BOLUM 3

ORTODONTIDE BEYAZ NOKTA LEZYONLARI

Mine GECGELEN CESUR!

GIRIS

Giiniimiizde baglangi¢ mine lezyonlar1 (beyaz nokta lezyonlar1) ile siklikla kar-
silasilmaktadir. Fermente olabilen karbonhidratlarin sik¢a tiiketimi, biofilm ta-
bakasinda karyojenik bakteri (Streptococcus Mutans, Lactobacillus ve diger tiir-
ler) sayisinin artmasina sebep olmaktadir. Bakteriler tarafindan iiretilen organik
asitlerin dis minesindeki interprizmatik bosluklardan girerek apatit kristallerini,
kalsiyum ve fosfat iyonlarini ¢6zmesi ve demineralizasyonu sonucu beyaz nokta
lezyonlar1 olugsmaktadir (1).

Beyaz nokta lezyonlar1 ve mine demineralizasyonlar1 ortodontik tedavi sira-
sinda meydana gelebilir ve baz1 durumlarda da ortodontik tedavilerden sonra de-
vam edebilir (2). Mine yiizeyinin dekalsifikasyonu veya beyaz nokta lezyonlarinin
gelisimi, sabit ortodontik tedavinin en 6nemli iyatrojenik etksidir (3).

Dis yiizeyinde olusan beyaz renklenmeler dental florozis, opasite veya beyaz
nokta lezyonlari olarak izlenmektedir. Florozisde mine yiizeyinin beyaz-sar1 renk-
te olmasi, belirgin sekillerinin olmamasi ve bu renklenmelerin agiz igerisinde si-
metrik olarak goriilmesi opasite ile ayirici tanisini olusturur (1). Mine opasiteleri-
nin ise belirgin sekilleri olup, genellikle disin orta tigliisiinde konumlanarak, agiz
icerisinde daginik olarak goriilmektedir. Beyaz nokta lezyonlar1 ortodonti hasta-
larinda braketlerin etrafinda ve bantlarin altinda yogun olarak olusmaktadir (1).

Sabit ortodontik tedavi siiresince mine yiizeyinde olusan beyaz nokta lezyon-
lar1 ¢ok 6nemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumu 6nlemek
amaciyla, braketleme 6ncesinde, ortodontik tedavi siiresince ve tedavi sonrasinda
bir¢ok ¢iiritk 6nleyici materyalin beyaz nokta lezyonlarini 6nlemeye yonelik et-
kinligi incelenmistir (4,5).
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1. BEYAZ NOKTA LEZYONLARI

‘Baslangig ¢iirtigii, ‘erken mine ¢lirtigii’ ya da ‘diiz ylizey ¢liriigi’’ olarak da ad-
landirilan beyaz nokta lezyonlar1 diiz ytizeylerde lokalize, opak beyaz gériiniimde,
¢iiriik demineralizasyonu kaynakli yiizey alt1 porozitesi olarak tanimlanmaktadir
(6). Opak beyaz goriintii, mine yiizeyinin altindaki mineral kaybindan ve mey-
dana gelen por6z minenin saglam mineye oranla 15181 farkli yansitmasindan kay-
naklanmaktadir (7). Beyaz nokta lezyonlarinin erken evrelerinde, matiir yiizeyel
tabaka bozulmadigindan minenin dis ylizeyinde mineral kayb: goriilse de demi-
neralizasyon izlenmedigi ve sert oldugu gozlenmektedir. Klinik olarak sondlama
ile fark edilemeyen bu durum ilerleme gosterirse kavitasyon ile sonuglanmaktadir
(8). Aktif lezyonlar tebesirimsi, mat bir goriinimdedir ve sondla muayenede yii-
zey puriizlilugi algilanabilmektedir (Resim 1). Durmus lezyonlar ise sert, parlak,
yiizeyi bozulmamis ve sondla incelemede diiz bir yiizey hissi veren olgulardir (9)
(Resim 2).

Resim 2. Durmus beyaz nokta lezyonlar:
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Beyaz nokta lezyonlari en distan pulpaya dogru dort tabakadan olusmaktadur:
Yiizeyel tabaka, lezyon govdesi, karanlik tabaka ve saydam tabaka (10).

Yiizeyel Tabaka

Yiizeyel tabaka en dista yer alan, ¢liriik ataklarindan en az etkilenen, en sert ve
¢oziinmesi en zor olan tabakadir. Saglam mineden daha por6z yapida olup, iyon
difiizyonuna kars: gegirgendir. Beyaz nokta lezyonlarinda, mine ytizeyinin altin-
daki mineral kayb, yiizeyel tabakaya gore daha fazladir. Mine yiizeyinin hem dis
kisimdan remineralizasyon, hem de derin ¢iiriik tabakalarindan yikilan yapilarin
birikimi sonucu hipermineralize hale gelmesi bunun nedenini olusturur. Radyog-
rafide radyoopak olarak gozlenir (10,11).

Lezyon Govdesi

Mine ¢iirtigiiniin demineralizasyon evresindeki en genis parcasidir. Yiizeyel taba-
ka ve karanlik tabaka arasinda bulunur. Mineral kaybinin en fazla izlendigi taba-
kadir ve en genis por6z hacme sahiptir. Saglikli mineye oranla %24 mineral kayb:
gozlenen bu tabakada, tiikiiriik ve bakteri girisine bagl olarak, su ve organik yap1
artmustir. Bu bolgede pordz yapinin hacmine baglh olarak bakteri goriilebilmek-
tedir (11).

Karanlik Tabaka

Bu tabaka saydam tabakanin tizerinde yer alir ve 151k mikroskobunda bakildigin-
da polarize 15181 gecirmediginden siyah renkte goriiniir, bu yiizden karanlik taba-
ka olarak adlandirilir. Deneysel remineralizasyon esnasinda, karanlik tabakanin
ve lezyon govdesinin boyutlarinda artis oldugu saptanmistir. Bu nedenle karanlik
tabakanin genisligi ile remineralizasyon miktarinin ilskili oldugu varsayilmakta-
dir. Radyografide radyolusent olarak izlenmektedir (11,12).

Saydam Tabaka

Lezyonun ilerleme yoniinii gosterir ve en derin tabakadir. Saglikli mineden 10 kat
daha porézdiir. Saydam tabakanin varligi minede ¢iiriigiin ilerledigini gosteren
ilk bulgudur. Her zaman gozlenmez, siit dislerinin %25’inde rastlanirken, daimi
dislerde bu oran %50dir (11).

2. BEYAZ NOKTA LEZYONLARININ ETIYOLOJiSi

Beyaz nokta lezyonlarinin etiyolojisinde agi1z bakiminin yetersiz olmasi, karbon-
hidrattan zengin diyet, karyojenik bakteri aktivitesi, yetersiz tiikiiriik akis1 ve tam-
ponlama kapasitesi gibi faktorler rol oynamaktadir (7).
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Ortodontik tedavinin énemli ve yaygin iatrojenik etkisi, sabit ortodontik apa-
reylere komsu mine yiizeyinin dekalsifikasyonudur. Ortodontik apareylerin dislere
bantlanmast ve yapistirilmasi plak tutunma alanlarinin sayisini arttirir ve sonug ola-
rak ag1z hijyeni daha da zorlasir. Ortodontik braketlere komsu diisiik plak pH’1 remi-
neralizasyon siirecini engeller ve minenin dekalsifikasyonu meydana gelebilir (13).

Yapilan ¢aligmalarda, ¢iiriik olusumunda en ¢ok rol oynayan mikroorganiz-
ma gruplarinin mutans streptokoklar ve laktobasiller oldugu gosterilmistir (7,14).
Ozellikle ortodontik tedavi géren hastalarda, Streptococcus mutans (S. mutans)
seviyelerinin belirgin diizeyde arttig1 ve apareylerin ¢ikarilmasini takip eden 6-15
haftalik siirecte anlaml bir diistis gosterdigi bildirilmistir (15).

Tiikiiriik, ¢tiritk olusumunun engellenmesinde en 6nemli faktorlerden birisi-
dir. Minede yeni baslamis bir ciiriik, tiikiiriikteki kalsiyum ve fosfat iyonlarinin
mine yiizeyine penetre olmasiyla remineralize olabilmektedir. Tikiirtgiin kal-
siyum ve fosfat iyonlarina doygun olmasi, remineralizasyon siirecini tetikleyen
onemli bir etkendir. Ortamda flor iyonlarinin bulunmasi, kalsiyum ve fosfatin dis
ylizeyine penetrasyonunu 6nemli dl¢iide arttirmaktadir. Tikiiriik ayni zamanda
dis ylizeylerini yikayarak, karbonhidratlarin yiizeyden uzaklasmasini saglar ve
plak asiditesini digiirtir. Tiikiiriik akis hizinin yetersiz olmasi, tamponlama etki-
sini, antibakteriyel 6zelligini ve temizleyici 6zelligini yitirmesine neden olacaktir.
Bu durum beyaz nokta lezyonlarinin olusumuna zemin hazirlamaktadir (12).

3. BEYAZ NOKTA LEZYONLARININ OLUSMA SIKLIGI

Genel olarak ortodontik tedavi goren hastalarda, ortodontik tedavi gérmeyenle-
re gore daha sik beyaz nokta lezyonlar1 gorillmektedir ve bu lezyonlar tedaviden
yillar sonra da estetik sorunlara yol acabilmektedir (16) Sabit ortodontik tedavi
goren hastalarda en az bir beyaz nokta lezyonu goriilme siklig1 %49,6 olarak bil-
dirilmis olup, tedavi gormeyen kontrol grubuyla karsilastirildiginda bu oran %24
olarak belirlenmistir (17) (Resim 3).

Resim 3. Ortodontik tedavi sonrasinda olugsmus beyaz nokta lezyonlar1
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4.0RTODONTIK TEDAVILERDEN SONRA OLUSAN BEYAZ NOKTA
LEZYONLARININ LOKALIZASYONU

Minenin labial yilizeyindeki lezyonlarin lokalizasyonu hakkinda az sayida ¢aligma
mevcuttur (17-20). Bu ¢alismalarda beyaz nokta lezyonlarinin en fazla kronlarin
servikal ve orta tigliistinde artis gosterdigi ve en fazla maksiller ve mandibuler 1.
molarlarin kronlarinin servikal ve orta tigliisiinde, maksiller lateral, mandibuler
lateral ve kanin dislerde, siklikla vestibuler yiizeylerinde goriildiigii belirtilmistir.

Beyaz nokta lezyonlarinin cinsiyet ile iligkisi degerlendirildiginde Gorelick ve
ark. (17) bayan hastalarin, Boersma ve ark. (21) ise erkeklerin daha fazla etkilen-
digini bildirmislerdir. @gaard (16) ise beyaz nokta lezyonlarinin goriilme sikligin-

da cinsiyetin anlaml bir etkisinin olmadigini bildirmistir.

5. BEYAZ NOKTA LEZYONLARININ SINIFLANDIRILMASI

Beyaz nokta lezyonlarinin degerlendirmesinde en 6nemli faktorler, lezyonun yo-
gunlugu ve buytklugidiir. Literatiirde ortodontik agidan beyaz nokta lezyonlar:
ilk defa Curzon ve Spector (22); gorsel olarak biiyiikliigiine gore siniflandirmistir.
Smiflama mine yiizeyinde olusan opasitenin genisligine gore 0'dan 3‘e kadar su
sekilde yapilmustir:

Sinif 0: Opasite yok veya 1 mm? ‘den daha azdur.

Sinif 1: Opasite disin yiizeyinin 1/3% kadarini kapsadigi durumlardir.

Sinif 2: Opasitenin disin yiizeyinin 1/3 ile 2/3%niin aras1 kadar bir yiizeyi
kapsadig1 durumlardir.

Sinif 3: Opasitenin disin yiizeyinin 2/3‘inden daha genis bir alan1 kapsadig:
durumlardir.

Bu siniflamanin ardindan diger bir siniflamay1 Gorelick ve ark. (17) hem bii-
yikligiini hem de yogunlugunu g6z 6ntine alarak yapmistir. Bu siniflamada yine
dort basamak bulunmaktadir:

Sinif 1: Beyaz nokta lezyonu olusumu yok,
Simif 2: Hafif derecede beyaz nokta lezyonu mevcut,
Sinif 3: Ciddi derecede beyaz nokta lezyonu mevcut,

Sinif 4: Beyaz nokta lezyonu olusumuna kavitasyon eslik etmektedir.
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6. ORTODONTIK TEDAVi SONRASINDA OLUSAN BEYAZ NOKTA
LEZYONLARININ TEDAVISi

6.1. Beyazlatma Tedavisi

Beyaz nokta lezyonlarinin ve gelisimsel mine opasitelerinin istenmeyen estetik
goriinimiin kamufle edilmesinde, beyazlatma tedavisinden yararlanilmaktadir.
Bu tedavinin amaci, opak lezyonlarda ¢evre dokunun agartilmasiyla kamuflaj et-
kisi saglamaktir (23).

Beyazlatma prosediirlerinin estetik sonuglar1 sinirhidir ve dis hassasiyetine ve
azalmis mine mikro sertligine neden olabilirler (24). Bununla birlikte, son za-
manlarda yapilan bir ¢alismada, baslangi¢ mine ¢iiriiklerinin % 10’luk karbamid
peroksit ile agartilma isleminin, beyaz leke lezyonlarini, minenin kimyasal ve
mekanik ozellikleri tizerinde hi¢bir etkisi olmaksizin kamufle edebilecegi gos-
terilmistir. Bir de, kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfat uygulamasi, yiizey
alt1 lezyonunda mineral kazaniminin desteklenmesi igin bir yardimci tedavi ola-
rak kabul edilmistir (25). Khoroushi ve ark. in vitro bir ¢alismada, nano-BAG,
nano-hidroksiapatit ve nano-amorf kalsiyum fosfat dahil olmak tizere ¢ farkh
biyomateryali ¢aligmaya dahil ederek noninvaziv hassas agartma prosediirii uygu-
lamiglardir. Bu uygulama agartma ajanlarinin dis beyazlatmadaki olumsuz etkile-
rini hafifletebilir ve mine yiizeyindeki geri doniisiimsiiz degisiklikleri 6nleyebilir
(26,27). Bu tedavi modeli, dogal remineralizasyon tamamlanmadiginda inaktif
lezyonlar1 maskelemek amaciyla, iyi ag1z hijyeni olan hastalar i¢in kullanilmalidir
(28).

6.2. Mikroabrazyon Teknigi

Mine mikroabrazyonu, renklenmelerin giderilmesi, remineralizasyonun tekrar-
dan saglanmasi ve dis yiizey dokusunun iyilestirilmesi i¢in tasarlanmig bir tek-
niktir (29). Minenin mikroabrazyonu sadece yiizeyel minede madde kaybina yol
agtigindan konservatif bir yaklasim olarak goriiliir. Bu prosediirde mine yiizeyi
yaklagik 100-200 um asindirilarak opak goriiniimiin giderilmesi amaglanmistir
(30).

Croll ve Cavanaugh (31), ideal mikroabrazyon teknigini, diisiik konsantrasyon-
lu asitlerin ve suda ¢oztinebilen asindirici partikiillerin diisiik devirli mikromotor
ile dis ytizeyine uygulanmasi seklinde tanimlamistir. Bu amagla mikroabrazyon
islemi i¢in farkli tirtinler piyasaya sunulmustur. Pomza ve %18’lik hidroklorik asit
(HCL) igeren Prema (Premier Dental Company, Philadelphia, PA, United States)
ve %6,6’ 11k HCL ve silikon karbid partikiilleri ieren Opalustre (Ultradent Produ-
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cts, Inc.) en yaygin kullanilan iiriinlerdir (32). Ikinci siklikla %37’lik ortofosforik
asit tercih edilmektedir. Kolay uygulanabilmesi, tiim genel dis hekimligi uygula-
malarinda kullanilabilen bir iiriin olmasi ve giivenilir olmasi ortofosforik asidin
avantajlar1 arasindadir. Dezavantaji ise; hidroklorik asit ile benzer sonuglar elde
edebilmek i¢in daha uzun bir tedavi siiresi gerektirmesidir (30).

Mine dokusu mikroabrazyon islemi sirasinda bir miktar uzaklastirilmaktadir.
Mine dokusundaki kaybin miktar: kullanilan ajanin uygulama siiresine ve asit
konsantrasyonuna gore degismektedir. Mikroabrazyon islemi yiizeyden bir mik-
tar mine kaldirmasina karsin geride piiriizsiiz, diizgiin ve parlak bir mine dokusu
birakir. Minenin optik 6zelliklerinde meydana gelen degisiklikler bunun nedeni-
ni olusturur. Aside maruz kalan mine yiizeyinde prizma igermeyen diizgiin bir
ytiizey olusur. Bu yiizey 151¢1n fakli sekilde kirilmasina ve yansimasina yol agarak,
opak goriiniimiin kamufle olmasini saglar. Mikroabrazyon sirasinda agiga ¢ikan
fosfat ve kalsiyum minerallerinin ise minenin hipermineralizasyonundan ve dis

etkenlere daha direngli hale gelmesinden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (33).

Sonug olarak beyaz nokta lezyonlariin ve gelisimsel opasitelerin maskelen-
mesinde mikroabrazyon teknigi kolay uygulanabilen, hizli ve hasta tarafindan
tolere edilebilen bir yontemdir. Cogu vakada opasite tamamen yok olmamakla
birlikte kabul edilebilir sonugclar elde edilmektedir (30).

6.3. “Etch-Bleach-Seal” Teknigi

Bu teknikte fissiir ortiictiniin, rezin infiltranta benzer sekilde, mine yiizeyine pe-
netre olmasi ve minenin 151k kirilma indeksini degistirerek estetik goriiniimii iyi-
lestirilmesi amaclanir (30).

Bu teknikte;

1. Mine yiizeyi %37’lik ortofosforik asit ile 60 sn piiriizlendirilir,

2. %5’lik sodyum hipoklorit beyazlatmak igin piiriizlendirilmis mine yiizeyine
5-10 dk uygulanir,

3. Mine ylizeyi tekrar piirtizlendirilir (%37’1lik ortofosforik asit ile 60 sn),

4. Poroz yiizey fissiir ortiicii ile ortiilerek tedavi tamamlanir (30).

6.4. Direkt ve indirekt Kompozit Rezin Restorasyonlar

Kavitasyonun ya da madde kaybinin eslik ettigi, minimal invaziv tedavi girisimle-
rine yanit alinamayan beyaz nokta lezyonlarinin ve gelisimsel mine opasitelerinin
tadavisinde direkt ve indirekt kompozit rezin restorasyonlardan yararlanilabil-
mektedir (30).
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Direkt Kompozit Rezinler

Direkt kompozit rezin restorasyonlar, tek seansta uygulanabilmesi, aninda estetik
sonug¢ alinmasi, gerektiginde kolayca tamir edilebilmesi ve maliyetinin nispeten
diisiik olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (Chiche ve Pinault., 1994). Opasite-
nin direkt kompozit rezinler ile maskelenmesinde opak kompozitlerden, dogal
goriiniimiin saglanmasinda ise translusent kompozitlerden ve bunlarin kombi-
nasyonlarindan yararlanilabilir. Kamufle edilemeyecek kadar yogun opasitelerde,
bu bolgenin mine-dentin sinirina kadar lokal olarak uzaklastirilmasi estetik ba-
sarty1 arttirir (30).

Indirekt Kompozit Rezinler

Direkt kompozit rezinlerde meydana gelen polimerizasyon biiziilmesi, restoras-
yonun kenar uyumunu olumsuz yonde etkileyerek mikrosizintiya ve dolayisiyla
postoperatif hassasiyete, kirilmalara, kenar renklenmelerine ve sekonder ¢iiriikle-
rin olugmasina yol agmaktadir. Kompozit rezinlerin istenmeyen bu 6zelliklerinin
tistesinden gelmek amaciyla polimerizasyonu laboratuvar ortaminda gergeklesen
ve kaviteye rezin simanlarla simante edilen indirekt kompozit rezinlerin kullani-
m1 giindeme gelmistir. Polimerizasyon biiziilmesini agiz dis1 ortamda gergekles-
tiren indirekt kompozit rezinlerde mikrosizint1 azalir ve buna bagli problemler
onlenebilir. Ayrica, indirekt kompozit rezin restorasyonlar direk kompozit rezin
restorasyonlarla karsilastirildiginda daha ideal konturlara ve iyi bir kenar uyumu-
na sahiptir (35).

6.5. Rezin infiltrasyon Teknigi

Baslangi¢c asamasindaki ¢iiriiklerin durdurulmasinda koruyucu yontemlerin
etkinliklerinin sinirli olmasi ve invaziv girisimlerin madde kaybina yol agmasi
nedeniyle, arastirmacilar baslangi¢ ciirtiklerini durdurabilecek ve kontroliinii
saglayacak yeni yontemlerin arayigina girmistir. Ozellikle okluzal ciiriiklerin
onlenmesinde kullanilan fissiir ortiiciiler, diistik viskoziteli rezinlerin diiz yiizey
baslangig ¢iirtiklerinde kullanimini giindeme getirmistir (36). Fissiir ortiiciilerde
kullanilan rezinlerden farkli olarak, infiltrasyon tekniginde kullanilan rezinler,
lezyonun yapisindaki kapiller bosluklardan yararlanarak, ¢iiritk dokunun iginde
bir difiizyon bariyeri olusturur ve bu bariyer yilizeyde gozlenmez (37).

Rezin infiltrasyon tekniginde amag, hipermineralize yiizeyel tabakanin kuv-
vetli bir asit uygulanarak poérozitesinin arttirilmasiyla, yiizey gerilimi yiiksek,
viskozitesi diisiik bir rezinin (infiltrant), kapiller aktivite yardimu ile, poréz mine
¢iirigiiniin alt tabakalarina kadar penetrasyonunun saglanmasidir. Bu yeni tedavi
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yaklagiminin, poroziteyi azaltmanin yaninda, dokuyu mekanik olarak destekledi-
gi ve ¢iiriik etkeni mikroorganizmalari lezyonun alt tabakalarina hapsederek be-
sin desteginden mahrum birakti1 6ne sitiriilmistiir (38). Bunlara ek olarak, lez-
yona infiltre olan rezin infiltrant bosluklar1 doldurur ve 151¢1n saglikli minedekine
benzer sekilde kirilmasini saglar. Isik kirilma indeksi saglikli minede 1.62; demi-
neralize minede ise nemliyken 1.33, kurutuldugunda 1.0 olarak tespit edilmistir.
P6r6z mineye infiltre olan rezin infiltrant 11k kirilma indeksini 1.52 seviyesine
¢ikararak opak goriiniimii uzun bir siire maskeleyebilmektedir (30).

Beyaz nokta lezyonlarinda %1 por hacmine sahip hipermineralize yiizeyel ta-
baka, ortalama 40 um kalinligindadir ve topikal flor vb. remineralizan ajanlarin
lezyonun alt tabakalarina ilerlemesini engellemektedir. Ayni nedenle rezin infilt-
rantin lezyon govdesine penetrasyonu da engelleneceginden, bu tabaka uzaklas-
tirilmalidir. Bu amagla farkli konsantrasyonlarda (%15 HCL ve %37 ortofosforik
asit) asitlerden yararlanilmaktadir (30).

Isikla sertlesen diistik viskoziteli rezinlerin lezyon govdesine bityiik oranda pe-
netre olabildigi ve por hacmini 6nemli oranda azalttig1 bilinmektedir. Ozellikle
¢oziicii olarak etanol igeren infiltrasyon sistemlerinin penetrasyon derinliginin
daha fazla oldugu gosterilmistir. Etanol ile birlikte uygulanan Trietilen glikol di-
metakrilat (TEGDMA) preparatlarinin, Bisfenol-A glisidil metakrilat (BISGMA)
igeren preparatlara kiyasla daha iyi penetrasyon gosterdigi Meyer-Lueckel ve Pa-
ris'in (36) yapmis oldugu ¢aligmada ortaya konmustur.

Yapilan ¢alismalar, beyaz nokta lezyonlarinin tedavisinde rezin infiltrasyon
tekniginin bagarisini destekler niteliktedir (24,39,40). Paris ve ark. (39) rezin in-
filtrant uygulanan demineralize lezyonlarda, herhangi bir uygulama yapilmayan
lezyonlara gore tekrarlayan asit ataklar1 kagisinda mineral kaybinin azaldigini ve
mikrosertligin énemli 6lgiide korundugunu bildirmislerdir. Senestraro ve ark.
(24) tarafindan yapilan in vivo ¢alismada, rezin infiltrant uygulanan lezyonlarin
boyutunda, uygulamadan hemen sonra ortalama %61,8 oraninda kiigtilme oldu-
gu bildirilmistir. Ayni ¢alisgmada lezyonun tizerindeki maskelemenin uygulama-
dan 8 hafta sonra da devam ettigi belirtilmistir. Jumanca ve ark. (40) tarafindan
yapilan klinik ¢calismada ise, rezin infiltrantin hasarli minenin tamirinde ve estetik
olmayan gériiniimiiniin iyilestirilmesinde etkili bir materyal oldugu bildirilmistir.

Son yillarda, rezin infiltrasyon teknigi beyaz nokta lezyonlarinin yani sira
gelisimsel opasitelerin maskelenmesinde de kullanilmaktadir. Kim ve ark. (41)
yaptiklar: klinik ¢aligmada, gelisimsel mine opasitelerine sahip dislere ve orto-
dontik tedavi sonrasi beyaz nokta lezyonu meydana gelmis dislere rezin infiltrant
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uygulamiglardir. Her iki gruptaki maskelenme miktar: bir bilgisayar programin-
dan yararlanilarak degerlendirildiginde, gelisimsel mine opasitelerinin %40’1nda
herhangi bir degisiklik gozlenmezken; ortodontik tedavi sonras: meydana gelmis
beyaz nokta lezyonlarinin %61’inde tamamen, %33’tinde ise kismen maskelenme
gergeklestigi gortilmiistiir. Beyaz nokta lezyonlu dislerin yalnizca %6’sinda rezin
infiltrant uygulamasi sonucu herhangi bir degisiklik gézlenmemisken, bazi1 dis-
lerde ise tedaviden 1 hafta sonra maskelenme oraninin arttig1 gorillmistiir. Aras-
tirmacilar bu sonucun lezyon derinligi ve yiizey kalinlig: ile iliskili olabilecegini
One strmugtiir.

Rezin Infiltrasyon Tekniginin Avantajlar

o Lezyonun ilerlemesini engeller.

« Invaziv girisimlere gereksinim siiresini geciktirir.

o Sekonder ciiriik riskini azaltir.

o Lezyonun alt tabakalarina penetre olarak demineralize mineyi mekanik ola-
rak destekler.

o Uygulama sonrasi pulpal enflamasyon ya da hassasiyet meydana getirmez.

« Gingivitis ya da periodontitise neden olmaz.

« Hastalar tarafindan kolay tolere edilebilir.

o Islem sirasinda agri olusturmadigi icin lokal anestezi gerektirmez.

o Refraktif indeksi (RI:1,52), saghkli mineninkine (RI:1,62) benzer oldugundan
minenin 15181 yansitma karakteristigini degistirerek beyaz nokta lezyonlarin
maskeleyebilir (30,38).

Rezin Infiltrasyon Tekniginin Uygulanmasi

Baslangi¢ aproksimal ve diiz yiizey lezyonlarinin tedavisi i¢in; aproksimal ve diiz
yiizeylere 6zel uglar, asitleme jeli, kurutucu ajan ve rezin igeren bu yeni sistem,
ICON (DMG, Hamburg, Germany) ticari ismi ile satisa sunulmaktadir (38).

[ceriginde;

« ICON-Etch: Hidroklorik asit, projenik silisik asit, yiizey aktif maddesi,

o ICON-Dry: %99 etanol,

« ICON-Infiltrant: Metakrilat esasli rezin matriks, baslatici, ilave materyaller
bulunmaktadir.

Rezin infiltrant uygulanacak disler izole edildikten sonra, %15 HCL (ICON
Etch) 6zel aplikatorii yardimiyla dis yiizeyine uygulanir ve 2 dk beklendikten son-
ra su ile uzaklagtirilir. Yikanip kurutulan dis ytizeylerine %99 etanol (ICON Dry)
30 sn boyunca uygulanir ve ardindan hava ile kurutulur. Rezin Infiltrant (ICON
Infiltrant) 6zel aplikatérii yardimiyla dis yiizeylerine uygulandiktan sonra 3 dk
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beklenir. Ardindan fazlaliklar uzaklastirilip 40 sn boyunca 1sikla polimerize edilir.
Ikinci kez rezin infiltrant uygulanip 1 dk beklendikten sonra tekrar 40 sn 1gikla
polimerize edilir ve islem tamamlanir (38).

Eger rezin, lezyon govdesine homojen bir sekilde infiltre olmazsa mevcut
demineralizasyonun ilerlemesine engel olunamaz bu da tedavinin basarisizlikla
sonug¢lanmasina neden olur. Ayrica rezin infiltrant polimerize edilmeden 6nce
fazlaliklar mutlaka uzaklagtirilmalidir. Ozellikle arayiizde materyal birakilmas,
plak retansiyonuna ve yeni ¢iiriik lezyonlarina yol agabilmektedir (10).

SONUC

Demineralize beyaz nokta lezyonlarinin goriilme siklig1 ortodontik tedavi son-
rasinda oldukga fazla bulunmustur. Bu lezyonlar, hasta motivasyonu ve iyi agiz
hijyeni egitimi ile takip edilmedir. Ayrica, proflaksi topikal floriir ile gergekles-
tirilmelidir. Diger materyaller ve yontemler olarak CPP-ACP, antiseptikler, pro-
biyotikler, polioller, sealant, lazerler, dis beyazlatma, rezin infiltrasyonu ve mik-
roabrazyon teknigi 6nerilmistir. Bununla birlikte, iyi bir agiz hijyeni beyaz nokta
lezyonlarini 6nlemek i¢in sabit ortodontik tedavi géren hastalarda en 6nemli pro-
filaktik yontemdir.
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