara aktarılarak saklanabil-
mektedir. Dişin aproksimal alanları hariç tüm yüzeyle-
rinin görüntüsü elde edilmektedir. Böylece diş üzerin-
deki lezyonlar görüntü yardımıyla analiz edilebilmek-
tedir 30,31.

3.3. Ultrasonografi
Ultrasonun temel prensibi, prob tarafından oluşturulan 
yüksek frekanslı dalgaların (1 - 20 mhz) test edilecek 
materyale veya biyolojik dokuya uygulanması, geriye 
dönen dalgaların prob tarafından emilip elektriksel im-
pulslara çevrilmesi ve eko olarak saptanmasıdır 32,33.

Her dokunun kendisine has bir iç eko düzeyi vardır. Do-
kunun eko düzeyinde kaydedilen değişiklikler, dokuda 
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patolojik değişikliklerin meydana geldiğini ifade eder 
32,33. Ultrasonik yöntemlerin erken çürük tanısında iyi 
sonuçlar verdiği yapılan çalışmalar ile gösterilmiştir 34.

BEYAZ NOKTA LEZYONLARININ TEDAVİ 
YÖNTEMLERİ

Beyaz nokta lezyonları teşhis edildiğinde öncelikle 
sebebe yönelik tedavi planlaması yapılmalıdır. Bu-
nun için diş hekimleri hastalarının sosyal, dental ve 
tıbbi anamnezini alarak öncelikle çürük riski yönün-
den değerlendirilmelidir. Çürük riski tayini anamnez, 
klinik muayene ve gerekiyorsa yardımcı tetkiklerden 
(radyografiler, mikrobiyolojik testler) oluşmaktadır 35. 
Anamnez alırken; sistemik ve topikal flor alım miktarı, 
diyet alışkanlıkları, atıştırma sıklığı ve öğün araların-
da tükettiği yiyecekler, biberon kullanımı, reflü, kusma 
ve yeme bozuklukları, tükrük akışı, kişinin kullandığı 
ilaçlar veya sağlık durumunun tükrük akışına etkisi, 
sosyoekonomik durumu, dental hastalıklarla ilgili bilgi 
durumu, dişsel tedavi ihtiyaçları, ağız sağlığına verdiği 
değer, alışkanlıklarını değiştirmek için gösterdiği çaba, 
dental hikayesi, düzenli kontrollere gitmesi, çürük mik-
tarı mutlaka değerlendirilmelidir 36.

Hastalar ve ebeveynleri öncelikle ağız hijyeni konusun-
da bilgilendirilmeli ve dental plağın çürük oluşumunda-
ki rolü üzerinde durulmalıdır. Çürük riski yüksek hasta-
lara biyofilm tabakasının enfeksiyöz potansiyeli, anne-
den ve bebeğe bakan kişilerden çocuğa Streptokokkus 
mutans geçişinin nasıl engellenebileceği konularında 
bilgi verilmelidir37.

Annenin ve bebeğe bakan kişilerin oral hijyenini sağ-
lamak için günde iki kez florlu diş macunlarıyla diş 
fırçalama, günde bir kez diş ipi kullanımı ve % 0,05’ 
lik, alkolsüz ağız gargarası kullanımı ile çürük aktivitesi 
kontrol altına alınabilir. Şeker alımı da minimuma in-
dirilerek, ara öğünlere kadar şeker alımı yasaklanma-
lıdır. Günde 4 kez ksilitollü sakız çiğnenmesi bebekle 
ilgilenen kişilerde Streptokokkus mutans sayısını azal-
tabilir. Bebeğin beslenmesi sırasında kullanılan bibe-
ron, kaşık vb. malzemelerin bebekle ilgilenen kişilerin 
ağzıyla temas etmesi önlenerek de bakteri geçişi engel-
lenebilmektedir 38,39.

Birçok dişhekimi beyaz nokta lezyonlarının tedavisinde 
ilk olarak topikal flor uygulamasını tercih etmektedir. 
Yüksek konsantrasyonda flor uygulaması çoğunlukla 

yararlı olabilmektedir. Sabit ortodontik tedavi görmüş 
hastalarda yüksek konsantrasyonda flor uygulaması 
minenin yüzeyel tabakasında remineralizasyonu he-
men sağlarken daha derin tabakalarda etkili olama-
maktadığından ortodontik tedaviyi takiben tükrükten 
daha yavaş kalsiyum ve flor iyonlarının penetrasyonu-
na izin veren düşük konsantrasyonda flor uygulamala-
rının yapılması önerilmektedir 40.

Eğer topikal flor uygulaması hastanın istediği sonuç-
ları vermezse vital diş beyazlatma işleminin yapılması 
düşünülmelidir. Beyaz nokta  lezyonlarında bu işlem 
lezyonları daha az belirgin hale getirebilmektedir 40.

Diş beyazlatma işlemi başarılı olmazsa dişe mikroab-
razyon uygulaması yapılmasını  öneren araştırmacılar 
da bulunmaktadır. Gelgör ve Büyükyılmaz 41 , ortodon-
tik tedavi sırasında oluşan beyaz nokta lezyonlarının 
tedavisinde mikroabrazyon tekniğinin kullanılmasını 
önermişlerdir. Araştırmacılar % 18’ lik hidroklorik asit, 
pomza ve gliserin karışımını elektrikli diş fırçasıyla 3 - 5 
dakika diş yüzeyine uygulandığında hafif lezyonların 
tamamen kaybolduğunu, şiddetli lezyonların ise kabul 
edilebilir bir renge ulaştığını belirtmişlerdir. Ayrıca diş 
yüzeyindeki kahverengi-sarı renklenmelerin kayboldu-
ğu ve düz mine yüzeyleri elde edildiğini belirtmişlerdir. 

Uygulanabilecek bir başka yöntem de dişlere kompozit 
veya porselen veneer yapılmasıdır. Ancak bu yöntemde 
dişte doku kaybı olacaktır ve pahalı bir yöntemdir 40.

Bu tedavi yöntemleri içinde en kolay uygulanan, hasta 
için en uygun estetik sonuçları veren ve en ucuz olan 
tercih edilmelidir 40 .

BEYAZ NOKTA LEZYONLARI İLE  İLGİLİ YAPI-
LAN ÇALIŞMALAR

Sabit ortodontik apareylerin ağıza yerleştirilmesi oral 
hijyenin sağlanmasını zorlaştırmaktadır. Ortodontik 
braketlerin ve adeziv materyallerin yüzey özellikleri, 
kimyasal özellikleri gıda ve bakteri retansiyonunu et-
kileyen faktörler olarak görülmektedir 42-46. Ortodontik 
tedavi gören hastaların oral hijyenini sağlaması ve 
dişlerin demineralizasyona olan direncinin arttırılması 
için araştırmacılar birçok yöntem üzerinde çalışmalar 
yapmışlardır. Bu çalışmalarda florlu gargaralar, florlu 
jeller ve cilalar, klorheksidinli gargaralar, klorheksidinli 
cila ve jeller,ksilitol pastil, braketin etrafındaki mine yü-
zeyini kaplayan florlu veya florsuz sealantlar, flor salı-
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nımı yapan elastomerler ve flor salınımı yapan braket 
bonding materyalleri kullanılmıştır 4,44,47-53

Başlangıç çürük lezyonları flor içeren dolgu materyal-
leri ve çeşitli sealantlar ile stabilize edilebilmekte veya 
geri döndürülebilmektedir. Rezin bazlı sealant, flor içe-
ren sealant, flor cilası ve cam iyonomer simanın baş-
langıç çürük lezyonları ve yandaki dişin aproksimal 
yüzeyine etkisini araştıran çalışmada en etkili mater-
yalin cam iyonomer siman olduğu belirlenmiştir. Diğer 
materyallerin etkinliği en etkili olandan daha az etkili 
olana doğru sırasıyla flor cilası, flor içeren sealantlar ve 
sealantlar olarak belirlenmiştir 54.

Araştırmacılar beyaz nokta lezyonlarının oluşumunu 
önlemek için demineralizasyonun inhibisyonu ve remi-
neralizasyonun arttırılması üzerine çalışmalar yapmış-
lardır 55-57 . Bazı araştırmalar florun diğer çürük önle-
yici maddelerle kombine edildiğinde demineralizasyo-
nu inhibe edici etkisinin arttığını göstermişlerdir 58,59. 
Bunun için flor uygulamaları, klorheksidin ve CPP-ACP 
(kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfat) gibi remine-
ralizasyon materyallerinden yararlanılmıştır.

Flor miktarı yükseldiğinde remineralizasyonun çoğun-
lukla yüzeyel tabakada olduğu gözlenmiştir. Yüzeye 
zayıf olarak bağlanmış veya bağlı flor miktarının florlu 
jel ve diş macunu kullananlarda daha yüksek olduğu 
gözlenmiştir. Bu çalışma göstermiştir ki, yüksek mik-
tarda flor içeren ürünler kullanıldığında maksimum 
remineralizasyon elde edilmektedir60. Marinho ve ark. 
ları61 florlu diş macunlarının çürüğü inhibe edici etki-
si üzerinde durmuşlar ve koruyucu etki için alınan flor 
konsantrasyonunun ve kullanım sıklığının arttırılması 
gerektiğini belirtmişlerdir.  Flor salınımı yapan bonding 
materyallerin demineralizasyonu önlemede önemli bir 
etkisi bulunmamıştır.

Ortodontik tedavi gören hastaların dişlerinde beyaz 
nokta lezyonlarının oluşumunu engellemek için Derks 
ve ark. larının47 yaptıkları çalışmada 1500 - 5000 ppm 
flor içeren diş macunu, jel veya bu materyallerin klor-
heksidinle beraber kullanımının demineralizasyonu in-
hibe edebildiği gözlenmiştir. Braketlerin etrafının poli-
merik materyalle kaplanmasının ise demineralizasyonu 
inhibe edici etkisi olmadığı görülmüştür.

Marini ve ark. ları62 ortodontik tedavi sırasında günde 
0,04 mg flor salınımı yapan intraoral materyali ağız 
içine yerleştirerek yaptıkları çalışmada 6 ay içinde çü-
rük ve beyaz nokta lezyonlarının oluşmadığı gözlen-

miştir. Yüksek miktarda flor içeren topikal jel (12.500 
ppm F) ve diş macunu (1.450 ppm F) kullananlarda 4 
haftanın sonunda lezyonların % 54 azaldığı, sadece 
diş macunu kullananlarda % 44 azalma olduğu belir-
lenmiştir. Ancak istatistiksel olarak aralarında anlamlı 
bir fark bulunamamıştır 60.

Altenburger ve ark. ları63 aproksimal yüzeylerdeki baş-
langıç lezyonlarının remineralizasyonunu sağlamak 
için düzenli olarak ağız gargaralarının kullanımının 
etkisini araştırmışlardır. Günde 2 defa 250 ppm flor 
içeren ağız gargaralarının kullanımının remineralizas-
yonu önemli miktarda arttırdığını göstermişlerdir. 

Tange ve ark. ları64 ksilitol ve sodyum florürün beraber 
kullanıldığında süt dişlerinde birbirlerinin reminerali-
zasyon etkilerini arttırdığını in vitro olarak göstermişler-
dir. Thuy ve ark. ları65 yaptıkları çalışmada flor içeren 
solüsyonların remineralizasyon miktarının Stronsiyum 
(Sr) ile kombine edildiğinde birbirinin etkisini arttırdı-
ğını göstermişlerdir.

Başlangıç mine lezyonların remineralizasyonu için kul-
lanılan bir başka materyal de süt proteini olan kazein-
den elde edilen kazein fosfopeptiddir. Suda çözündü-
rülerek hazırlanan solüsyon formu kalsiyum ve fosfat 
iyonlarını stabilize eder. Alkali ortamda kazein fosfo-
peptid kalsiyum fosfat ile bileşik oluşturarak CPP-ACP’ 
i oluşturur. Bu bileşik günümüzde flor iyonlarıyla birleş-
tirilerek CPP-ACFP (kazein fosfopeptid-amorf  kalsiyum 
florid fosfat) şeklinde kullanılmaktadır66. 

Başlangıç lezyonlarına 14 gün boyunca topikal olarak 
uygulanan CPP-ACP’ nin yüksek miktarda reminerali-
zasyon etkisi elektron mikroskop görüntüleriyle göste-
rilmiştir ve istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 67.

Flor ve CPP-ACP’ nin remineralizasyonu üzerinde çalı-
şan araştırmacılar % 2 CPP-ACP içeren diş macununun 
2800 ppm flor içeren diş macunuyla birbirine yakın bir 
remineralizasyon miktarı sağladığını göstermişlerdir. % 
2 CPP-ACP’ ye ek olarak 1100 ppm flor ilave edilmiş 
diş macununda ise tüm formüllerden daha iyi sonuç 
alındığı belirlenmiştir68. Başlangıç mine lezyonlarının 
remineralizasyonuyla ilgili yapılan çalışmada tek başı-
na flor içeren diş macunu (1100 ppm) uygulandığında 
lezyon derinliğinde % 7 azalma, CPP-ACP  içeren diş 
macunu kullanıldığında ise % 10 azalma gözlenirken 
florlu diş macununun kullanımından sonra CPP-ACP 
içeren diş macunu uygulandığında lezyon derinliğinde 
% 13 oranında azalma olduğu gözlenmiştir 69.
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CPP-ACP içeren diş macunuyla florlu ağız gargaraları-
nın beyaz nokta lezyonlarının remineralizasyon etkile-
rini karşılaştıran Andersson ve ark.ları70 12 aylık araş-
tırmalarında lezyonları lazer floresanla incelediklerin-
de CPP-ACP içeren macunun % 63, florlu gargaranın % 
25 oranında lezyonlarda remineralizasyon sağladığını 
gözlemlemişlerdir.

Araştırmacılar CPP-ACP ve CPP-ACFP içeren solüsyon-
ların değişik pH değerlerinde minedeki başlangıç lez-
yonlarına etkilerini karşılaştırmışlardır. CPP-ACP solüs-
yonu pH 4.5 - 7 olduğunda kalsiyum, fosfat ve flor iyon-
larını mine yüzeyinde stabilize edebilmektedir. Ancak 
pH 5.5 olduğunda remineralizasyon etkisi maksimum 
seviyeye ulaşmaktadır. CPP-ACFP içeren solüsyonun 
pH 5.5’ in altına indiğinde CPP-ACP’den daha fazla 
remineralizasyon sağladığı da aynı çalışmada göste-
rilmiştir17. Diğer yandan kazeinin br süt proteini olduğu 
ve süte allerjisi olan hastalarda kullanılmaması gerektiği 
unutulmamalıdır Şeker alkolü olan kslitolün erken çürük 
lezyolarında remineralizasyona neden olduğunu göste-
ren çalışmalar yayınlanmıştır 71,72. Ksilitol çürük önleyici 
etkisini tükrük akışında ve tükrük proteinlerinde meyda-
na getirdiği artış, amilaz ve laktoperoksidazın etkisinde 
meydana getirdiği artış ve metabolize edilememesinden 
dolayı S. mutans üzerindeki etkisine bağlanmaktadır 73. 
Ancak gastrointestinal sistemde yan etkileri olabilmekte; 
çürük önleyici etki gösterebilmesi için günde 4-10 gr ksi-
litolü 3-7 defada tüketmesi gereklidir 74.

SONUÇ:

Günümüzde geleneksel teşhis yöntemleri beyaz nokta 
lezyonlarının belirlenmesinde en sık kullanılan yön-
temlerdir. Görsel inceleme, ayna ve sond ile inceleme 

günlük rutin muayene sırasında kullanılan malzemeler-
le yapıldığından daha ucuzdur, uygulaması basittir ve 
özel bir eğitime ihtiyaç duyulmamaktadır. Radyografik 
yöntemde ise hasta radyasyona maruz kalmakta, kim-
yasal banyo solüsyonlarının kullanımına gerek duyul-
makta ve çalışma süresi uzamaktadır. Dijital radyog-
rafilerde ise hastaya verilen radyasyonun dozu daha 
azdır, bilgisayarda görüntünün incelenmesi ve saklan-
ması daha kolay olmaktadır. Ancak dijital radyografi-
lerin maliyeti yüksektir ve kullanımı için diş hekiminin 
özel bir eğitimden geçmesi gerekmektedir. Lazer flo-
resan, FOTİ ve elektriksel iletkenlik yardımıyla yapılan 
çürük teşhisinde hasta radyasyona maruz kalmamakta, 
teşhis daha kısa zamanda yapılarak çalışma süresini 
azalmakta, henüz kavitasyonun oluşmadığı lezyonların 
teşhisine olanak sağlamaktadırlar. Bu cihazların teknik 
hassasiyet gerektirmesi, maliyetleri ve hekimin eğitim 
almasını gerektirmesi en büyük dezavantajlarıdır. 

Yapılan çalışmalar göstermiştir ki günümüzde gelişti-
rilen çürük teşhis yöntemlerinden hiç biri klinik mua-
yene ve radyografik inceleme kadar etkin değildir. Bu 
iki teşhis yönteminin birarada kullanılması daha yararlı 
olmaktadır.

Beyaz nokta lezyonlarının tedavisinde öncelikle lezyon-
ların oluşmasına etki eden faktörler ortadan kaldırılma-
lı, hasta eğitimi ve bilgilendirilmesine ağırlık verilmesi 
gerekmektedir. Bu şekilde hastanın beslenme ve oral 
hijyen alışkanlıklarında değişiklikler yapması sağlan-
malıdır. Beyaz nokta lezyonları tedavi edilmezse lez-
yonlarda kavitasyon oluşabilir ve estetik problemlere 
neden olabilir. Lezyonların oluşumunun önlenmesi, 
teşhisi ve tedavisi çürük oluşumu ve diş renklenmesini 
en aza indirerek estetik bir gülümseme sağlayacaktır75. 
Tedavi yöntemleri arasında hastaya en uygun, en ucuz 
ve en kolay uygulanan yöntem tercih edilmelidir.
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