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BÖLÜM 3

ORTODONTIDE BEYAZ NOKTA LEZYONLARI

Mine GEÇGELEN CESUR1

GIRIŞ

Günümüzde başlangıç mine lezyonları (beyaz nokta lezyonları) ile sıklıkla kar-
şılaşılmaktadır. Fermente olabilen karbonhidratların sıkça tüketimi, biofilm ta-
bakasında karyojenik bakteri (Streptococcus Mutans, Lactobacillus ve diğer tür-
ler) sayısının artmasına sebep olmaktadır. Bakteriler tarafından üretilen organik 
asitlerin diş minesindeki interprizmatik boşluklardan girerek apatit kristallerini, 
kalsiyum ve fosfat iyonlarını çözmesi ve demineralizasyonu sonucu beyaz nokta 
lezyonları oluşmaktadır (1).

Beyaz nokta lezyonları ve mine demineralizasyonları ortodontik tedavi sıra-
sında meydana gelebilir ve bazı durumlarda da ortodontik tedavilerden sonra de-
vam edebilir (2). Mine yüzeyinin dekalsifikasyonu veya beyaz nokta lezyonlarının 
gelişimi, sabit ortodontik tedavinin en önemli iyatrojenik etksidir (3).

Diş yüzeyinde oluşan beyaz renklenmeler dental florozis, opasite veya beyaz 
nokta lezyonları olarak izlenmektedir. Florozisde mine yüzeyinin beyaz-sarı renk-
te olması, belirgin şekillerinin olmaması ve bu renklenmelerin ağız içerisinde si-
metrik olarak görülmesi opasite ile ayırıcı tanısını oluşturur (1). Mine opasiteleri-
nin ise belirgin şekilleri olup, genellikle dişin orta üçlüsünde konumlanarak, ağız 
içerisinde dağınık olarak görülmektedir. Beyaz nokta lezyonları ortodonti hasta-
larında braketlerin etrafında ve bantların altında yoğun olarak oluşmaktadır (1).

Sabit ortodontik tedavi süresince mine yüzeyinde oluşan beyaz nokta lezyon-
ları çok önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Bu durumu önlemek 
amacıyla, braketleme öncesinde, ortodontik tedavi süresince ve tedavi sonrasında 
birçok çürük önleyici materyalin beyaz nokta lezyonlarını önlemeye yönelik et-
kinliği incelenmiştir (4,5).
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1. BEYAZ NOKTA LEZYONLARI

‘Başlangıç çürüğü’, ‘erken mine çürüğü’ ya da ‘düz yüzey çürüğü’ olarak da ad-
landırılan beyaz nokta lezyonları düz yüzeylerde lokalize, opak beyaz görünümde, 
çürük demineralizasyonu kaynaklı yüzey altı porözitesi olarak tanımlanmaktadır 
(6). Opak beyaz görüntü, mine yüzeyinin altındaki mineral kaybından ve mey-
dana gelen poröz minenin sağlam mineye oranla ışığı farklı yansıtmasından kay-
naklanmaktadır (7). Beyaz nokta lezyonlarının erken evrelerinde, matür yüzeyel 
tabaka bozulmadığından minenin dış yüzeyinde mineral kaybı görülse de demi-
neralizasyon izlenmediği ve sert olduğu gözlenmektedir. Klinik olarak sondlama 
ile fark edilemeyen bu durum ilerleme gösterirse kavitasyon ile sonuçlanmaktadır 
(8). Aktif lezyonlar tebeşirimsi, mat bir görünümdedir ve sondla muayenede yü-
zey pürüzlülüğü algılanabilmektedir (Resim 1). Durmuş lezyonlar ise sert, parlak, 
yüzeyi bozulmamış ve sondla incelemede düz bir yüzey hissi veren olgulardır (9) 
(Resim 2).

Resim 1. Aktif beyaz nokta lezyonları

Resim 2. Durmuş beyaz nokta lezyonları
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Beyaz nokta lezyonları en dıştan pulpaya doğru dört tabakadan oluşmaktadır: 
Yüzeyel tabaka, lezyon gövdesi, karanlık tabaka ve saydam tabaka (10).

Yüzeyel Tabaka
Yüzeyel tabaka en dışta yer alan, çürük ataklarından en az etkilenen, en sert ve 
çözünmesi en zor olan tabakadır. Sağlam mineden daha poröz yapıda olup, iyon 
difüzyonuna karşı geçirgendir. Beyaz nokta lezyonlarında, mine yüzeyinin altın-
daki mineral kaybı, yüzeyel tabakaya göre daha fazladır. Mine yüzeyinin hem dış 
kısımdan remineralizasyon, hem de derin çürük tabakalarından yıkılan yapıların 
birikimi sonucu hipermineralize hale gelmesi bunun nedenini oluşturur. Radyog-
rafide radyoopak olarak gözlenir (10,11).

Lezyon Gövdesi
Mine çürüğünün demineralizasyon evresindeki en geniş parçasıdır. Yüzeyel taba-
ka ve karanlık tabaka arasında bulunur. Mineral kaybının en fazla izlendiği taba-
kadır ve en geniş poröz hacme sahiptir. Sağlıklı mineye oranla %24 mineral kaybı 
gözlenen bu tabakada, tükürük ve bakteri girişine bağlı olarak, su ve organik yapı 
artmıştır. Bu bölgede poröz yapının hacmine bağlı olarak bakteri görülebilmek-
tedir (11).

Karanlık Tabaka
Bu tabaka saydam tabakanın üzerinde yer alır ve ışık mikroskobunda bakıldığın-
da polarize ışığı geçirmediğinden siyah renkte görünür, bu yüzden karanlık taba-
ka olarak adlandırılır. Deneysel remineralizasyon esnasında, karanlık tabakanın 
ve lezyon gövdesinin boyutlarında artış olduğu saptanmıştır. Bu nedenle karanlık 
tabakanın genişliği ile remineralizasyon miktarının ilşkili olduğu varsayılmakta-
dır. Radyografide radyolusent olarak izlenmektedir (11,12).

Saydam Tabaka
Lezyonun ilerleme yönünü gösterir ve en derin tabakadır. Sağlıklı mineden 10 kat 
daha porözdür. Saydam tabakanın varlığı minede çürüğün ilerlediğini gösteren 
ilk bulgudur. Her zaman gözlenmez, süt dişlerinin %25’inde rastlanırken, daimi 
dişlerde bu oran %50’dir (11).

2. BEYAZ NOKTA LEZYONLARININ ETIYOLOJISI

Beyaz nokta lezyonlarının etiyolojisinde ağız bakımının yetersiz olması, karbon-
hidrattan zengin diyet, karyojenik bakteri aktivitesi, yetersiz tükürük akışı ve tam-
ponlama kapasitesi gibi faktörler rol oynamaktadır (7).



Güncel Ortodonti ve Pedodonti Çalışmaları IV

- 46 -

Ortodontik tedavinin önemli ve yaygın iatrojenik etkisi, sabit ortodontik apa-
reylere komşu mine yüzeyinin dekalsifikasyonudur. Ortodontik apareylerin dişlere 
bantlanması ve yapıştırılması plak tutunma alanlarının sayısını arttırır ve sonuç ola-
rak ağız hijyeni daha da zorlaşır. Ortodontik braketlere komşu düşük plak pH’ı remi-
neralizasyon sürecini engeller ve minenin dekalsifikasyonu meydana gelebilir (13).

Yapılan çalışmalarda, çürük oluşumunda en çok rol oynayan mikroorganiz-
ma gruplarının mutans streptokoklar ve laktobasiller olduğu gösterilmiştir (7,14). 
Özellikle ortodontik tedavi gören hastalarda, Streptococcus mutans (S. mutans) 
seviyelerinin belirgin düzeyde arttığı ve apareylerin çıkarılmasını takip eden 6-15 
haftalık süreçte anlamlı bir düşüş gösterdiği bildirilmiştir (15).

Tükürük, çürük oluşumunun engellenmesinde en önemli faktörlerden birisi-
dir. Minede yeni başlamış bir çürük, tükürükteki kalsiyum ve fosfat iyonlarının 
mine yüzeyine penetre olmasıyla remineralize olabilmektedir. Tükürüğün kal-
siyum ve fosfat iyonlarına doygun olması, remineralizasyon sürecini tetikleyen 
önemli bir etkendir. Ortamda flor iyonlarının bulunması, kalsiyum ve fosfatın diş 
yüzeyine penetrasyonunu önemli ölçüde arttırmaktadır. Tükürük aynı zamanda 
diş yüzeylerini yıkayarak, karbonhidratların yüzeyden uzaklaşmasını sağlar ve 
plak asiditesini düşürür. Tükürük akış hızının yetersiz olması, tamponlama etki-
sini, antibakteriyel özelliğini ve temizleyici özelliğini yitirmesine neden olacaktır. 
Bu durum beyaz nokta lezyonlarının oluşumuna zemin hazırlamaktadır (12).

3. BEYAZ NOKTA LEZYONLARININ OLUŞMA SIKLIĞI

Genel olarak ortodontik tedavi gören hastalarda, ortodontik tedavi görmeyenle-
re göre daha sık beyaz nokta lezyonları görülmektedir ve bu lezyonlar tedaviden 
yıllar sonra da estetik sorunlara yol açabilmektedir (16) Sabit ortodontik tedavi 
gören hastalarda en az bir beyaz nokta lezyonu görülme sıklığı %49,6 olarak bil-
dirilmiş olup, tedavi görmeyen kontrol grubuyla karşılaştırıldığında bu oran %24 
olarak belirlenmiştir (17) (Resim 3).

Resim 3. Ortodontik tedavi sonrasında oluşmuş beyaz nokta lezyonları
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4.ORTODONTIK TEDAVILERDEN SONRA OLUŞAN BEYAZ NOKTA 
LEZYONLARININ LOKALIZASYONU

Minenin labial yüzeyindeki lezyonların lokalizasyonu hakkında az sayıda çalışma 
mevcuttur (17-20). Bu çalışmalarda beyaz nokta lezyonlarının en fazla kronların 
servikal ve orta üçlüsünde artış gösterdiği ve en fazla maksiller ve mandibuler 1. 
molarların kronlarının servikal ve orta üçlüsünde, maksiller lateral, mandibuler 
lateral ve kanin dişlerde, sıklıkla vestibuler yüzeylerinde görüldüğü belirtilmiştir.

Beyaz nokta lezyonlarının cinsiyet ile ilişkisi değerlendirildiğinde Gorelick ve 
ark. (17) bayan hastaların, Boersma ve ark. (21) ise erkeklerin daha fazla etkilen-
diğini bildirmişlerdir. Øgaard (16) ise beyaz nokta lezyonlarının görülme sıklığın-
da cinsiyetin anlamlı bir etkisinin olmadığını bildirmiştir.

5. BEYAZ NOKTA LEZYONLARININ SINIFLANDIRILMASI

Beyaz nokta lezyonlarının değerlendirmesinde en önemli faktörler, lezyonun yo-
ğunluğu ve büyüklüğüdür. Literatürde ortodontik açıdan beyaz nokta lezyonları 
ilk defa Curzon ve Spector (22); görsel olarak büyüklüğüne göre sınıflandırmıştır. 
Sınıflama mine yüzeyinde oluşan opasitenin genişliğine göre 0‘dan 3‘e kadar şu 
şekilde yapılmıştır:

Sınıf 0: Opasite yok veya 1 mm2 ‘den daha azdır.

Sınıf 1: Opasite dişin yüzeyinin 1/3‘ü kadarını kapsadığı durumlardır.

Sınıf 2: Opasitenin dişin yüzeyinin 1/3‘ü ile 2/3‘ünün arası kadar bir yüzeyi 
kapsadığı durumlardır.

Sınıf 3: Opasitenin dişin yüzeyinin 2/3‘ünden daha geniş bir alanı kapsadığı 
durumlardır.

Bu sınıflamanın ardından diğer bir sınıflamayı Gorelick ve ark. (17) hem bü-
yüklüğünü hem de yoğunluğunu göz önüne alarak yapmıştır. Bu sınıflamada yine 
dört basamak bulunmaktadır:

Sınıf 1: Beyaz nokta lezyonu oluşumu yok,

Sınıf 2: Hafif derecede beyaz nokta lezyonu mevcut,

Sınıf 3: Ciddi derecede beyaz nokta lezyonu mevcut,

Sınıf 4: Beyaz nokta lezyonu oluşumuna kavitasyon eşlik etmektedir.
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6. ORTODONTIK TEDAVI SONRASINDA OLUŞAN BEYAZ NOKTA 
LEZYONLARININ TEDAVISI

6.1. Beyazlatma Tedavisi
Beyaz nokta lezyonlarının ve gelişimsel mine opasitelerinin istenmeyen estetik 
görünümün kamufle edilmesinde, beyazlatma tedavisinden yararlanılmaktadır. 
Bu tedavinin amacı, opak lezyonlarda çevre dokunun ağartılmasıyla kamuflaj et-
kisi sağlamaktır (23).

Beyazlatma prosedürlerinin estetik sonuçları sınırlıdır ve diş hassasiyetine ve 
azalmış mine mikro sertliğine neden olabilirler (24). Bununla birlikte, son za-
manlarda yapılan bir çalışmada, başlangıç mine çürüklerinin % 10’luk karbamid 
peroksit ile ağartılma işleminin, beyaz leke lezyonlarını, minenin kimyasal ve 
mekanik özellikleri üzerinde hiçbir etkisi olmaksızın kamufle edebileceği gös-
terilmiştir. Bir de, kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfat uygulaması, yüzey 
altı lezyonunda mineral kazanımının desteklenmesi için bir yardımcı tedavi ola-
rak kabul edilmiştir (25). Khoroushi ve ark. in vitro bir çalışmada, nano-BAG, 
nano-hidroksiapatit ve nano-amorf kalsiyum fosfat dahil olmak üzere üç farklı 
biyomateryali çalışmaya dahil ederek noninvaziv hassas ağartma prosedürü uygu-
lamışlardır. Bu uygulama ağartma ajanlarının diş beyazlatmadaki olumsuz etkile-
rini hafifletebilir ve mine yüzeyindeki geri dönüşümsüz değişiklikleri önleyebilir 
(26,27). Bu tedavi modeli, doğal remineralizasyon tamamlanmadığında inaktif 
lezyonları maskelemek amacıyla, iyi ağız hijyeni olan hastalar için kullanılmalıdır 
(28).

6.2. Mikroabrazyon Tekniği
Mine mikroabrazyonu, renklenmelerin giderilmesi, remineralizasyonun tekrar-
dan sağlanması ve diş yüzey dokusunun iyileştirilmesi için tasarlanmış bir tek-
niktir (29). Minenin mikroabrazyonu sadece yüzeyel minede madde kaybına yol 
açtığından konservatif bir yaklaşım olarak görülür. Bu prosedürde mine yüzeyi 
yaklaşık 100-200 µm aşındırılarak opak görünümün giderilmesi amaçlanmıştır 
(30).

Croll ve Cavanaugh (31), ideal mikroabrazyon tekniğini, düşük konsantrasyon-
lu asitlerin ve suda çözünebilen aşındırıcı partiküllerin düşük devirli mikromotor 
ile diş yüzeyine uygulanması şeklinde tanımlamıştır. Bu amaçla mikroabrazyon 
işlemi için farklı ürünler piyasaya sunulmuştur. Pomza ve %18’lik hidroklorik asit 
(HCL) içeren Prema (Premier Dental Company, Philadelphia, PA, United States) 
ve %6,6’lık HCL ve silikon karbid partikülleri içeren Opalustre (Ultradent Produ-
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cts, Inc.) en yaygın kullanılan ürünlerdir (32). İkinci sıklıkla %37’lik ortofosforik 
asit tercih edilmektedir. Kolay uygulanabilmesi, tüm genel diş hekimliği uygula-
malarında kullanılabilen bir ürün olması ve güvenilir olması ortofosforik asidin 
avantajları arasındadır. Dezavantajı ise; hidroklorik asit ile benzer sonuçlar elde 
edebilmek için daha uzun bir tedavi süresi gerektirmesidir (30).

Mine dokusu mikroabrazyon işlemi sırasında bir miktar uzaklaştırılmaktadır. 
Mine dokusundaki kaybın miktarı kullanılan ajanın uygulama süresine ve asit 
konsantrasyonuna göre değişmektedir. Mikroabrazyon işlemi yüzeyden bir mik-
tar mine kaldırmasına karşın geride pürüzsüz, düzgün ve parlak bir mine dokusu 
bırakır. Minenin optik özelliklerinde meydana gelen değişiklikler bunun nedeni-
ni oluşturur. Aside maruz kalan mine yüzeyinde prizma içermeyen düzgün bir 
yüzey oluşur. Bu yüzey ışığın faklı şekilde kırılmasına ve yansımasına yol açarak, 
opak görünümün kamufle olmasını sağlar. Mikroabrazyon sırasında açığa çıkan 
fosfat ve kalsiyum minerallerinin ise minenin hipermineralizasyonundan ve dış 
etkenlere daha dirençli hale gelmesinden sorumlu olduğu düşünülmektedir (33).

Sonuç olarak beyaz nokta lezyonlarının ve gelişimsel opasitelerin maskelen-
mesinde mikroabrazyon tekniği kolay uygulanabilen, hızlı ve hasta tarafından 
tolere edilebilen bir yöntemdir. Çoğu vakada opasite tamamen yok olmamakla 
birlikte kabul edilebilir sonuçlar elde edilmektedir (30).

6.3. “Etch-Bleach-Seal” Tekniği
Bu teknikte fissür örtücünün, rezin infiltranta benzer şekilde, mine yüzeyine pe-
netre olması ve minenin ışık kırılma indeksini değiştirerek estetik görünümü iyi-
leştirilmesi amaçlanır (30).

Bu teknikte;

1. Mine yüzeyi %37’lik ortofosforik asit ile 60 sn pürüzlendirilir,
2. %5’lik sodyum hipoklorit beyazlatmak için pürüzlendirilmiş mine yüzeyine 

5-10 dk uygulanır,
3. Mine yüzeyi tekrar pürüzlendirilir (%37’lik ortofosforik asit ile 60 sn),
4. Pöröz yüzey fissür örtücü ile örtülerek tedavi tamamlanır (30).

6.4. Direkt ve Indirekt Kompozit Rezin Restorasyonlar
Kavitasyonun ya da madde kaybının eşlik ettiği, minimal invaziv tedavi girişimle-
rine yanıt alınamayan beyaz nokta lezyonlarının ve gelişimsel mine opasitelerinin 
tadavisinde direkt ve indirekt kompozit rezin restorasyonlardan yararlanılabil-
mektedir (30).
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Direkt Kompozit Rezinler
Direkt kompozit rezin restorasyonlar, tek seansta uygulanabilmesi, anında estetik 
sonuç alınması, gerektiğinde kolayca tamir edilebilmesi ve maliyetinin nispeten 
düşük olması nedeniyle tercih edilmektedir (Chiche ve Pinault., 1994). Opasite-
nin direkt kompozit rezinler ile maskelenmesinde opak kompozitlerden, doğal 
görünümün sağlanmasında ise translusent kompozitlerden ve bunların kombi-
nasyonlarından yararlanılabilir. Kamufle edilemeyecek kadar yoğun opasitelerde, 
bu bölgenin mine-dentin sınırına kadar lokal olarak uzaklaştırılması estetik ba-
şarıyı arttırır (30).

İndirekt Kompozit Rezinler
Direkt kompozit rezinlerde meydana gelen polimerizasyon büzülmesi, restoras-
yonun kenar uyumunu olumsuz yönde etkileyerek mikrosızıntıya ve dolayısıyla 
postoperatif hassasiyete, kırılmalara, kenar renklenmelerine ve sekonder çürükle-
rin oluşmasına yol açmaktadır. Kompozit rezinlerin istenmeyen bu özelliklerinin 
üstesinden gelmek amacıyla polimerizasyonu laboratuvar ortamında gerçekleşen 
ve kaviteye rezin simanlarla simante edilen indirekt kompozit rezinlerin kullanı-
mı gündeme gelmiştir. Polimerizasyon büzülmesini ağız dışı ortamda gerçekleş-
tiren indirekt kompozit rezinlerde mikrosızıntı azalır ve buna bağlı problemler 
önlenebilir. Ayrıca, indirekt kompozit rezin restorasyonlar direk kompozit rezin 
restorasyonlarla karşılaştırıldığında daha ideal konturlara ve iyi bir kenar uyumu-
na sahiptir (35).

6.5. Rezin Infiltrasyon Tekniği
Başlangıç aşamasındaki çürüklerin durdurulmasında koruyucu yöntemlerin 
etkinliklerinin sınırlı olması ve invaziv girişimlerin madde kaybına yol açması 
nedeniyle, araştırmacılar başlangıç çürüklerini durdurabilecek ve kontrolünü 
sağlayacak yeni yöntemlerin arayışına girmiştir. Özellikle okluzal çürüklerin 
önlenmesinde kullanılan fissür örtücüler, düşük viskoziteli rezinlerin düz yüzey 
başlangıç çürüklerinde kullanımını gündeme getirmiştir (36). Fissür örtücülerde 
kullanılan rezinlerden farklı olarak, infiltrasyon tekniğinde kullanılan rezinler, 
lezyonun yapısındaki kapiller boşluklardan yararlanarak, çürük dokunun içinde 
bir difüzyon bariyeri oluşturur ve bu bariyer yüzeyde gözlenmez (37).

Rezin infiltrasyon tekniğinde amaç, hipermineralize yüzeyel tabakanın kuv-
vetli bir asit uygulanarak pörözitesinin arttırılmasıyla, yüzey gerilimi yüksek, 
viskozitesi düşük bir rezinin (infiltrant), kapiller aktivite yardımı ile, pöröz mine 
çürüğünün alt tabakalarına kadar penetrasyonunun sağlanmasıdır. Bu yeni tedavi 
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yaklaşımının, pöröziteyi azaltmanın yanında, dokuyu mekanik olarak destekledi-
ği ve çürük etkeni mikroorganizmaları lezyonun alt tabakalarına hapsederek be-
sin desteğinden mahrum bıraktığı öne sürülmüştür (38). Bunlara ek olarak, lez-
yona infiltre olan rezin infiltrant boşlukları doldurur ve ışığın sağlıklı minedekine 
benzer şekilde kırılmasını sağlar. Işık kırılma indeksi sağlıklı minede 1.62; demi-
neralize minede ise nemliyken 1.33, kurutulduğunda 1.0 olarak tespit edilmiştir. 
Pöröz mineye infiltre olan rezin infiltrant ışık kırılma indeksini 1.52 seviyesine 
çıkararak opak görünümü uzun bir süre maskeleyebilmektedir (30).

Beyaz nokta lezyonlarında %1 por hacmine sahip hipermineralize yüzeyel ta-
baka, ortalama 40 μm kalınlığındadır ve topikal flor vb. remineralizan ajanların 
lezyonun alt tabakalarına ilerlemesini engellemektedir. Aynı nedenle rezin infilt-
rantın lezyon gövdesine penetrasyonu da engelleneceğinden, bu tabaka uzaklaş-
tırılmalıdır. Bu amaçla farklı konsantrasyonlarda (%15 HCL ve %37 ortofosforik 
asit) asitlerden yararlanılmaktadır (30).

Işıkla sertleşen düşük viskoziteli rezinlerin lezyon gövdesine büyük oranda pe-
netre olabildiği ve por hacmini önemli oranda azalttığı bilinmektedir. Özellikle 
çözücü olarak etanol içeren infiltrasyon sistemlerinin penetrasyon derinliğinin 
daha fazla olduğu gösterilmiştir. Etanol ile birlikte uygulanan Trietilen glikol di-
metakrilat (TEGDMA) preparatlarının, Bisfenol-A glisidil metakrilat (BISGMA) 
içeren preparatlara kıyasla daha iyi penetrasyon gösterdiği Meyer-Lueckel ve Pa-
ris’in (36) yapmış olduğu çalışmada ortaya konmuştur.

Yapılan çalışmalar, beyaz nokta lezyonlarının tedavisinde rezin infiltrasyon 
tekniğinin başarısını destekler niteliktedir (24,39,40). Paris ve ark. (39) rezin in-
filtrant uygulanan demineralize lezyonlarda, herhangi bir uygulama yapılmayan 
lezyonlara göre tekrarlayan asit atakları kaşısında mineral kaybının azaldığını ve 
mikrosertliğin önemli ölçüde korunduğunu bildirmişlerdir. Senestraro ve ark. 
(24) tarafından yapılan in vivo çalışmada, rezin infiltrant uygulanan lezyonların 
boyutunda, uygulamadan hemen sonra ortalama %61,8 oranında küçülme oldu-
ğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada lezyonun üzerindeki maskelemenin uygulama-
dan 8 hafta sonra da devam ettiği belirtilmiştir. Jumanca ve ark. (40) tarafından 
yapılan klinik çalışmada ise, rezin infiltrantın hasarlı minenin tamirinde ve estetik 
olmayan görünümünün iyileştirilmesinde etkili bir materyal olduğu bildirilmiştir.

Son yıllarda, rezin infiltrasyon tekniği beyaz nokta lezyonlarının yanı sıra 
gelişimsel opasitelerin maskelenmesinde de kullanılmaktadır. Kim ve ark. (41) 
yaptıkları klinik çalışmada, gelişimsel mine opasitelerine sahip dişlere ve orto-
dontik tedavi sonrası beyaz nokta lezyonu meydana gelmiş dişlere rezin infiltrant 
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uygulamışlardır. Her iki gruptaki maskelenme miktarı bir bilgisayar programın-
dan yararlanılarak değerlendirildiğinde, gelişimsel mine opasitelerinin %40’ında 
herhangi bir değişiklik gözlenmezken; ortodontik tedavi sonrası meydana gelmiş 
beyaz nokta lezyonlarının %61’inde tamamen, %33’ünde ise kısmen maskelenme 
gerçekleştiği görülmüştür. Beyaz nokta lezyonlu dişlerin yalnızca %6’sında rezin 
infiltrant uygulaması sonucu herhangi bir değişiklik gözlenmemişken, bazı diş-
lerde ise tedaviden 1 hafta sonra maskelenme oranının arttığı görülmüştür. Araş-
tırmacılar bu sonucun lezyon derinliği ve yüzey kalınlığı ile ilişkili olabileceğini 
öne sürmüştür.

Rezin İnfiltrasyon Tekniğinin Avantajları
• Lezyonun ilerlemesini engeller.
• İnvaziv girişimlere gereksinim süresini geciktirir.
• Sekonder çürük riskini azaltır.
• Lezyonun alt tabakalarına penetre olarak demineralize mineyi mekanik ola-

rak destekler.
• Uygulama sonrası pulpal enflamasyon ya da hassasiyet meydana getirmez.
• Gingivitis ya da periodontitise neden olmaz.
• Hastalar tarafından kolay tolere edilebilir.
• İşlem sırasında ağrı oluşturmadığı için lokal anestezi gerektirmez.
• Refraktif indeksi (RI:1,52), sağlıklı mineninkine (RI:1,62) benzer olduğundan 

minenin ışığı yansıtma karakteristiğini değiştirerek beyaz nokta lezyonlarını 
maskeleyebilir (30,38).

Rezin İnfiltrasyon Tekniğinin Uygulanması
Başlangıç aproksimal ve düz yüzey lezyonlarının tedavisi için; aproksimal ve düz 
yüzeylere özel uçlar, asitleme jeli, kurutucu ajan ve rezin içeren bu yeni sistem, 
ICON (DMG, Hamburg, Germany) ticari ismi ile satışa sunulmaktadır (38).

İçeriğinde;

• ICON-Etch: Hidroklorik asit, projenik silisik asit, yüzey aktif maddesi,
• ICON-Dry: %99 etanol,
• ICON-İnfiltrant: Metakrilat esaslı rezin matriks, başlatıcı, ilave materyaller 

bulunmaktadır.

Rezin infiltrant uygulanacak dişler izole edildikten sonra, %15 HCL (ICON 
Etch) özel aplikatörü yardımıyla diş yüzeyine uygulanır ve 2 dk beklendikten son-
ra su ile uzaklaştırılır. Yıkanıp kurutulan diş yüzeylerine %99 etanol (ICON Dry) 
30 sn boyunca uygulanır ve ardından hava ile kurutulur. Rezin İnfiltrant (ICON 
İnfiltrant) özel aplikatörü yardımıyla diş yüzeylerine uygulandıktan sonra 3 dk 
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beklenir. Ardından fazlalıklar uzaklaştırılıp 40 sn boyunca ışıkla polimerize edilir. 
İkinci kez rezin infiltrant uygulanıp 1 dk beklendikten sonra tekrar 40 sn ışıkla 
polimerize edilir ve işlem tamamlanır (38).

Eğer rezin, lezyon gövdesine homojen bir şekilde infiltre olmazsa mevcut 
demineralizasyonun ilerlemesine engel olunamaz bu da tedavinin başarısızlıkla 
sonuçlanmasına neden olur. Ayrıca rezin infiltrant polimerize edilmeden önce 
fazlalıklar mutlaka uzaklaştırılmalıdır. Özellikle arayüzde materyal bırakılması, 
plak retansiyonuna ve yeni çürük lezyonlarına yol açabilmektedir (10).

SONUÇ

Demineralize beyaz nokta lezyonlarının görülme sıklığı ortodontik tedavi son-
rasında oldukça fazla bulunmuştur. Bu lezyonlar, hasta motivasyonu ve iyi ağız 
hijyeni eğitimi ile takip edilmedir. Ayrıca, proflaksi topikal florür ile gerçekleş-
tirilmelidir. Diğer materyaller ve yöntemler olarak CPP-ACP, antiseptikler, pro-
biyotikler, polioller, sealant, lazerler, diş beyazlatma, rezin infiltrasyonu ve mik-
roabrazyon tekniği önerilmiştir. Bununla birlikte, iyi bir ağız hijyeni beyaz nokta 
lezyonlarını önlemek için sabit ortodontik tedavi gören hastalarda en önemli pro-
filaktik yöntemdir.
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