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ÖZET 
 

Demineralizasyon, özellikle zayıf ağız bakımı ile iliĢkili 

sabit ortodontik tedavinin istenmeyen bir yan etkisidir. 

Sabit ortodontik apareyler bakteri plağının birikimi için 

ciddi retantif bölgeler oluĢturur. Bu alanlarda biriken 

bakterilerin asidik ürünleri minenin yüzey altı 

demineralizasyonu ve bunu takiben oluĢan beyaz 

nokta lezyonlarının (BNL) oluĢumundan sorumludurlar. 

Bu lezyonlar ortodontik tedavi sonrasında kötü estetik 

ve hasta memnuniyetsizliği gibi problemlerin ortaya 

çıkmasına sebep olur. Bu sorunlar ortodontik tedavi 

öncesinde hastanın tükürük, ağız bakım durumu ve 

çürük riskinin belirlenmesini ve gerektiğinde baĢlangıç 

koruyucu uygulamaların değerlendirmesini önemli hale 

getirmiĢtir.  Bireyin çürük riski, ağız bakımı ve ağız 

ortamının durumuna bağlı olarak, beyaz nokta 

lezyonları ilerleme göstererek kavite oluĢturabilir, 

ilerlemeden uzun süre kalabilir ya da geri 

döndürülebilecek seviyede ise iyileĢebilirler. Bundan 

dolayı beyaz nokta lezyonlarının önlenmesi; diĢ çürüğü 

oluĢumu ve estetik problemlerin önüne geçilmesi ve 

dolayısıyla arzulanan sabit ortodontik tedavi baĢarısının 

gerçekleĢtirilmesi açısından oldukça önemlidir.  

Anahtar kelimeler: Beyaz Nokta Lezyonu, Ortodonti 
 

 

GĠRĠġ 

 

Beyaz nokta lezyonları (BNL) sabit ortodontik 

tedavi gören hastalarda genel bir yan etki olarak 

ortaya çıkabilir.1 Malokluzyonu olan bireyler diĢlerin 

diziliminden kaynaklanan bozukluklardan dolayı 

oldukça fazla plak retansiyon alanına sahiptirler. Sabit 

ortodontik tedavi ve karıĢık loop bükümü tasarımları, 

genelde çürüğe duyarlı olmayan alanlarda plak 

retansiyon alanları oluĢturur ve beyaz nokta lezyonları  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
ABSTRACT 
 

Demineralization is the most undesired side effects of 

fixed orthodontic treatment, especially associated with 

poor oral hygiene. Orthodontic treatment with fixed 

appliances increases the risk for development of white 

spot lesions  (WSL) due to the creation of additional 

retention sites on surfaces generally not susceptible to 

caries. Appearance of these spots after the completion 

of orthodontic treatment can lead to poor esthetics, 

patient dissatisfaction and legal complication. This 

highlights the need for assessing the saliva, oral 

hygiene status and caries rate before beginning of 

treatment and initiating preventive measures. 

Depending on the oral environment, WSL can develop 

into cavities, stay stable for a long time, or heal to a 

certain extent. Thus, the prevention of WSL is crucial 

to prevent tooth decay as well as minimize tooth 

discoloration that could compromise the treatment 

results. 

Key Words: White Spot Lesion, Orthodontics 

 

 

 

 

için risk faktörü oluĢturur.2 Bundan dolayı ortodontik 

tedavi görmeyen bireylerle kıyaslandığında, ortodontik 

tedavi gören bireylerde çürük oluĢturma riskinin 

oldukça yüksek olduğu kabul edilmektedir.3 Etkili ağız 

bakım iĢlemleri konusunda hastalar eğitilmelerine 

rağmen, sabit ortodontik uygulamalarda beyaz nokta 

lezyonları hala klinik bir problem olarak güncelliğini 

korumaktadır. Bu problem direk yapıĢtırılan ortodontik 

braketlerin geliĢtirilmesiyle birlikte artmıĢtır.4 
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Ortodontik tedavi bitiminde açık bir Ģekilde ortaya 

çıkan bu lezyonlar hastada memnuniyetsizlik ve 

Ģiddetine göre oldukça kötü bir estetik görünüm 

oluĢturabilirler.5 Temel hedefi dentofasial bölgedeki 

estetiği artırmak olan bir tedavinin sonucunda oluĢan 

bu lezyonlar hem hekim hem hasta için hayal kırıklığı 

oluĢturmaktadır. Ortodontistler hastalarını uygun 

beslenme ve mükemmel ağız bakımını sağlama 

konusunda eğitmeli ve bu konuda aktif sorumlulukları 

üzerlerine almalıdırlar. Beyaz nokta lezyonlarını 

önlemek veya en aza indirmek için ağız bakımının 

florlu diĢ macunu, ağız gargaraları, jel ve vernik gibi 

ajanları içermesi gerektiği bildirilmektedir.6 Bu 

derlemenin amacı sabit ortodontik tedavide beyaz 

lezyonların önemini vurgulamak ve güncel koruyucu 

programların etkinliğini değerlendirmektir. 

 

TANIMI 

Beyaz nokta lezyonları mine üzerindeki “çürük 

lezyonlarının çıplak gözle görülebilen ilk belirtisi” olarak 

tanımlanmıĢtır.7 Beyaz nokta lezyonları ayrıca“ çürük 

deminerilazasyonu kaynaklı yüzey altı pörözitesi” 

olarak da tanımlanmıĢ ve düz yüzeylerde olduğunda 

süt renginde beyaz opasite olarak kendini gösterdiği 

belirtilmiĢtir.8   

 

MĠNEDEKĠ BEYAZ LEZYONLARIN 

SINIFLAMASI 

Minedeki beyaz renklenmeler dental florozis, 

opasiteler ve beyaz nokta lezyonları olarak 

sınıflanabilir.6 Florozis ve opasiteleri ayırmak için çeĢitli 

kriterler belirlenmiĢtir.9 Florozisler, sınırları belli 

olmayan, beyaz/sarımsı renkte, normal mine üzerine 

yayılmıĢ ve ağızda simetrik bir dağılıma sahip 

oluĢumlardır. Flor kaynaklı olmayan opasiteler sınırları 

daha belirgin bir Ģekilli olup, kendisini çevreleyen 

mineyle iyi ayırt edilen, diĢlerin orta noktasında ve 

ağızda rastgele dağılım gösteren yapılardır.  

 

OLUġMA SIKLIĞI 

Ortodontik tedavi gören hastalar diğer 

hastalara göre daha fazla BNL oluĢturma riskine 

sahiptir ve bu lezyonlar tedavi sonrasında estetik 

problemler ortaya çıkarır.9,10 ÇalıĢmalarda ortodontik 

tedavi gören hastalarda BNL görülme sıklığının %2 ile 

%97 arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir.11,12-17 Bu yüksek 

oranın sebebi; diĢ arklarında uzun süreli plak 

oluĢumunun neticesinde ağız bakım iĢlemlerinin zor 

sağlanması ve sabit ortodontik apareylerin çevresin- 

deki diĢ yüzeylerinde plak birikiminin daha kolay ve 

hızlı gerçekleĢmesi olarak gösterilebilir.15,19 Beyaz 

nokta lezyonların görülme sıklığının çalıĢmalar arasında 

farklılık göstermesinin sebebi; incelenen diĢ sayısı, 

farklı metotlar ve değerlendirmelerin kullanılması, 

çalıĢılan toplumun yapısı (kültürel farklılıklar), 

çalıĢmanın yapıldığı tarih, tedaviye baĢlama yaĢı, 

toplam tedavi süresi ve materyallere göre oluĢan 

farklılık olarak sıralanabilir.9 Genel olarak, beyaz nokta 

lezyonlarının tedavi bitiminde görülme sıklığı %15 ile 

%85 arasında değiĢirken,13 birçok çalıĢmada %50 ile 

%70 arasında yoğunlaĢtığı bildirilmiĢtir.10,15-17 Ağızdaki 

her diĢin bu lezyonları oluĢturabileceği, özellikle üst 

yan kesici, üst kanin ve alt küçük azı diĢlerin BNL 

açısından en duyarlı diĢler olduğu bildirilmiĢtir.15 BNL 

görülme riskinin üst yan kesicilerin labio-gingivalinde 

maksimum olduğu,  en az risk taĢıyan bölgenin ise üst 

çene azı diĢler bölgesi olduğu bildirilmiĢtir. BNL 

görülme sıklığında cinsiyetin anlamlı bir etkisinin 

olmadığı birçok çalıĢmada rapor edilmiĢtir.10,11 Ayrıca 

çalıĢmalarda her iki çenenin sağ veya sol tarafında 

görülme sıklığının ise çok farklı olmadığı belirtil- 

miĢtir.10,14  

 

ETYOLOJĠ 

Beyaz nokta lezyonları; karbonhidrattan zengin 

diyet, bakteri aktivitesi ve yetersiz tükürüğün etkisiyle, 

demineralizasyon ve remineralizasyon dengesinin 

bozulmasıyla minede ortaya çıkan lezyonlardır.20 

Remineralizasyon ve demineralizasyon dengesi oral 

bölgenin durumuna, mine yüzeyindeki bakteri 

retansiyonuna, bireyin standart ağız bakımına ve diĢin 

doğal direncine göre bozulabilir.21 Beyaz nokta lezyonu 

mine çürüğünün kavitasyon oluĢmadan önceki halidir. 

Erken mine çürüğünün beyaz görünümü yüzey ve 

yüzey altı minedeki mineral kaybından kaynaklanır. 

Mine kristal çözünmesi mine rodları arasında porlar 

oluĢturarak yüzey altı minede baĢlar. Bu çözünmeden 

sonra etkilenen bölgede yüzey parlaklığı ve pürüzlülük 

kaybı görülür. Pöröz mine, sağlam mineye göre ıĢığı 

daha iyi yansıttığı için, mine iç yansımasında farklılık ve 

mine de opasite meydana gelir.14  

Genel olarak sabit ortodontik apareylerin plak 

birikimi için retantif bölgeler oluĢturduğu ve ağız 

bakımını zorlaĢtırdığı görüĢü kabul görmektedir. 

Braketlerin düzensiz yüzeyleri, bantlar, teller ve diğer 

yapıĢtırılan aygıtlar, diĢlerin yanak kasları ve tükürük 
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gibi doğal bir Ģekilde temizlenme mekanizmasını 

kısıtlar.22 Bu durum karbonhidrat varlığında plak 

pH’ının düĢük olmasına, plak akümülasyon oranı ve 

maturasyonunda artıĢa neden olur. Lokal bölgedeki bu 

değiĢiklikler S. Mutans ve Lactobacillus gibi bakterilerin 

kolonizasyonlarında artıĢa katkı sağlar. Ortodontik 

tedavi sırasında S. Mutans seviyesinin 5 katına kadar 

arttığı, bu mikrobiyal seviyenin ancak apareylerin 

çıkarılmasını takip eden 6-15 haftalık süre zarfında 

anlamlı bir düĢüĢ gösterdiği bildirilmiĢtir.22  

 

BEYAZ NOKTA LEZYONLARI ÖNLEME 

METOTLARI 

HASTA EĞĠTĠMĠ  

Ortodontik tedaviler birkaç yıl sürebilmekte ve 

sabit apareylerin varlığında hastaların ağız bakımını 

gerçekleĢtirme kapasiteleri kabul edilebilir seviyenin 

altına düĢebilmektedir. Bu düĢüĢ özellikle braket ile 

gingival marjin arasında kalan alanda bakteri plağının 

birikmesinin artmasıyla mine yüzeyinde bozukluklara 

sebebiyet vermektedir. Beyaz nokta lezyonların oluĢu- 

muyla hastanın bakım metotlarını uygulaması arasında 

önemli bir iliĢki olduğu çalıĢmalarda belirtilmiĢtir ve 

tüm yaĢ grupları için bayan ve erkek arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı rapor edilmiĢtir.15 Ağız 

bakımına uyum göstermeyen hastalar için profesyonel 

ağız bakım iĢlemlerinin BNL oluĢum riskini azalttığı 

bildirilmiĢtir.15 Ne yazık ki bu uygulama biçimi günü- 

müzün ortodonti uygulamala- rında iĢ yoğunluğundan 

dolayı pratik bir yaklaĢım olarak görülmemektedir. 

Günümüzde özellikle batı ülkelerinde düzenli ağız 

bakımı talimatları ve profes- yonel temizlik dental 

hijyenistler tarafından yapılmak- tadır. Diğer yandan 

klinisyenler tarafından oluĢturulan bu periyodik destek, 

hasta motivasyonuna yardımcı olurken, bazı hastaların 

davranıĢlarını değiĢtirmelerinin oldukça zor olduğu 

belirtilmiĢtir. Etkili bir motivasyon için kötü ağız 

bakımının olumsuz sonuçlarının hastaya görsel olarak 

anlatılmasının bireyler üzerinde oldukça etkili olduğu 

rapor edilmiĢtir.23  

Tüm ortodonti hastalarında plak kontrolü için 

günde en az iki kez diĢ fırçalamak birçok klinisyen 

tarafından tavsiye edilen temel programdır. Günü- 

müzde manuel ve elektrikli diĢ fırçaları mevcut olmakla 

birlikte, bu fırçaların etkinlikleri konusunda çeliĢkili 

sonuçların olduğu rapor edilmiĢtir. Elektrikli ve manuel 

diĢ fırçalarının etkinliğini karĢılaĢtıran eski çalıĢmalar- 

da24 Ģüpheli sonuçlar çıkarken, daha yakın zamanlı 

çalıĢmalarda, zayıf ağız bakımı olan hastalarda elekt- 

rikli dıĢ fırçasının kullanımının, (bu tip fırçalarda aktif 

baĢlığın plak temizliğini kolaylaĢtırdığı için) oldukça 

etkin olduğu belirtilmiĢtir.25 Yakın bir zamanda yayınla- 

nan bir derlemede elektrikli fırçaların plağı etkin bir 

Ģekilde uzaklaĢtırdığı ve gingivitisi azaltmada oldukça 

etkili olduğu fikri desteklenmiĢtir.26  

 

FLOR UYGULAMALARI 

Florun diĢ minesinin kristallerine girerek 

çözünmeye daha dayanıklı bir yapı meydana getirmesi 

çürük önlemede ki etkinliği açısından oldukça önemli 

bir gerçektir Flor iyonları diĢ minesinin hidroksiapatit 

yapısına (hidroksil gruplarıyla yer değiĢtirmek sure- 

tiyle) girer ve çözünebilen hidroksiapatiti floroapatit, 

florhidroksiapatit gibi daha az çözünebilir forma 

dönüĢtürür.27 Mineye topikal flor uygulamasındaki 

baĢlıca reaksiyon ürünü kalsiyum floridtir ve kalsiyum 

floridin çürüğü durdurma mekanizmasında önemli bir 

role sahip olduğu bildirilmiĢtir.27 Plaktaki pH döngüsü 

sırasında kalsiyum florid dental plağa yerleĢerek, 

topikal uygulamalardan haftalar sonra bile mine 

yüzeyinde floroapatit olarak mine prizmalarıyla birleĢir. 

Ortodontik tedavi sırasında flor topikal (florlu diĢ 

macunu, gargara, jel ve vernik) ve adhesiv (flor salan 

sement ve elastomerik modül ve zincirler) yöntemlerle 

kullanılabilir.  

1. Toplumsal flor desteği 

Özellikle geliĢmiĢ ülkelerde son 25 yılda diĢ 

çürüğü görülme sıklığında düĢüĢ olduğu bilinmekte- 

dir.28  Flor programlarının etki ve verimliliğini gösteren 

değerlendirmeler diĢ çürüğü görülme sıklığında azalma 

olduğunu doğrulamıĢ, bu azalmanın flor programları ve 

florlu diĢ macunları yaygınlığıyla direk alakalı olduğu 

bildirilmiĢtir. Su florlamasının yapıldığı ilk yıllarda 

(1940-1960) çürük seviyelerinin, su florlaması yapılma- 

yan topluma göre %50 daha az olduğu görülmüĢtür.28  

Okullarda ki su florlama çalıĢmaları ilk olarak 1960-

1970 ler de yapılmıĢ ve çürük görülme sıklığında %30-

%50 arasında bir azalma olduğu rapor edilmiĢtir.29 DiĢ 

çürüğü seviyesindeki önemli derecede azalma, tükürük 

ve plakta az da olsa sürekli flor bulunmasına 

bağlanmıĢtır. Topikal flor uygulamalarının önleyici 

etkisinin, florun mine prizmalarındaki mineral 

çözünmesini önemli ölçüde azaltmasından dolayı, 

remineralize edici etkisine göre daha çok olduğu ifade 

edilmiĢtir.30 
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2. Florlu diĢ macunu, jeller ve gargaralar 

Florlu diĢ macunları ve suların florlanmasına 

ilave olarak, topikal flor (gargaralar, jeller ve vernikler) 

uygulamalarının çürük lezyonları üzerine etkisi, birçok 

klinik çalıĢmanın farklı sonuçlar vermesinden dolayı 

halen sorgulanmaktadır.31 Ortodontik tedavi sırasında 

BNL geliĢimini inceleyen sistematik bir çalıĢmada, 

günlük sodyum florid gargaralarının veya braketleri 

yapıĢtırma iĢlemi için kullanılan cam iyonomer simanın, 

ortodontik apareylerin çevresindeki demineralizayonu 

azalttığı belirtilmiĢtir.31 Ortodontik braket çevresindeki 

demineralizasyon riskini azaltmak amacıyla kullanılan 

diğer yöntemler; günlük florlu diĢ macunları, yüksek 

dozajlı jel kullanılması (1500–5000ppm) veya klorhek- 

sidine gargara ile birlikte florlu diĢ macunu kull- 

nımıdır.32  

Son zamanlarda, ortodontik tedavi gören 

bireylerin günde iki kez 5000ppm flor ihtiva eden 

macunlarla fırçalamasının, 1000ppm florlu diĢ macun- 

ları veya 500ppm sodyum florid içeren gargaralarla 

kombine halinde kullanılmasından daha etkili önleme 

sağladığı öne sürülmüĢtür.33 Flor uygulama program- 

larının etkinliğini inceleyen klinik çalıĢmalar arasında 

oldukça farklı sonuçlar olduğu düĢünülmektedir. Gün- 

lük 7600ppm florlu diĢ macunu ve 500ppm sod- yum 

florid içeren gargaranın kombine kullanımının üç yıl 

takip edildiği bir çalıĢmada, bu ürünlerin kendi baĢla- 

rına kullanılmasına göre ilave fayda sağlamadığı rapor 

edilmiĢtir.34 Bu araĢtırmaların sonuçları, günlük florlu 

gargara kullanımının ortodonti hastalarının ev bakım 

programlarından çıkarılabileceğini düĢündürmektedir.  

Flor vernikleri oldukça az uyum gösteren birey- 

ler için güvenle kullanılmaktadır. Önceden bahsedilen 

flor mekanizmalarına ek olarak, flor verniklerinin uygu- 

lanması sonucunda mine yüzeyinde çözünürlüğü azal- 

tan koruyucu bir tabaka oluĢur. Flor verniklerin, mine- 

ye flor geçiĢ miktarını arttırmalarından dolayı ve iyi 

salınım yaptıkları için, diğer topikal flor uygulamalarda 

ki ürünlere göre (günlük sodyum florid ve mono- 

florofosfat diĢ macunları, aylık asidüle fosfat florid –

APF-jel uygulamaları ve günlük sodyum floridli 

gargaralar) daha üstün oldukları öne sürülmüĢtür.35 

BraketlenmiĢ üst keser diĢlere, flor verniğinin düzenli 

uygulanmasının BNL oluĢum sıklığını azalttığı rapor 

edilmiĢtir.12 Braketler kompozit rezin simanla 

(Transbond; 3M Unitek, Monrovia, California, USA) 

yapıĢtırıldığında flor verniklerinin oldukça iyi bir etki 

sağladığı, fakat rezin modifiye cam iyonomer simanla 

(Fuji Ortho LC; GC Corp., Japan) yapıĢtırıldığında, 

verniğin bu önleyici özelliğinin azaldığı iddia edilmiĢ- 

tir.36 Diğer yandan flor verniğin fırçalama sırasında ve 

oral fonksiyonlarla birkaç gün içinde uzaklaĢtığı ve üç 

ayda bir yeniden uygulanması gerektiği bildirilmiĢtir.35  

 

3. Bağlayıcı ajanlar içerisinde flor 

kullanılması 

Sürekli topikal flor salınımını hastaya bağlı 

olmaksızın sağlamak amacıyla flor salan bonding ajan- 

lar geliĢtirilmiĢtir. 1980’lerin sonlarına kadar braketle- 

rin yapıĢtırılması iĢleminde cam iyonomer siman kom- 

pozit materyaline göre tercih edilmekteydi. Bağlantı 

için braketlemeden önce fosforik asit uygulanmasına 

gerek olmaması, flor salınımının birkaç ay devam 

etmesi ve daha az karyojenik bir mikroflora oluĢumuna 

neden olması cam iyonomer simanların avantajları 

arasındadır.37 Tüm bu yararlarına rağmen, in vivo ve in 

vitro çalıĢmalarda kompozit rezin simana kıyasla cam 

iyonomer simanın gerilme ve makaslama dayanım 

gücünün daha az olması klinik kullanımını azaltmıĢtır.38  

Flor salan yapıĢtırma ajanlarının özellikle braket 

çevresindeki mine lezyonlarını daha iyi önlediği bildi- 

rilmiĢtir.39 Çoğu flor salan yapıĢtırma ajanları benzer 

flor salma trendi göstermektedir, bonding iĢleminden 

sonra birkaç gün flor seviyesi en yüksek seviyede olur, 

sonra gittikçe düĢer ve sabitlenir.39 Cam iyonomer ve 

rezin modifiye cam iyonomer simanın flor salan 

kompozit rezin simanlarla karĢılaĢtırıldığında, kompozit 

rezin simanların daha az konsantrasyonlar da flor 

saldığı görülmüĢ ve flor salma seviyelerinde markalar 

arası önemli farklılıklar bulunmuĢtur.40 Bir çalıĢmada 

cam iyonomer simanın, beyaz nokta lezyonlarını 

azaltmada kompozit rezin simanlara göre ortalama 

%16,5 oranında daha etkili iyileĢme sağladığı bulun- 

muĢtur.40 Rezin modifiye cam iyonomer simanın kendi 

baĢına kullanılmasının, kompozit rezin siman ve günlük 

flor kullanılmasına benzer seviyede koruma sağladığı 

rapor edilmiĢtir.38 Flor salan cam iyonomer siman ve 

modifiye cam iyonomer simanın lokal koruyucu etkileri 

nedeniyle, yüksek çürük riskinin üstesinden gelinmesi 

için önerilmektedir.39  

 

4. Flor içeren elastomerik modüller ve 

ligatür bağlayıcılar 

Elastomerik modüller ve chainler güncel orto- 

donti pratiğinde boĢluk kapatmada ve kontrollü diĢ 

hareketinde kuvvet aktarımında kullanılırlar. Flor salan 
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bu yardımcı elemanların kuvvet aktarımında ki azalma 

ve stabil olmayan flor salınım özellikleri nedeniyle 

önleyici etkilerinin düĢük olduğu düĢünülmektedir. 

Yapılan in vitro çalıĢmalarda bu elastomerik ürünlerin 

baĢlangıç olarak ilk 24-48 saatte flor saldığı, sonra- 

sında ise salınan flor miktarının logaritmik olarak azal- 

dığı bildirilmiĢtir.41 Ġn vitro bir çalıĢmada, elastomerik 

chain ve modüllerin yerleĢtirildikten 14 gün içerisinde 

toplam flor seviyesinin %85’ nin tükendiği ve gereken 

klinik faydayı sağlamak için düzenli olarak değiĢtiril- 

mesi gerektiği söylenmiĢtir. Kendiliğinden ligatürlü 

braket sistemlerinin yaygınlaĢmasıyla bu elastomerik 

parçaların kullanımı sorgulanmaya baĢlanmıĢtır.41  

 

ANTĠMĠKROBĠYAL KULLANIMI 

Klorheksidin gargaraların ortodontik tedavi 

sürecinde ağız bakım iĢlemlerini etkili gerçekleĢtire- 

meyen hastalarda BNL oluĢumunu önlemek için yararlı 

olduğu düĢünülmektedir. Antimikrobial terapinin amacı 

ekolojik olarak zararlı olan biyofilmin, zararsız bir 

biyofilme dönüĢtürülmesidir.42 Klorheksidin glukonat 

geniĢ spektrumlu etkiye sahip katyonik bir antimik- 

robiyal ajandır. Gram-pozitif mikroorganizmalara 

gram-negatif mikroorganizmalardan daha çok etkilidir. 

Pozitif yüklü klorheksidin molekülü ağız mukozasına, 

mikroorganizmaya ya da pelikılın fosfat, karboksil veya 

sülfat gruplarına elektrostatik kuvvetlerle bağlanır. 

Yüksek konsantrasyonda klorheksidin bakterisittir. 

Antimikrobiyal etkisinin bir sonucu olarak dental plağın 

da metabolik aktivitesini azaltır.42 Klorheksidin 

gargaralar sabit ortodontik tedavi gören hastalarda 

demineralizasyonu inhibe etme özelliklerinden dolayı 

flor terapisine ilave olarak düĢünülmektedir. Çürük 

görülme sıklığını azaltmada kullanılmasına rağmen 

antimikrobial etkisinin yine de orta düzeyde olduğu 

bildirilmiĢtir.32 Yapılan çalıĢmalarda kliniksel uygulama 

protokolleri farklı bulunmuĢ (yüzde, zaman ve sıklık) 

ve sonuçlar arasında geniĢ bir yelpaze olduğu 

görülmüĢtür.43 Günde bir defa klorheksidin gargara 

kullanan hastaların (kserostomi ve tükürük akıĢ 

bozuklukları olan hastalar için alkolsüz formülleri 

mevcuttur), tercihen yatmadan önce yapması tavsiye 

edilmektedir, çünkü tükürük akıĢı gece boyunca 

oldukça azdır ve böylece gargaranın konsantrasyo- 

nunun sabaha kadar yüksek seviyede kalması hedef- 

lenir.44 Genellikle bu gargaralar 14 günlük süre ile 

kullandırılır ve katyonik kemoprofilaktik antimikrobiyal 

gargaraların anyonik sodyum lauryl sülfat içeren diĢ 

macunu kullanımından 2 saat sonra kullanılması öneril- 

mektedir.44 Klorheksidin ürünlerinin en önemli yan 

etkisi olan diĢlerde oluĢan lekelenmeler nedeniyle bazı 

hastalar tarafından kullanılamadığı düĢünülmektedir. 

  

CPP-ACP ĠÇEREN AJANLAR 

Kazein-amorf kalsiyum fosfatın diĢ çürük insi- 

dansını azaltıcı rolünün topikal florun yararlı etkilerine 

katkı yaptığı düĢünülmektedir. Hayvan ve insan  

vücudundaki günlük ürünlerin topikal antikaryojenik 

etkisi kazein fosfopeptidlerin üretimine sebep olmuĢ- 

tur, kazein fosfopeptidler; kalsiyum ve fosfatı amorf bir 

Ģekilde tutma yeteneğine sahiptir.45 Kazein fosfopeptid 

molekülleri bir grup fosfoseril kalıntıları içerir ve bunlar 

kalsiyum fosfat çözünürlüğünü amorf kalsiyum fosfatı 

(ACP) nötral ve alkalin koĢullarda stabilize ederek 

kalsiyum fosfatın çözünürlüğünü belli bir Ģekilde artırır. 

Kazein fosfopeptidin çoklu fosfoseril kalıntıları amorf 

kalsiyum fosfopeptide süpersature solusyonda bağla- 

narak faz transformasyonu için kritik boyuta 

ulaĢmasını önler.45,46  

Kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfatın 

antikaryojenik mekanizması nonokomplekslerin diĢ 

yüzeyindeki dental plakla birleĢip kalsiyum fosfat re- 

zarvuarı olarak görev yapmasıyla açıklanabilir. Yapılan 

çalıĢmalarda kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum 

fosfatın dental plakla birleĢmesinin plaktaki kalsiyum 

ve fosfat iyonlarının seviyesini arttırdığı gösterilmiĢtir.47 

Bu mekanizma mine demineralizasyonu için ideal 

bulunmuĢ ve plak kalsiyum fosfat seviyeleriyle tespit 

edilen çürük seviyesi arasında ters iliĢki olduğu göz- 

lemlenmiĢtir.48 Lokalize kazein fosfopeptid-amorf kalsi- 

yum fosfat nanokompleksleri plak sıvısında serbest 

kalsiyum ve fosfat iyonlarına tampon görevi görerek, 

mine mineralinde amorf kalsiyum fosfatın süper satü- 

rasyonu sağlanır, böylece mine demineralizasyonu 

yavaĢlatılır ve remineralizasyon hızlanır. Ek olarak, 

immunolakalizasyon çalıĢmalarında kazein fosfopeptid-

amorf kalsiyum fosfatın bakteri yüzeylerine bağlanarak 

supragingival dental plağa hücreler arası plak matriksi 

bileĢenine dahil olduğu ve diĢ yüzeyindeki makromo- 

leküller tarafından yüzeye tutunduğu ifade edilmiĢtir. 

Bütün bu reaksiyonların sonucunda daha az karyojenik 

bir plak oluĢumunun sağlandığı düĢünülmektedir.49  

Kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfat birçok 

farklı ürün içinde kullanılmıĢtır. Ticari olarak mevcut 

Ģekersiz sakız (Recaldent™; GC Corp., Japan and 

Trident White®; Cadbury Adams USA, Parsippany, 
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New Jersey, USA), naneli Ģeker (Recaldent Mints™; 

Cadbury Japan Ltd., Japan), topikal jeller, (Tooth 

Mousse™; GC Corp., Japan) ve deneysel olarak test 

edilen sporcu içecekleri ve cam iyonomer simanlar bu 

ürünler arasındadır.48 Bir çalıĢmada, Ģekersiz çiğneme 

sakızın içine 18,8 mg CPP-ACP ilavesiyle demineralizas- 

yona karĢı direncin arttığını, mine yüzeyinde baĢarılı 

bir remineralizasyon gerçekleĢtiğini ve oluĢan yeni 

mine yüzeyinin sonraki asit ataklara karĢı daha 

dayanıklı bir yapı sergilediğini göstermiĢlerdir.50 Ek 

olarak Ģekersiz sakız ve naneli Ģeker tüketiminin 

stimüle tükürük hızını arttırdığı gözlemlenmiĢtir. 

Stimüle edilmiĢ tükürüğün stimüle olmamıĢ tükürükle 

karĢılaĢtırıldığı zaman fazla miktarda kalsiyum ve fosfat 

iyon konsantrasyonu içerdiği bildirilmiĢtir.51 Ayrıca, 

nispeten düĢük karbonat içeren kazein fosfopeptid-

amorf kalsiyum fosfatla tedavi edilmiĢ yüzey altı 

lezyonlarının normal diĢ minesine göre daha geliĢmiĢ 

kristal yapı ve düĢük mikro-gerilim gösterdiği rapor 

edilmiĢtir.50  

 

KSĠLĠTOL KULLANIMI 

Ksilitol sakız ve naneli Ģekerler, çürük lezyonla- 

rın durdurulmasında ve S. mutans’ ın anneden çocuğa 

geçiĢinde azalma meydana gelmesinde etkili bulun- 

muĢtur.52 Ksilitol S. mutans tarafından metabolize 

edilemeyen ve düĢük kalorili Ģeker yerine kullanılabilen 

bir karbonhidrattır, karyojenik değildir ve S. Mutans’ ın 

diĢe yapıĢmasını önleyen antimikrobial etkisi sayesinde 

bakteri yoğunluğunu azaltan iyi bir ürün olmuĢtur. 

Ksilitol bakteriler için metabolik bir ürün olmadığı için, 

tükürük pH’ ı sabit kalır ve ortam asidojenik bakteriler 

için elveriĢsiz hale gelir.52  

Makinen ve ark53 ksilitol içeren sakızların 

sistematik kullanımında sorbitol ve sükroz içeren sakız- 

lara oranla çürük riskinin önemli derecede azaldığını 

bildirmiĢlerdir. Ksilitol sakızları 5 dakika, günde 3 kere 

çiğnemek devamlı olarak pozitif sonuçlar vermiĢtir, 

fakat uzun dönem sonuçlar için standardize metotlar 

kullanılarak yapılan klinik çalıĢmalar gerekmektedir.54 

Orta ve yüksek çürük risk grubu yetiĢkin hastalara 

tavsiye edilen protokol 2 adet ksilitol içeren sakızı, 

günde 3-5 kez olmak üzere, en az 10 dakika çiğne- 

mesidir.55 YetiĢkinlerin ksilitol kullanmasında terapotik 

doz 6 gr olarak bildirilmiĢtir. Eğer tavsiye edilen dozlar 

aĢılırsa ksilitol sindirim problemlerine yol açabilir.56  

 

 

ARGON LAZER KULLANIMI 

Son zamanlarda yapılan çalıĢmalar argon 

lazerin minenin kristal yapısını değiĢtirerek mine 

dekalsifikasyonunu önlemede kullanılabileceğini öne 

sürmüĢtür.57-59 Argon lazerin mineye uygulanmasıyla 

mineye olan asit atağı sırasında iyonların kaybolması 

yerine sabit kalmasını sağlayan bir mikro aralık oluĢ- 

turduğu ve minenin yüzey karakteristiğini değiĢtirdiği 

rapor edilmiĢtir.58 Tükürükteki mevcut kalsiyum, fosfat 

ve flor iyonları bu mikro aralığa çökerek mine demine- 

ralizasyona karĢı direnci artırır ve tükürükten mineral 

alımını artırır.59  Mine dekalsifikasyonunun önlenmesini 

amacıyla, argon lazer uygulamasının en uygun etkiyi 

(enerji yoğunluğu) hangi aralıkta sağladığı önemlidir, 

bunun için ilave in vivo ve in vitro çalıĢmalar gerekliliği 

bildirilmiĢtir.58   

 

SONUÇ 

 

Sabit ortodontik tedavi sırasında beyaz nokta 

lezyonlarının geliĢimi önlenebilir bir durumdur. 

Seçilecek metot hastanın bireysel özelliklerine ve 

hekimin tecrübesine bağlıdır. Beyaz nokta lezyonları 

genellikle kavite halini almıĢ mine çürük lezyonlarının 

öncüsü olarak düĢünülürler. Bundan dolayı yüksek 

standartta bir ağız bakımı sağlanmalı ve günlük 

karbonhidrat tüketimi, diyet alım sıklığı tedavi boyunca 

düĢük seviyede tutulmalıdır. Ek olarak, florun tükürük 

ve plaktaki düĢük miktarda bile olsa devamlı mevcu- 

diyeti çürüğün önlenmesi için gerekli bir durumdur. Bu 

durum öncelikle flor içeren günlük su tüketimi ve flor 

içeren diĢ macunu kullanımını gerekli kılmaktadır.  

Diğer yandan topikal flor uygulamasına olan 

ihtiyaç bireyin gereksinime ve kliniksel değerlendir- 

meye bağlı olarak değiĢebilir. ġu anda mevcut flor 

salan yapıĢtırıcı ajanlar, elastomerik modüller ve zincir- 

lerin performansı az, kullanımını zor ve pratik değildir. 

Kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfatın dozla iliĢkili 

olarak zaten demineralize olmuĢ mine lezyonlarında 

etkilerini gösteren çalıĢmalar mine remineralizasyonu 

için ümit vericidir, fakat kazein fosfopeptid-amorf 

kalsiyum fosfatın beyaz nokta lezyonlarını önleme 

yeteneği bilimsel olarak hala kanıtlanmamıĢtır.  
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