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1. GİRİŞ 

Ortodontik tedavinin başarısında fonksiyonel, estetik ve stabil sonuçların elde 

edilmesi kadar; diş yüzeyinde hasar oluşmadan tedavinin tamamlanması büyük önem 

taşımaktadır. Diş yüzeyinin sağlıklı kalması, demineralizasyon ve remineralizasyon 

arasındaki fizikokimyasal dengenin bozulmamasıyla sağlanır. Fakat ortodontik 

ataçmanlar, diş yüzeyinde düzensiz alanlar oluşturarak, retansiyon alanları yaratır ve 

plak birikimini arttırır, temizlenmesini zorlaştırır ve oral kasların hareketini 

kısıtlayarak tükürüğün doğal temizleyici mekanizmasını engeller. Bu kısıtlamalar 

dental plağın daha uzun süre diş yüzeyinde kalmasına sebep olur. Bunun sonucunda 

diş sert dokularında mineral kaybına bağlı olarak beyaz nokta lezyonları görülür. 

Özellikle üst ön bölge dişlerinde oluşan bu lezyonlar, ortodontik tedavinin bitiminde 

hastada büyük hayal kırıklığı yaratmaktadır (1). Bu sebeple yıllardır üzerinde 

çalışılan bir konu olan beyaz nokta lezyonlarının önlenmesi ve tedavisi hala 

güncelliğini korumaktadır. 

Beyaz nokta lezyonlarının tedavisinde ilk olarak florür uygulamalarına 

başvurulur.  Florürün demineralizasyonu inhibe edici, remineralizasyonu arttırıcı ve 

plak oluşumunu engelleyici gibi antikaryojenik etkileri vardır. Topikal olarak 

uygulanan florür, plak içerisinde haftalarca depolanmakta ve gerektiği zaman fosfat 

ve protein kontrolünde minenin kristal yapısına katılmaktadır (2). Florürün 

yanlışlıkla yutulması sonucu küçük çocuklarda akut toksik etkiler oluşturması, 

Avustralya ve Amerika’da her geçen gün florozis insidansının artması, son yıllarda 

florürün güvenilirliği konusunda artan tartışmaları gündeme getirmektedir (3-5). Bu 

nedenle farklı remineralizasyon ajanlarına yönelik çalışmalar hız kazanmıştır. 

Kazein fosfopeptid amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP), sütten bu amaçla 

üretilen bir remineralizasyon ajanıdır. Demineralizasyonu inhibe edici, 

remineralizasyonu arttırıcı etkisi yapılan çalışmalarla kanıtlanmıştır (6-8).  

Probiyotikler, doğal yollarla elde edilen, genel sağlığı daha iyi hale 

getirebilen, iyi ve sağlıklı bağırsak bakteri florasını destekleyen, bakteriyel kültür 

veya yaşayan mikroorganizmalar olarak tanımlanmıştır (9). Probiyotiklerin, 

karyojenik bakteri kolonizasyonlarını engelleme potansiyelinin keşfedilmesiyle 

birlikte ağız ve diş sağlığı üzerine etkileri konusundaki çalışmalar artış göstermiştir 
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(10, 11). Kefir, probiyotik bakterilere ek olarak maya ve mantar bulunduran, diğer 

probiyotiklerden daha güçlü fermente bir süt ürünüdür (12). Yapılan çalışmalar, ağız 

florasındaki patojen bakterilerin azaltılmasında kefirin oldukça etkili olduğunu 

göstermektedir (13, 14). 

Karyojenik bakterilerin azaltılmasında etkili olmasının dışında kefir, 

içeriğindeki mineral ve proteinler sayesinde beyaz nokta lezyonlarının 

remineralizasyonuna fizikokimyasal olarakta katkı sağlayabilir. Literatürde bu 

konuyla ilgili herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu yüzden çalışmamız; doğal bir probiyotik olan kefirin, beyaz nokta 

lezyonlarının remineralizasyonuna etkisini, günümüzde sıkça kullanılan CPP-ACP 

ve %0,05’lik NaF ile DIAGNOdentTM Pen cihazı, Mikrosertlik cihazı ve Taramalı 

Elektron Mikroskobu (SEM) kullanarak in vitro koşullarda karşılaştırmalı 

değerlendirmeye yönelik tasarlanmıştır.  

Çalışmamızın başlangıç hipotezi; ‘Doğal bir probiyotik olan kefirin, beyaz 

nokta lezyonlarının remineralizasyonu üzerine etkisi yoktur.’ şeklinde kurulmuştur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Minenin Yapısı 

Mine, diş kronunu kaplayan, vücuttaki mineralizasyon oranı en yüksek ve en 

sert olan dokudur. Minenin kalınlığı, en kalın olduğu tüberkül tepelerinden (2,3-3 

mm), ince bir biçimde sonlandığı mine-sement sınırına kadar değişkenlik gösterir. 

Posterior dişlerde tüberküllerin birleşim bölgelerinde minenin kalınlığı azalır, hatta 

bazı durumlarda birleşim bölgeleri ve tam kaynaşmamış fissürlerde sıfıra yakındır 

(15). 

Sağlıklı, genç bir minenin yüzeyi sert, parlak ve saydamdır. Dişin rengi 

büyük ölçüde bu saydamlığa bağlıdır. Kalsifikasyon derecesi ve mine 

homojenitesindeki değişiklikler minenin saydamlığını etkiler (16). 

Hücresiz bir doku olan minenin  %90-92’si inorganik yapıdan, %1-2’si 

organik proteinimsi bir yapıdan ve %4-12’si sudan oluşmaktadır. Farklı mine yüzeyi 

morfolojilerinin varlığı, bu yapıların homojen bir dizilim göstermemesiyle 

ilişkilendirilmektedir (15). 

Minenin inorganik yapısı, hekzagonal apatit yapıdadır. Kristal örgü 

şeklindeki hidroksiapatit minenin yapısında en fazla bulunan mineral bileşendir ve 

Ca10(PO4)6(OH)2 şeklinde formüle edilmektedir. Mine kristalleri saf hidroksiapatitten 

farklı olarak karbonat, sodyum ve florür gibi yabancı iyonlar içermektedir. İyonik 

yapının değişimi, minenin inorganik yapısının fiziksel ve kimyasal özelliklerini 

belirler (17). 

Hidroksiapatitin yapısına bakıldığında mineral bileşiminin stokiyometrik 

dizilimi, merkezde hidroksil (OH) iyonunun bulunduğu, kalsiyum ve fosfat 

iyonlarının ise bir üçgenin köşelerine konumlanmış bir düzende hidroksil iyonunu 

çevrelediği ve en dışta da altıgen formunda kalsiyum iyonlarının bulunduğu 

görülmektedir (18). Ortalama olarak 1000 adet hidroksiapatit kristali bir araya 

gelerek minenin yapısını oluşturan mine prizmalarını oluşturmaktadır. Mikroskobik 

incelemede hidroksiapatit kristallerinin arasının su ve organik materyal ile dolu 

olduğu gözlenir. Hidroksiapatit kristalleri arası boşluklar birleşerek por denilen bir 

difüzyon ağı oluştururlar (19). Difüzyon ağı; minenin yüzeyi boyunca asitlerin, su ve 
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minerallerin mine yapısına giriş çıkışını sağlar. Böylece mine vücuttaki en sert doku 

olmakla birlikte mikropöröz bir yapıya sahip hale gelir (20). Mine bu pöröz 

yapısından dolayı demineralizasyon ve remineralizasyon potansiyeli gösteren bir 

dokudur. Minenin çözünmesi olarak da tanımlanan demineralizasyon süreci, düşük 

ortam pH’sının neden olduğu tekrarlayan asit atakları karşısında mine prizmalarından 

hidroksiapatitlerin ayrılması ile başlar. Demineralizasyon süresince kaybedilen 

mineraller, remineralizasyonun başlamasıyla hasara uğramış kristallerin üzerinde 

tekrar depolanır (21). 

Genel olarak, minenin yüzeye yakın kısmında inorganik maddeler daha 

yoğun bulunurken, dentine doğru yaklaştıkça organik madde yoğunluğu artmaktadır 

(22). Minenin organik yapısı, büyük protein kompleksleri, serbest aminoasitler ve 

lipitlerden meydana gelmektedir (23). Minede bulunan aminoasitler en çok metionin 

ve histidinden oluşmaktadır (22).  

2.2. Beyaz Nokta Lezyonları 

‘Başlangıç çürüğü’, ‘erken mine çürüğü’ ya da ‘düz yüzey çürüğü’ olarak da 

adlandırılan beyaz nokta lezyonları düz yüzeylerde lokalize, opak beyaz görünümde, 

mine demineralizasyonu kaynaklı yüzey altı pörözitesi olarak tanımlanmaktadır (24, 

25). Opak beyaz görünüm, minenin yüzey altı mineral kaybından ve oluşan pöröz 

minenin sağlam mineye göre ışığı farklı yansıtmasından kaynaklanmaktadır (26). 

Beyaz nokta lezyonları erken dönemde, klinik veya radyografik olarak bulgu 

vermez (27). Polarize mikroskop ile incelendiklerinde, lezyonlu minedeki porların 

genişlediği, mine içerisinde yaklaşık 20-50 µm derinliğinde mikrokanallar oluştuğu 

izlenmektedir. Demineralizasyon ilerledikçe por sayısı artar, remineralizasyonun 

olduğu alanlarda ise por sayısı azalır (28). Elektron mikroskobu ile incelendiklerinde 

ise, sağlam mineninkinden daha pörözlü olsa bile, kısmen etkilenmemiş yüzey 

devamlılığına sahip olduğu görülür. Çünkü erken dönemde beyaz nokta 

lezyonlarında, yüzey tabakanın 10-100 µm’luk kısmı bozulmamış; esas 

dekalsifikasyon olayı yüzey tabakanın altındaki tabakalarda gerçekleşmiştir. Bu 

durum erken dönem beyaz nokta lezyonlarının en karakteristik özelliğidir (29). 
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Klinik olarak sondlama ile fark edilemeyen bu durum, ilerlerse kavitasyon ile 

sonuçlanmaktadır (30). 

Minedeki çürük lezyonunun klinikte gözle görülebilir hale gelebilmesi için 

300-500 µm derinliğe kadar ilerlemiş olması gerekmektedir. Başlangıç lezyonlarının 

minede opak lezyon halinde gözlenebildiği bu aşama, yıkımın çoktan derinlere kadar 

ilerlediği, geç bir aşamadır (31). Aktif olan lezyonlar tebeşirimsi, mat bir 

görünümdedir ve sondla muayenede yüzey pürüzlülüğü hissedilmektedir. Durmuş 

lezyonlar ise sert, parlak, yüzeyi bozulmamış ve sondla muayenede düz bir yüzey 

hissi veren olgulardır (32). 

2.2.1. Beyaz Nokta Lezyonlarının Sınıflandırılması 

Beyaz nokta lezyonları ilk olarak 1977 yılında Curzon ve Spector'un 12-14 

yaşları arasındaki 1313 çocukta yaptıkları çalışmada sınıflandırılmıştır (33). Bu 

sınıflandırmada lezyonun büyüklüğü göz önüne alınmış ve 4 sınıf oluşturulmuştur;  

Sınıf 0: Opasite yok veya 1 mm2 den daha azdır,  

Sınıf 1: Opasite dişin yüzeyinin 1/3’ü kadarını kapsar,  

Sınıf 2: Opasite dişin yüzeyinin 1/3- 2/3’ünü kapsar,  

Sınıf 3: Opasite diş yüzeyinin 2/3’ünden daha geniş bir alanı kapsar.  

Gorelick ve ark. ise 1982 yılında beyaz nokta lezyonlarını klinik olarak 

gözlemleyerek 4 sınıf oluşturmuşlardır (1). Bu sınıflandırma aşağıda şematik olarak 

sunulmuştur. 
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Şekil 1. Lezyon sınıflandırmasının şematik sunumu 

Sınıf 1: Beyaz nokta lezyon oluşumu yok,  

Sınıf 2: Hafif derecede beyaz nokta lezyon mevcut,  

Sınıf 3: Şiddetli derecede beyaz nokta lezyon mevcut,  

Sınıf 4: Beyaz nokta lezyon oluşumuna kavitasyon eşlik etmektedir. 

2.2.2. Beyaz Nokta Lezyonu Oluşum Mekanizması 

Çürük lezyonlarının oluşumu için dört faktör bir araya gelmelidir. Bunlar; diş, 

asit üreten bakteriler, zaman ve bakterilerin ihtiyaç duydukları besin kaynaklarıdır 

(34). Çürük lezyonu oluşum süreci, karbonhidratların bakteriyel fermantasyonu 

sonucu organik asitlerin oluşumu ve ortamın pH’sının kritik pH olan 5,5’in altına 

düşmesi ile başlar (35). Plak ve tükürüğün tamponlama kapasitesi, bakteri asitlerini 

bir noktaya kadar nötralize edebilir (36). Fakat pH kritik değerin altında seyretmeye 

devam ettikçe, plak içerisinde oluşan organik asitlerin mine yüzeyine veya içerisine 

doğru difüzyonu çürük oluşumunun bir sonraki safhasını gerçekleştirmektedir. 

Organik asitlerin mine dokusuna difüzyonu ile hidroksiapatit kristallerinin 

çözünürlüğü artar ve minede demineralizasyon süreci başlar (37). 

Demineralizasyonun ilerlemesiyle birlikte beyaz nokta lezyonları klinikte teşhis 

edilebilir hale gelir (31).  
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2.2.3. Beyaz Nokta Lezyonlarının Etiyolojisi 

2.2.3.1. Dişe Ait Faktörler 

Dişlere özgü faktörler, diş çürüklerine yatkınlığı arttırabilir. 

Hipomineralizasyonla karakterize mine defektlerinin varlığı, dişlerin bozulmuş 

anatomik ve morfolojik yapıları, çapraşıklıklar, azı dişlerin ara yüzeyleri, derin pit ve 

fissür yapıları dişleri çürük gelişimine karşı daha savunmasız hale getirir (31, 38). 

Daimi dişlenmede çürük gelişiminin ilk başladığı alanın genellikle daimi 

birinci büyük azı dişlerinin okluzal fissürleri olduğu gösterilmiştir (39). Dişler ilk 

sürdükleri dönemde mineralizasyonlarını tam olarak tamamlamadıklarından 

geçirgenlikleri çok fazladır ve çürüğe karşı daha yatkındırlar. Dişin sürmesini takiben 

bir iki yıl içerisinde minenin pörözitesi ve geçirgenliği azalır. Hidroksiapatitin 

yapısındaki sodyum ve magnezyum azalarak, Ca+2 ve PO4
- iyonları artar. Sürme 

sonrası olgunlaşma ile apatit yapının çözünürlüğü azalarak çürüğe karşı direnç artar 

(31). Minenin mineral ve florür içeriği de demineralizasyon oluşumunu etkiler. 

Mineral yoğunluğu fazla olan alanlarda demineralizasyon daha geç başlar (40). 

2.2.3.2. Mikrobiyal Faktörler 

Beyaz nokta lezyonlarının oluşumunda en büyük role sahip olan 

mikroorganizmalar, anaerobik fakültatif olan Streptococcus Mutans (SM)'lardır. SM, 

tükürük ve dental plaktan en yaygın olarak izole edilen mutans streptokoklar 

grubunun üyesidir. Bu mikroorganizmalar, diğer bakteriler için öldürücü özelliğe 

sahip bir ortam oluşturacak kadar asidojenik (asit üreten) ve asidürik (asit ortamında 

büyüyebilen) plak bakterileridir. SM, oral epitelyum ve dil gibi yumuşak dokulara 

tutunamadığından ağız içerisinde dişler ve protez gibi sert yüzeylere tutunmuş halde 

bulunur. Fermente edilebilen karbonhidratlardan hızlı bir şekilde asit üretebilme 

kabiliyeti göstermektedir. Bu özelliği nedeniyle genel olarak başlangıç çürüklerinden 

sorumlu tutulan bakteridir (26). Yapılan çalışmalarda, tükürüğün her mililitresinde 

2x105‘ten daha fazla sayıda SM olmasının çürük gelişme riskine neden olduğu 

belirtilmektedir (41). SM’ler özellikle başlangıç çürük lezyonunun oluşumunda aktif 
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rol alırken, Laktobasiller (LB) lezyonun ilerleyen aşamasında devreye girmektedir 

(26, 42-44). 

2.2.3.3. Tükürüğe Ait Faktörler 

Mine ve dental plak arasındaki demineralizasyon-remineralizasyon 

dinamiğini etkileyen en önemli faktörlerden biri tükürüktür. İçerik olarak inorganik 

kısım, organik kısım ve sudan oluşmakla beraber eser miktarda lipit ve karbonhidrat 

içermektedir. İnorganik kısmını, değişik işlevler gösteren elektrolit halinde bulunan 

moleküller oluşturur. Bikarbonat, tükürüğün primer tampon sistemi olarak çalışır. 

Kalsiyum çözünür halde bulunur ve alfa amilaz gibi bazı enzimlerin aktivatörüdür. 

İnorganik fosfat çözünür halde bulunur ve tampon sistem olarak pH 

dengelenmesinde etkilidir (45). Tükürük, mekanik diş temizliğinin sağlanmasında da 

etkilidir. Diş yüzeyini yıkayarak, karbonhidratların uzaklaşmasını sağlar ve plak 

asiditesini düşürür. Tükürük akış hızı, çürük oluşma riskini etkiler (46). Tükürük akış 

hızı arttıkça tükürüğün tamponlama etkisi, antibakteriyel ve temizleme özelliği artar 

(47). 

Tükürük pH’sı kişiden kişiye önemli oranda farklılık gösterir. Düşük intraoral 

pH, asit üreten SM için uygun kolonizasyon ortamı yaratılmasına katkıda bulunur. 

Buna karşın, tükürük pH’sı yüksek olduğunda tamponlama kapasitesi de yüksek olur 

ve SM için çevre şartları olumsuz hale gelir. SM’lerin kolonizasyonunun önlenmesi 

ile çürük oluşumu da engellenmiş olur (26). 

2.2.3.4. Diyet  

Fermente edilebilen karbonhidratların sık öğünlerde tüketimi sonucunda plak 

pH’sında tekrarlayan düşmeler meydana gelmektedir. Bu da plak ile diş yüzeyi 

arasında birçok asit atağın gerçekleşmesine neden olmaktadır. Bu yüzden diyet, 

çürük oluşumunda bir risk faktörü olarak karşımıza çıkar (48). 

Karbonhidratlar, monosakkaritler, disakkaritler ve polisakkaritler olmak üzere 

üçe ayrılır (49). Disakkarit yapıda olan sükroz bilinen en karyojenik şekerdir. 

Sükrozun karyojenik potansiyelinin ön planda tutulmasının nedeni; SM tarafından 

plak oluşumunda ve bakterilerin dişlere tutunmasında rol oynayan glukan sentezleme 
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özelliğinin olmasıdır. Çürük oluşumunda alınan şeker türevi ve miktarı önemlidir. 

Ancak, çürük oluşumunda şeker alım sıklığı toplam şeker alım miktarından daha 

önemlidir. Alınan gıdanın yapışkanlığı, konsantrasyonu, dişe temas süresi çürük 

oluşumunu etkileyen diğer faktörlerdendir (50).  

2.2.3.5. Sabit Ortodontik Apareyler 

Sabit ortodontik tedavilerin en sık karşılaşılan iatrojenik etkilerinden bir 

tanesi, mine yüzeyinde beyaz nokta lezyonu oluşumudur (51). Tedavi gören 

hastalarda görülme olasılığı %2-96 arasında değişmektedir (1, 52-56).  

Dişler üzerine yapıştırılan ortodontik bant, braket ve braket kaidesi 

etrafındaki taşkın kompozit alanları plak birikimi için uygun alanların sayısında 

artışa ve ağız bakımının sağlanmasında zorluklara neden olmaktadır. Bu yüzden 

beyaz nokta lezyonları genellikle braket kaidesinin gingivali ve dişeti arasındaki 

bölgede oluşur (25, 57).  

Ogaard, sabit ortodontik tedavi gören hastaların dental plak hacminin, 

ortodontik tedavi görmeyen hastalara kıyasla daha hızlı artmasının yanında, plağın 

pH değerinin de daha düşük olduğunu savunmaktadır (58). Ayrıca, dişlerin 

braketlenmesinin mine yüzeyinde oluşturduğu asitleme işlemi, söküm safhasındaki 

braketlerin mineden ayrılması ve mine yüzeyindeki yapıştırıcı artıkların 

temizlenmesi esnasında minenin dış yüzeyinden kayıplar olması, mine yüzeyini 

dekalsifikasyona daha yatkın hale getirmektedir (59, 60).  

Hangi bireylerin çürük lezyonlarına direnç göstereceğini önceden bilmek zor 

olmakla birlikte, ortodontik tedavi öncesinde her birey için bir risk değerlendirmesi 

yapmak, uygulanacak koruyucu yöntemlerin belirlenmesinde anahtar rolü 

oynamaktadır (26). Zimmer ve Rottwinkel’in yaptığı longitudinal prospektif bir 

çalışmaya göre, plak indeksi, aproksimal plak indeksi, DMFT indeksi, başlangıç 

lezyonlarının varlığı, gingival indeks gibi parametrelerin tedavi öncesinde 

uygulanması bu riskleri ortaya koymaktadır (61). 

Lucchese ve ark. yaptıkları bir çalışmada, ortodontik tedavinin 

başlangıcından itibaren 6 aylık süre içerisinde hastaların beyaz nokta lezyonları 

miktarında %38-40 oranında hızlı bir artış olmakla birlikte, sonraki 6 ayda beyaz 
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nokta lezyonları sayısında herhangi bir değişiklik olmadığını, ancak var olan 

lezyonların şiddetinde artış olduğunu bildirmişlerdir (62). Tüfekçi ve ark. ise, 

yaptıkları bir çalışmada, sabit ortodontik tedavinin başlangıcından itibaren 6 aylık 

süre içerisinde erkeklerde %52, kızlarda %19 oranla, 12 ayın sonunda erkeklerde 

%71, kızlarda %22 oranla beyaz nokta lezyonu izlediklerini belirtmişlerdir (63). 

Çalışmalarda beyaz nokta lezyonları ve cinsiyet arasında ilişki olduğuna dair bir 

görüş birliğine varılamamıştır (55, 64).  

Richter ve ark, sabit ortodontik tedavi boyunca hastaların %72,9'unda en az 1 

tane beyaz nokta lezyonu oluştuğunu ve bunların da %2,3'ünün kavitasyon halini 

aldığını bildirmişlerdir (65). 

Ogaard 1989 yılında yaptığı çalışmada, ortodontik tedavi görmüş hastalarda 

tedavinin bitiminden 5 yıl sonra bile ortodontik tedavi görmemiş kontrol grubu 

hastalarından daha fazla beyaz nokta lezyonu görüldüğünü bildirmiştir. Ayrıca, 

beyaz nokta lezyonlarından en çok etkilenen dişlerin 1. molar dişler olduğunu, 

mandibular kanin ve premolarlar ile maksiller lateral dişlerinde diğer dişlere oranla 

daha çok etkilendiğini bildirmiştir (66).  

Gorelick ve ark. ise, üst yan keser dişlerin beyaz nokta lezyonu oluşumuna en 

duyarlı dişler olduğunu bildirmişlerdir. Bunun sebebinin de braketlerin bu dişlerde 

dişeti seviyesine daha yakın ve bu bölgedeki plak birikiminin uzaklaştırılmasının 

diğer dişlere göre daha zor olmasından kaynaklanabileğini belirtmişlerdir (1).  

Çalışmalarda beyaz nokta lezyonları ve ortodontik tedavi ilişkisi hakkında 

farklı sonuçlar çıkmasının sebebi olarak; incelenen diş sayısının, değerlendirme 

metotlarının, çalışılan toplumun yapısının (kültürel farklılıklar), çalışmanın yapıldığı 

tarihin, tedaviye başlama yaşının, toplam tedavi süresinin farklılığı gösterilebilir. 

2.2.4. Beyaz Nokta Lezyonlarının Biyokimyası 

Beyaz nokta lezyonlarının biyokimyasal anlamda analizine yönelik çalışmalar 

uzun yıllardır devam etmektedir. İnceleme amaçlı toplanan doku örneklerinin, çok 

küçük boyutlarda, karmaşık doğaya sahip ve sert yapıda olması çalışmaların güçlükle 

ilerlemesine neden olmaktadır (18). 
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Mine kristalleri, dış kaynaklı bazı iyonlarla etkileşim içindedir. Bunlar; flor, 

karbonat ve magnezyum iyonlarıdır (67). Flor iyonu, üzerindeki yüksek enerji 

yoğunluğu ve simetrik özelliğiyle, apatit kristalinin yapısındaki kalsiyum iyonlarıyla 

büyük benzerlik göstermektedir. Oluşturduğu florapatit kristalleri, asit ataklar 

karşısında çözünürlüğü daha az ve stabil bir yapıya sahiptir. Bu da, diş çürüğünün 

önlenmesinde ve kontrolünde önem kazanmaktadır (18).  

Karbonat, hem hidroksil hem de fosfat iyonlarıyla yer değiştirebilmektedir. 

Karbonat apatit kristalleri, dentinden mine yüzeyine doğru prizmaların uzun ekseni 

boyunca uzanırlar. İyonların moleküler yapılarının birbirleriyle olan zayıf uyumu, 

daha az stabil olan ve asitler karşısında daha kolay çözünebilen bir kristal yapısı 

oluşturmaktadır (18).  

Magnezyum, sınırlı sayıda kalsiyum iyonuyla yer değiştirme özelliğine 

sahiptir (ortalama %0,3). Kristal yapının üzerinde ya da ayrı bir şekilde bulunur. 

Magnezyum da karbonat gibi daha az stabil ve asitlere karşı dayanıksız bir yapı 

sergilemektedir (68). 

Sodyum ve klorid az miktarda da olsa mine yapısıyla etkileşim içinde olan 

minerallerdendir. Sodyumun, apatit yapının destabilizasyonuna neden olduğu 

düşünülmektedir (18). 

2.2.5. Beyaz Nokta Lezyonlarının Histolojisi 

Beyaz nokta lezyonlarının, minede meydana getirdiği değişiklikliklere 

karşılık gelecek şekilde histolojik olarak 4 tabakadan oluştuğu bildirilmektedir (28). 

Bu tabakalar, remineralizasyon sürecinin gerçekleştiği; yüzeyel tabaka ve karanlık 

tabaka, demineralizasyon sürecinin gerçekleştiği lezyon gövdesi ve saydam tabakadır 

(21). 

2.2.5.1. Yüzeyel Tabaka 

Yüzeyel tabaka çürük ataklarından en az etkilenen, en dış, en sert ve 

çözünmesi en zor tabakadır (69). Yapılan kimyasal analizlerde mineral içeriğinin 

%5-10’luk kısmını kaybettiği belirtilmiştir (28, 70, 71). Sağlıklı mineden daha pöröz 
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yapıda olup, iyon difüzyonuna karşı geçirgendir (69). Hem dış kısımdan aldığı 

iyonlarla remineralizasyon sürecinin sürmesi, hem de alttaki tabakalarda meydana 

gelen demineralizasyon nedeniyle yıkılan yapıların burada birikmesi ile 

hipermineralize bir hale geldiği düşünülmektedir (28, 70, 71). Altındaki saydam 

tabakadan da belirgin bir sınırla ayrılır. Aktif lezyonlarda ince; inaktif lezyonlarda 

ise kalındır (71).  

2.2.5.2. Lezyon Bölgesi 

Yüzeyel tabakanın altında bulunmaktadır. Beyaz nokta lezyonlarının en geniş 

tabakasıdır. Mineral kaybının %24-60 oranında oluştuğu asıl demineralizasyon 

alanıdır ve gelişmiş lezyonlarda radyografilerde izlenebilmektedir. Lezyon gövdesi 

en fazla por hacmine sahip olup; por hacmi periferde %5’ten, merkezde %25’e kadar 

değişim gösterir. Bu bölgede mevcut porların genişlikleri bakterilerin sızması için 

yeterli ise, lezyon gövdesinde bakteriye rastlanabilir (71).  

2.2.5.3. Karanlık Tabaka 

Lezyon gövdesinin altında yer alan karanlık tabaka, polarize ışığı 

geçirmediğinden ışık mikroskobunda karanlık olarak izlenmekte ve bu nedenle 

‘karanlık tabaka’ olarak adlandırılmaktadır. Mine yapısındaki porların boyutları 

mineral kaybının az olması nedeni ile daha küçüktür. Hava ve buharla dolu olan bu 

porlar, klinik muayenede bölgenin opak görünmesine neden olur. Çürük lezyonunun 

hızlı ilerlediği durumlarda daha ince, lezyonun yavaş ilerlediği durumlarda ise daha 

geniş izlenmektedir (71). İncelenen mine örneklerinde, karanlık tabakadaki mineral 

kaybının yaklaşık %6 olduğu gösterilmiştir (28, 70, 71). 

2.2.5.4. Saydam Tabaka 

Saydam tabaka, çürük bölgeyi sağlam mineden ayıran kısımdır. İlerleyen 

mine çürüğünde ilk belirti, saydam tabakanın oluşmasıdır. Bu tabaka bütün çürük 

lezyonlarında olmasına rağmen, her zaman görülemeyip, lezyonların yarısında tespit 

edilebilir. Ortalama mineral kaybı yüzeyel tabaka (%5-10) ile benzerdir (28, 70-72). 
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2.3. Teşhis Yöntemleri 

Beyaz nokta lezyonlarının tümünün ilerleyip kavitasyon oluşturmadığı, 

lezyonlara zamanında müdahale ile sağlıklı mine görünümüne kavuşabildikleri 

bildirmiştir. Dolayısıyla beyaz nokta lezyonlarının erken teşhisi, bazı önleyici ve 

tedavi edici uygulamalarla çürüğün ilerleyerek kavitasyon oluşturmasının 

engellenmesi ve tamir sürecinin başlatılabilmesi açısından büyük önem taşımaktadır 

(31). 

2.3.1. Geleneksel Yöntemler 

İyi aydınlatılmış diş yüzeyinde gözle muayene, sondla muayene ve 

radyografik muayene uzun yıllardır kullanılan geleneksel teşhis yöntemlerindendir. 

Gözle muayene, klinik pratiğinde kolay uygulanması nedeniyle en sık başvurulan 

yöntemdir (73). 

2.3.1.1. Gözle Muayene 

Gözle muayene, yüksek spesifite düşük sensitivite gösteren bir teşhis 

yöntemidir. Öznel doğası nedeniyle tekrarlanabilirliği düşüktür (74). Araştırmacılar 

arasında en fazla görüş ayrılığının beyaz nokta lezyonlarının teşhis edilmesinde 

ortaya çıktığı ve değerlendirmelerde daha fazla zaman ve eğitim gerekliliğine ihtiyaç 

duyulduğu bildirilmiştir (75).  

Beyaz nokta lezyonlarının gözle teşhis edilmesinde, fiziksel özellikleri faydalı 

olabilir (76). Mineye ışık tutulduğunda, ışığın fotonları arkaya yansıma olmadan 

önce çürük mine içinde çok kısa bir süre ilerler. Bu fotonların birçoğu lezyon içinde 

dentine nüfuz etmeden dağılır ve arkaya yansıma daha fazla olmasıyla beyaz nokta 

lezyonunun klinik görünümü ortaya çıkar. Ayrıca beyaz nokta lezyonuna hava 

tutulması, lezyondaki su ile havanın yer değiştirmesine neden olur. Bunun sonucunda 

lezyon daha beyaz görünür (77). 
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2.3.1.2. Sondla Muayene 

Geçmişte sondla muayene, beyaz nokta lezyonlarına restorasyon endikasyonu 

koymak amacıyla kullanılsa da, günümüzde kavitasyon göstermeyen tedavi 

edilebilecek yüzeylere zarar verebileceği gerekçesiyle tercih edilmemektedir. Çünkü 

sondla muayene sırasında mine bütünlüğü bozulup mikroorganizmalar daha derin 

tabakalara taşınabilir (75).  

2.3.1.3. Radyografik Muayene 

Radyografiler, dentinde ilerlemiş lezyon dışında özellikle oklüzal ve 

başlangıç halindeki çürüklerin teşhisinde hekime çok yardımcı olmamaktadır. 

Sistematik taramalarda diş hekimlerinin geleneksel olarak kullandıkları bu yöntem 

ile çürüklerin ancak yarısını teşhis edebildikleri belirtilmektedir (78). 

2.3.2. Güncel Yöntemler 

Çürüğü durdurabilmek, koruyucu önlemlere cevabı saptayabilmek ve pahalı 

tedavilerden kaçınabilmek için, klinik uygulamalarda objektif, tekrarlanabilir ve 

nicel ölçüm yapabilen diagnostik sistemlerin kullanımına ihtiyaç her geçen gün 

artmaktadır.  

2.3.2.1. Endoskopik Yöntemler 

Endoskopik yöntemde minenin, polimerizasyon ışık cihazının yaydığı mavi 

ışık altında ışımasından faydalanılmaktadır. Sağlıklı ve çürük minenin ışıması 

birbirinden farklıdır. Beyaz nokta lezyonları, sağlıklı mineden daha koyu görünür. 

Endoskoplar aynı zamanda, çürük lezyonun ışık altındaki görüntüsünü monitöre 

büyüterek aktarabilirler. Endoskopik yöntemler ile çürük teşhisi, fiber optik 

transillüminasyon (FOTI) ve radyografik tekniklere kıyasla daha az zaman alır (79). 

2.3.2.2. Direkt Dijital Radyografi  

Sağlığa, hijyene ve görüntü kalitesine yönelik birçok dezavantajı bünyesinde 

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

elde edilebilmesi için CCD (charge coupled-device) ve SP (storage phospor) 

sistemleri vardır. CCD sisteminde bir kablo sensörü bilgisayara bağlar ve görüntü 

sensörün ışınlamasından hemen sonra bilgisayar ekranında oluşur (80).  

Geleneksel radyograflara göre daha hızlı bir şekilde görüntü oluşturması 

sayesinde, çalışma süresi önemli ölçüde azalır (81). Ayrıca hastanın daha az 

radyasyona maruz kalması, karanlık oda işleminin olmaması, istenildiğinde 

görüntünün tanısal kapasitesinin arttırılabilmesi, görüntülerin arşivlenebilmesi, 

tekrarlanabilmesi ve transferinin sağlanabilmesi, çapraz kontaminasyonun en aza 

indirilmesi gibi birçok avantaja sahiptir (16). Buna rağmen, çürüğün dijital 

radyografi yöntemiyle teşhis edilebilmesi için diş dokusunda %40-60 oranında 

dekalsifikasyon olması gerekir. Bu nedenle, beyaz nokta lezyonları radyografik 

olarak gözlenemez (82). 

2.3.2.3. Fiber Optik Transillüminasyon (FOTI) 

Fiber optik transillüminasyon (FOTI), mine yapısının ışık saçılma 

özelliğinden faydalanan gelişmiş bir teşhis yöntemidir. Arayüz çürüklerini tespit 

etmede, klinik muayene ve bitewing radyografiyle birlikte kullanılması amacıyla 

dizayn edilmiştir (83).  

Çürük minenin ışığı geçirme indeksi, sağlıklı mineninkine oranla daha 

düşüktür. Çürük minenin ışığı geçirme miktarındaki düşüş, bu yöntem tarafından 

algılanarak nicel bir değere çevrilir. Yöntemin üstünlüğü, arayüz çürüklerinin 

tanısında yüksek duyarlılığa sahip ve tekrarlanabilir olmasıdır (83). 

Dijital fiber optik transillüminasyon (DIFOTI) ise; FOTI’nin eksiklerini 

azaltmak üzere FOTI ve dijital kameranın birleştirildiği yeni bir yöntemdir. DIFOTI 

sisteminde görüntüler dijital bir kamera ile sağlanır, monitöre aktarılır ve kaydedilir. 

Böylece, zaman içinde diş yüzeyinde meydana gelen değişikliklerin kıyaslanmasına 

olanak sağlar (84). Özellikle beyaz nokta lezyonlarının teşhisinde etkili olan bu 

yöntemin, koruyucu tedavi uygulamalarında yararlı olacağı belirtilmektedir (85). 
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2.3.2.4. Ultrasonik Görüntüleme Sistemi (Sonografi) 

Ultrasonun temel prensibi, bir uç vasıtasıyla yüksek frekanslı dalgaların (1-20 

MHz) dokuya gönderilmesiyle dönen dalgaların emilip elektriksel impulslara 

çevrilmesi ve eko olarak saptanmasıdır (86). 

Ultrasonik yöntemler, kavitasyon oluşturmamış mine çürüklerini, sağlam ve 

demineralize mine dokularınının ses dalgalarını yansıtma zamanı farklı olduğu için 

kolaylıkla ayırabilir. Ultrasonik dalgalar yüzeye dik şekilde uygulanırsa, dokuda 

bulunan defekt daha kolay bir şekilde saptanabilir (86).  

2.3.2.5. Elektriksel İletkenlik Ölçümü 

Elektriksel iletkenlik ölçümü, dişin elektriksel iletkenliğinin, yüzey 

görünürde bozulmamış olsa bile, dekalsifikasyon ile artmasından faydalanılarak 

geliştirilmiştir.  Elektriksel iletkenliğin artmasının nedeni, dekalsifikasyon ile 

pörözitenin artması ve porların içerisine tükürük dolmasıdır. Okluzal ve arayüz 

çürüklerinin teşhisinde, bu yöntemin başarılı bulunduğu in vivo ve in vitro 

çalışmalarda gösterilmiştir (87-90). 

Çürük tanısında elektriksel yöntemlerin kullanıldığı üç cihaz bulunmaktadır. 

Bunlar: Vanguard Elektronik Caries Detektör, Caries Meter L ve Elektronik Caries 

Monitör’dür. Bu üç cihazında çalışma prensipleri aynıdır. Elektriksel iletkenliği, 

fissüre yerleştirilmiş bir sond ve yüksek iletkenliğe sahip olan dişeti veya deri gibi 

bir bölgeye bağlanmış bir aygıtla ölçerler (88). 

Genel olarak bu yöntemin yüksek sensitivite ve spesifiteye sahip olduğu 

bildirilmiştir (90, 91). Ayrıca, takip muayenelerinde, lezyonlarda zamanla meydana 

gelmiş remineralizasyonun belirlenmesine olanak tanır (92). 

2.3.2.6. Diyotlu Lazer Floresan (DIAGNOdentTM) 

Lazer floresan yöntemi ilk olarak, 1981 yılında Bjelkhagen tarafından, 488 

nm’lik mavi yeşil argon lazer ışığıyla, sağlam ve çürük insan minesi karşılaştırılarak 

denenmiştir. Bu yöntemle sağlam ve çürük mine arasındaki farkların kolaylıkla 

izlenebileceği gösterilmiştir (93). 
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Lazer floresan tekniğini kullanan ve en bilinen marka DIAGNOdentTM’tir. 

(KaVo Dental Corporation, East Main Street Lake Zurich, IL.) Çürüğün neden 

olduğu değişikliklerin, uyarılmış dalga boyunda dişin floresans özelliğinin artmasına 

neden olmasından yararlanılarak geliştirilmiştir. Sağlıklı standart mine göz önüne 

alınarak kalibre edilmiştir. Dalga boyunun 655 nm olduğu kırmızı ışık, ana fiber 

tarafından açılandırılmış bir uca taşınmaktadır. Ana fiberin çevresine ışık kabloları 

ve saçılan ışığı emebilen filtre yerleştirilmiştir. Bu cihazla diş yüzeyi kırmızı lazer 

ışığı yardımıyla aydınlatılmakta, yüzeyden yayılan fluoresans analiz edilip 

ölçülmekte ve sonuçta monitörde 0-99 arasında numerik bir değer ortaya 

çıkmaktadır. Derin çürüklerde değer daha yüksek olmaktadır (94, 95).  

Non invazif bir yöntem olması DIAGNOdentTM’in, in vivo ve in vitro birçok 

çalışmada kullanılmasını sağlamıştır (8, 94, 96-100). DIAGNOdentTM, X ışını 

içermemesi, klinik ve radyografik olarak teşhisi zor olan fissür bölgelerinde erken 

çürük tespitine imkan vermesi, lazer gücü düşük olduğu için nondestrüktif ve 

tekrarlanabilme özelliğinin olması, ağrısız teşhisin hastanın hekime güvenini 

arttırması gibi birçok avantaja sahiptir (101). Ayrıca DIAGNOdentTM ölçümlerinden 

elde edilen bulgular rakamsal olarak ifade edildiğinden, istatiksel olarak 

değerlendirmeye olanak sağlamaktadır. 

DIAGNOdentTM kullanımının dezavantajları; pahalı olması, ekspoze pulpalı 

ileri dentin çürüklerinde ayırıcı tanı yapamaması, restorasyonlu ve restorasyona 

komşu dişlerde ve sekonder çürük teşhisinde başarısız olması, plak ya da diş taşı 

varlığına oldukça hassas olup dikkat edilmezse mine veya dentin yapısında değişiklik 

varmış gibi sinyal (yanlış pozitif değer) verebilmesidir. Ayrıca çürük doku dışındaki 

renklenmelerin de floresans sinyaline sebep olması, çözüm bekleyen bir sorundur 

(102, 103).  

Son zamanlarda, dişin oklüzal ve aproksimal yüzeylerinde bulunan çürük ve 

demineralizasyon alanlarını belirlemeye yarayan, pille çalışan ve taşınabilir olan 

DIAGNOdentTM Pen (KaVo Dental Corporation, East Main Street Lake Zurich, IL.) 

cihazı sıklıkla kullanılmaktadır (104). Yapılan çalışmalarla da DIAGNOdentTM ve 

DIAGNOdentTM Pen cihazlarının yüksek derecede uyum gösterdiği ve her iki 

cihazında güvenilir olduğu bildirilmiştir (105, 106). 
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2.3.2.7. Kantitatif Işık Etkili Floresans (QLF)  

Kantitatif ışık etkili floresans (QLF), diş çürükleri, dental plak, bakteri 

aktivitesi, diş taşı, renklenme ve diş beyazlatması ile ilgili in vivo ve in vitro olarak 

kantitatif değerlendirme imkanı sağlayan bir teşhis cihazıdır. Işığın dağıtılması, 

saçılması prensibinin mineral kaybıyla ilişkisini kullanarak, çürük lezyonun 

ölçümünde kullanılabilir (92). 

Diş sert dokusunun otofloresans adı verilen kendi doğal floresansı vardır. 

QLF ile dişin sert dokularından kaynaklanan yeşil floresans ve dış kaynaklı olan 

kırmızı floresans meydana gelir. Diş mavi ışığa maruz kaldığında, yapısındaki 

floresans uyarılır ve yeşil floresans oluşur (92). Demineralizasyon ile diş yapısında 

bulunan floresans azalır (107). Bu yüzden QLF ile görülen çürük lezyonu floresansı, 

diş sağlam dokularındaki değerlerden daha düşüktür. Bu yüzden demineralize 

sahalar, QLF ile karanlık bölgeler olarak görünür (92). Tanı için mutlaka gözle 

muayene ile birlikte kullanılması önerilmektedir (108). 

2.3.2.8. Ultraviyole İllüminasyon 

Diş minesinin ultraviyole (UV) ışını altındaki doğal ışıması, daha az mineral 

içeren çürük ve gelişimsel defektin bulunduğu alanlarda azalma göstermektedir. 

Ultraviyole illüminasyon yöntemi, lezyon sınırları ve sağlıklı mine arasındaki optik 

kontrastı daha belirgin hale getirir. Görsel ve sondlama ile yapılan klinik 

muayaneden daha hassas ve güvenilir bir yöntem olarak çürük teşhisinde 

kullanılabilir (27). 

Ratlar üzerinde yapılan bir çalışma, bu yöntemin düz yüzey çürüklerini 

saptayabilmesine rağmen, erken evrede çürük bir lezyonu tespit etmede daha az etkili 

olduğunu bildirmiştir (109). Ayrıca UV ışığın dalga boyunun görünür ışıktan daha 

kısa olması, gözlere ve deriye olan zararlı etkileri kullanımını kısıtlamaktadır. Bu 

yüzden, daha uzun dalga boyunda ışık kaynaklarının kullanıldığı yöntemler 

geliştirilmiştir (110). 
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2.3.2.9. Boyalar 

Çürük sınırını sağlıklı mineden ayırt etmek için, çürük lezyonunu 

boyayabilen, floresan özellikte olan veya olmayan çeşitli boyalar kullanılmaktadır. 

Floresan boyalar, demineralize dokular tarafından daha çok absorbe edilir. Doku, 

boyama işleminden sonra daha fazla floresans özellik gösterir (111).  

Yapılan in vitro bir deneyde, başlangıç çürüğü bulunan dişler floresan bir 

boya ile boyanmış, ardından mineral kaybı mikroradyografi ve optik çürük monitörü 

ile değerlendirilmiştir. Floresan boya kullanımının çürük lezyonların teşhisinde 

oldukça hassas ve lezyonların nicel olarak değerlendirilebildiği bir yöntem olduğu 

sonucuna varılmıştır (112). Bu yöntemin dezavantajı, yöntemle ilgili varyasyonların 

farklı derecelerde boya alımına yol açmasıdır. Esas olarak bu boyalar, çürük 

dentininin belirlenmesi ve uzaklaştırılmasında kullanılmaktadır (110). 

2.3.2.10. İyot Penetrasyonu 

Düz yüzeylerdeki başlangıç çürük lezyonlarında meydana gelen mine 

pörözitelerinin ölçümü için kullanılan bir yöntemdir. Potasyum iyodür, mine 

yüzeyine belli bir süre uygulandıktan sonra fazlası uzaklaştırılır. Ardından mine 

yüzeyine nüfuz eden materyal miktarı değerlendirilir (27). Ancak yapılan bir 

çalışma, bu yöntemin çürük teşhisinden çok, farklı türdeki yiyeceklere kısa süreli 

maruz kalmanın, mine yüzeyinde pöröziteye neden olup olmadığının tespitinde 

kullanılabileceğini göstermiştir (113).  

2.3.3. Mikroskobik Yöntemler 

Mine demineralizasyonunu ve remineralizasyonunu laboratuvar ortamında 

değerlendirmek için çeşitli mikroskobik yöntemler kullanılmaktadır. 

2.3.3.1. Polarize Işık Mikroskobu 

Polarize ışık mikroskobu, minedeki demineralizasyon ve remineralizasyonun 

gözlemlenebilmesini sağlar. Demineralizasyon, dişlerden alınan kesitlerin polarize 

ışık mikroskobu ile maksimum aydınlatma altında ve belirli katsayılarda büyütülerek 
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fotoğraflanması ve bu fotoğraflar üzerinde lezyon derinliklerinin 

değerlendirilmesiyle incelenir (114, 115). 

2.3.3.2. Transvers Mikroradyografi 

Dişlerden 100-150 μm kalınlığında uzunlamasına kesitler alınarak 

değerlendirme yapılan bir yöntemdir. Elde edilen kesitler, 25 μm aralıklarla 

sıkıştırılmış alüminyum tabakanın hemen yanındaki yüksek çözünürlüklü 

radyografik film üzerine yerleştirilir. Alüminyum tabaka, örneklerin mineral 

içeriklerini değerlendirmeye ve karşılaştırmaya yardımcı olan koyu kaide görevini 

görmektedir. İyonize radyasyon uygulandıktan sonra radyografik görüntü dijitize 

edilir. Lezyonun sınırları ve sağlam mine bölgesine ait görüntüler bilgisayar 

programının yardımıyla değerlendirilerek mineral kaybının olduğu bölgeler 

belirlenebilmektedir. Mikroradyografinin zor tarafı, incelenecek örneklerin 

hazırlanmasındaki zorluktur (116). Yapılan bir çalışmada, transvers 

mikroradyografinin minenin mineral içeriğinin belirlenmesinde etkin ve pratik bir 

yöntem olduğu belirtilmiştir (117). 

2.3.3.3. Asit Biyopsisi 

Minedeki florür konsantrasyonunun belirlenmesinde kullanılan bir yöntemdir. 

İlk olarak 1968 yılında McCann tarafından kullanılmış ve tanıtılmıştır (118). Mine 

yüzeyinden perklorik asit kullanımıyla biyopsi alınmasının ardından, çözünen sıvı 

içerisinde florür, kalsiyum ve fosfat miktarı tespit edilip, minenin çözülme miktarı 

belirlenebilmektedir. Yapılan bir çalışmada, asit biyopsisinin diş yüzeyindeki florür 

tespitinde kullanılabilecek güvenilir bir yöntem olduğu belirtilmiştir (119). 

2.3.3.4. Mikrosertlik Testi 

Mikrosertlik testi, demineralizasyon veya remineralizasyon süreçleri 

sonrasında mine yüzeyinde oluşan mineral kaybı veya kazancını indirekt olarak 

gösterir (120). Bu test, belli zaman süresince yük altındaki statik bir mikro elmas 

ucun test edilen materyal yüzeyine kuvvet uygulamasıyla yapılır. Yük kaldırıldıktan 

sonra bu işlemden elde edilen izdüşümü uzunluğu bir mikroskop ile ölçülmektedir 
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(121). Mikrosertlik terimi aslında yanlış anlaşılan bir terimdir çünkü; test edilen 

malzemelerin sertlikleri ile ilgili ‘mikro’ diyebileceğimiz hiçbir özellik olmayıp, 

sadece elde edilen izler mikro düzeydedir. Mikrosertlik ölçümlerinin yapılması 

esnasında 1 g ile 3 kg arasında yük uygulanması mümkündür (45). 

Temel olarak iki çeşit mikrosertlik ölçüm şekli vardır. Bu yöntemler 

arasındaki fark, aygıtların iz oluşturmaya yarayan uçlarının şekilleridir. Bunlardan 

ilki olan Vickers, 1925 yılında İngiltere’de geliştirilmiş olup ‘elmas piramit’ olarak 

da isimlendirilmektedir. Mikrosertlik ölçümleri için kullanılan diğer bir yöntem ise, 

1939 yılında National Bureau Standarda (USA) tarafından geliştirilen Knoop’tur. 

Knoop ucu, aynı yük kullanılarak yapılan Vickers ucu ile karşılaştırıldığında nispeten 

daha derin izler bırakır (45).  

2.3.3.4.1. Vickers Mikrosertlik Testi 

Vickers mikrosertlik testi, sertliği ölçülen materyalin yüzeyine, tabanı kare 

olan piramit seklindeki ucun, belirli bir yükle uygulanması ve yük kaldırıldıktan 

sonra meydana gelen izin köşegenlerinin ölçülmesinden ibarettir (121, 122). Vickers 

testinde elmas tabanlı bir piramit kullanılır. Bu piramidin yüzeyleri arasındaki açı 

136o’dir (123). Ölçüm, cihaza ilave edilmiş bir mikroskop yardımı ile yapılır. 

Mikroskop üzerindeki iki paralel çizgi piramitin köşelerine teğet şekilde ayarlanır. 

Mikroskopta alt-üst köşenin ve sağ-sol köşenin ölçümleri ayrı ayrı yapılır ve elde 

edilen değerlerin ortalaması alınır (124). 

Vickers sertlik değeri (VHN = Vickers Hardness Number), piramit şeklindeki 

elmas ucun, belirli bir yük altında ve belirli bir süre uygulanması ile malzeme 

yüzeyinde meydana getirdiği izin büyüklüğü ile ilgili bir değerdir. Kilogram (Kg) ile 

ifade edilen test yükünün mm2 ile ifade edilen iz alanına bölümü ile elde edilir. 

Formulü VHN = 1,854 x kuvvet / (taban köşegeni)2 olarak tanımlanır. Elde edilen iz 

alanı ne kadar küçük olursa Vickers sertlik değeri o kadar büyük olur ve materyalin 

daha sert olduğunu gösterir (124). 

Bu testte elde edilen değerler doğru ve güvenilirdir. Kullanılan elmas uç 

zamanla bozulmamaktadır ve tüm sert materyaller için kullanılabilmektedir. Diş 

dokularının ve kırılgan materyallerin sertliklerinin test edilmesi için uygun olduğu 
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bildirilmektedir. Ancak test örneklerinin alt ve üst yüzeyleri yük bindiğinde hareket 

etmemesi ve kaymaması için düz olmalıdır (124).  

2.4. Minenin Remineralizasyonu 

Minenin mineral kaybı (demineralizasyon) ya da kazanımı 

(remineralizasyon), mine yüzeyinde bakteriler tarafından biyofilm oluşurken bile 

devam eden fizikokimyasal bir dinamiktir. Her zaman için karbonhidratlar ve sükroz, 

bu biyofilm tabakası içine penetre olabilmekte ve bakteriler tarafından metabolize 

edilerek asite dönüştürülebilmektedir. Bu olay gerçekleştiğinde biyofilm sıvısı 

mineye göre daha az doygun hale gelmekte ve demineralizasyon başlamaktadır. pH 

yükseldiğinde ve satürasyon artışının sağlandığı şartlar geri kazanıldığında, oluşan 

mineral kaybı mine tarafından yerine konabilmekte ve bu süreç remineralizasyon 

olarak adlandırılmaktadır. Remineralizasyon için kullanılan kalsiyum ve fosfat, 

biyofilm sıvısından ya da diş fırçalama sonrası biyofilmin uzaklaştırılmasıyla direkt 

tükürükten sağlanmaktadır (125). 

Fizyolojik pH’da uyarılmış ve uyarılmamış tükürük yüksek doygunluğa 

sahiptir. Bu durumda tükürük proteinlerinden özellikle staterinin ve prolinden zengin 

fosfoproteinlerin rolü olduğu bilinmektedir. İyonların çökelme mekanizmasını da 

fosfoseril kaynağı teşkil eden protein segmentleri kontrol altında tutar. Bu 

segmentler, fizyolojik şartlar altında kalsiyum ve fosfatın birleşerek uygun 

boyutlarda kümeler oluşturmasını engeller ve böylece kristal bir yapı oluşumu ve 

çökelme önlenir. Kalsiyum ve fosfat iyonlarının tükürük fosfoproteinleri tarafından 

bu kritik dengesi, yüzeyde diş taşı oluşumunu engellerken, mineral kaybının olduğu 

lezyonlarda bu iyonların demineralize kristallere diffüze olmasıyla remineralizasyon 

oluşumu da sağlanır. Ancak; bu remineralizasyon süreci tükürükten lezyon yüzeyine 

az miktarda iyon geçişi olması nedeniyle çok yavaştır (126). 

Çürüğe neden olan biyofilm akümülasyonu ve sık meydana gelen şeker 

atakları gibi faktörler uzun süre devam ettikçe minenin mineral kaybı 

durdurulamamaktadır. Mineral kaybının durdurulamaması oral sıvıların tamir 

kapasitesini düşürmektedir. Bunun sonucunda beyaz nokta lezyonları kendini 

göstermektedir. Bu lezyonların oluşma hızı farklı bireylerde ve popülasyonlarda 
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değişiklik göstermektedir. Bazı bireylerde lezyonların oluşumu yavaş seyretmekte ve 

klinik olarak fark edilememektedir. Bunun yanında kavitasyon oluşturmuş ya da 

oluşturmamış tüm çürük lezyonların aktif ya da pasif olması da önem taşımaktadır. 

Değerlendirilmesi gereken tüm bu noktalar, lezyonun tedavi edilme gerekliliğinin ve 

tedavi yönteminin belirlenmesi için yol göstericidir (126).  

2.5. Beyaz Nokta Lezyonlarını Onarmaya Yönelik Yöntemler 

2.5.1. Non-İnvazif Yöntemler 

2.5.1.1. Ağız Hijyeninin Arttırılması 

Çürük gelişimi ve ilerlemesi için gereken birinci şart, diş yüzeyinde bakteri 

plağının bulunmasıdır. Bu yüzden çürük oluşumunun önlenmesinde öncelikle dental 

plak ortadan kaldırılmalıdır. Dental plağın ortadan kaldırılmasıyla kalsiyum ve fosfat 

iyonlarına doygun hale gelen tükürükten, demineralize sert dokulara doğru yeniden 

mineral depolanmasıyla, demineralizasyonun neden olduğu başlangıç çürükleri 

inaktif hale getirilebilir (127). Bunun için öncelikle hastaya oral hijyen alışkanlığı 

kazandırılır ve düzenli bir şekilde dental plak kontrolü yapılır (128). 

Dental plak kontrolü mekanik ve kimyasal olarak sağlanabilir. Mekanik plak 

kontrolü, diş fırçalama ve diş ipi kullanımı, diş hekimi tarafından yapılan plak ve diş 

taşı temizliğini kapsar. Mekanik plak kontrolü, plağın uzaklaştırılması amacı ile 

kullanılan en yaygın yöntemdir (128). Günümüzde dental plağın etkin şekilde 

uzaklaştırılabilmesi için çok farklı tipte tasarlanmış manuel diş fırçaları, pille ve 

elektrikle çalışan diş fırçaları ve ultrasonik diş fırçaları kullanıcıların hizmetine 

sunulmuştur.  

Sabit ortodontik aparey kullanan bireylerin dental plağı uzaklaştırabilmesinde 

ultrasonik ve elektrikli diş fırçalarını manuel diş fırçaları ile karşılaştıran 

çalışmalarda, bu fırçaların plağı uzaklaştırabilme kabiliyetlerinin manuel diş 

fırçalarına göre belli düzeylerde üstünlük gösterdiği, ancak doğru kullanıldığında 

manuel diş fırçaları ile de olumlu sonuçlar alınabileceği gösterilmiştir (129-133). 
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O’Mullane bir derlemesinde diş fırçalama ve diş ipi kullanımı ile yapılan plak 

kontrolünün diş çürüğünü engellemek için yeterli olmadığını belirtmiştir (134). 

Dental plak kontrolünde kimyasal yöntem olarak ağız gargaraları 

kullanılmaktadır. Ağız gargaraları, ağız içi çevre dokulara zarar vermeksizin, 

bakterileri büyük oranda azaltır (135).  

Ağız hijyeninin sağlanabilmesi için hangi yöntem kullanılırsa kullanılsın, 

yöntemin doğru, etkili ve düzenli bir şekilde yapılması gerekmektedir. 

2.5.1.2. Diyetin Düzenlenmesi 

Plakta bulunan asidojenik bakterilerin fermente edebildikleri 

karbonhidratların (glikoz, sükroz, fruktoz) sık tüketilmesi ile çürük gelişimi arasında 

ilişki vardır (69). Çürüğe neden olan karbonhidratların aksine, tükürük akış hızını 

arttıran, flor, kalsiyum ve fosfat salabilen gıdalar, çürük oluşumunu durdurabilir ya 

da iyileşmesine yardımcı olabilirler. Dolayısıyla diyet, çürük sürecinde önemli bir 

faktördür (136).  

Özetle; dişlerde demineralizasyon sürecinin artmasına neden olan şekerli 

yiyeceklerin ara öğünlerde tüketiminin azaltılması, onların yerine dişlerde 

remineralizasyonu sağlayan ürünlerin kullanımı ile diyet alışkanlıkları düzeltilerek, 

diş çürüğünün oluşumu ve ilerlemesi engellenebilir. 

2.5.1.3. Florür Uygulamaları 

Flor, yüksek elektronegatifliğe sahip, oldukça reaktif bir gazdır. İnsan 

metabolizması için gerekli eser elementlerden biridir. Genellikle doğada serbest 

halde bulunmaz, florür bileşikleri şeklinde bulunur. Sularda, toprakta, kayalarda, 

atmosferde, yiyeceklerde, içeceklerde, bitki ve hayvanlarda rastlanan florür, en fazla 

çayda, tütünde ve balıkta mevcuttur (137). 

Tükürük ve plak içerisindeki flor iyonu konsantrasyonu, demineralizasyonun 

önlenmesinde ve remineralizasyonun oluşumunda görev almaktadır. Karyojenik 

bakterilerin oluşturduğu organik asitler, plak pH’sının düşmesine neden olmakta, bu 

duruma cevaben plaktan ve tükürükten mine içine florür difüzyonu olmaktadır. 
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Florür, mine yapısındaki hidroksil iyonları ile yer değiştirerek florapatit meydana 

getirmektedir. Bu oluşan yeni kristal form minenin asitlere karşı daha dayanıklı bir 

yapı sergilemesini sağlamaktadır (138, 139).  

Florür, karbonhidrat metabolizmasında da etkilidir. Mikroorganizmalara 

bağlanarak glikoz yıkımına engel olup, şekerin aside dönüşmesini engeller. Böylece 

karyojenik bakterilerin etkilerini azaltır. Ayrıca bakteri yüzeyinde yük değişimlerine 

neden olmakta, böylece mine yüzeyine yapışmalarını engellemektedir (140). 

Minenin remineralizasyonu için ortamda sürekli ve yeterli miktarda florür 

bulunması gerekmektedir. Florürün, mine ve dentinin remineralizasyonunda önemli 

etkisinin olabilmesi için gereken en düşük düzey 0,02-0,06 ppm aralığındadır (141). 

Florürün etki göstermesi ve florapatit kristali oluşturması için kritik pH değeri 

4,5 olarak kabul edilmektedir. Ortodontik tedavi gören hastalarda bu kritik değer, 

braketler sebebiyle kolaylıkla aşılabilir. Ağız hijyeni iyi hastalarda erken evrede pH 

yükseleceği için kalıcı bir hasar oluşmaz; ancak ağız hijyeni kötü hastalarda kalıcı 

mineral kayıplarından söz edilebilir (58).  

Kavitasyon oluşmamış lezyonların non invaziv tedavisinde florür tedavileri 

halen temel tedaviyi oluşturmaktadır. Ancak; florürün net bir remineralizasyon 

sağlama yeteneğinin kalsiyum ve fosfat iyonlarına bağlı olduğu bildirilmektedir. 

Tükürük ve plaktan kalsiyum ve fosfat iyonlarının sağlanabildiği durumlarda florür, 

remineralizasyon sürecini başlatabilmektedir. Florapatit ya da florhidroksiapatitin 

oluşabilmesi için ortamda florür iyonlarının gerekliliği kadar kalsiyum ve fosfat 

iyonlarının bulunması da önemlidir. İn vitro koşullarda yürütülen çalışmalarda yeterli 

seviyelerde florür, kalsiyum ve fosfat iyonlarının varlığında mine altı dentin 

tabakasına kadar yoğun bir remineralizasyonun sağlanabildiği gösterilmiştir (142, 

143).  

Birçok araştırıcı, beyaz nokta lezyonlarına düşük dozlarda topikal florür 

uygulamanın yüksek dozlara oranla daha etkili olduğunu savunmaktadır (144-146). 

Bunun nedeni olarak, aşırı doygun solüsyonların çökelmesi ve bu durumun florürün 

etkinliğini azalttığı düşünülmektedir (146). İdeal olanı; remineralizasyon sisteminin 

stabil ve biyolojik olarak kullanılabilecek kalsiyum, fosfat ve florür iyonları için 
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kaynak olması ve yüzeyle sınırlı bir çökelme sağlanması yerine yüzey altı mineral 

kazanımı ile remineralizasyon meydana getirmesidir (126).  

Günümüzde florür uygulamaları, diş macunu, gargara, jel, solüsyon ve vernik 

gibi ajanlarla sağlanmaktadır.  

2.5.1.3.1. Florürlü Gargara 

Florürlü ürünler, diş çürüğünün önlenmesinde, ağız ve diş sağlığının 

geliştirilmesinde önemli rol oynamaktadır. En sık kullanılan florürlü ürün diş 

macunudur. Boyd 1993 yılında yaptığı bir çalışmada yalnızca florürlü diş macunu ile 

diş fırçalamanın beyaz nokta lezyonu oluşumunu önlemede yetersiz kaldığını, jellerle 

ve gargaralarla kombine edilmiş diş macunu kullanımının daha başarılı sonuçlar 

verdiğini bildirmiştir (147).  

1970 ile 1980 yılları arasında okul çocuklarında yapılan çalışmalarda, florürlü 

gargaraların %31 oranında çürük oluşumunu azalttığı bildirılmiştir (148-153). 

Özellikle ortodonti hastalarına florürlü diş macunlarına ilave olarak gargaraların 

kullanımı önerilmektedir (57).   

Piyasada birçok gargara formu [Asidülo fosfat florür (APF) (100-3000 ppm 

F-), Sodyum Florür (NaF) (45-3000 ppm F-), Kalay Florür (SnF2) (100-250 ppm F-) 

Amonyum Florür (NH4F) (1000 ppm F-), Amin Florür (250 ppm F-)] bulunmaktadır 

(154). Bunlardan en çok NaF’lı gargaralar tercih edilmektedir (155, 156). NaF’lı 

gargaralar florür konsantrasyonu bakımından %0,05’lik (230 ppm) düşük 

potansiyelli ve %0,2’lik (900 ppm) yüksek potansiyelli olmak üzere iki gruba 

ayrılabilir. Düşük potansiyelli olanlar günlük, yüksek potansiyelli olanlar ise haftalık 

kullanım için uygundur (157, 158).  

Geiger ve ark. ortodontik tedavi gören hastalarda %0,05’lik NaF’lı nötral 

solüsyonun günde 1 kez 10 ml kullanımının beyaz nokta lezyonu görülme sıklığını 

anlamlı derecede azalttığını bildirmişlerdir (159). Altenburger ve ark. yaptıkları bir 

çalışmada, aproksimal yüzeylerdeki başlangıç çürük lezyonlarının günde 2 defa 250 

ppm florürlü gargara kullanımıyla remineralizasyon miktarının arttığını 

bildirmişlerdir (160). Benson ve ark. florürün sabit ortodontik tedavi sırasında beyaz 

nokta lezyonu oluşumunu önlemedeki rolü ile ilgili yayınladıkları Cochrane 
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derlemesinde, %0,05’lik NaF’lı gargaranın her gün düzenli olarak kullanılmasını 

önermişlerdir (161). Ancak, Geiger ve ark.’nın hastalara %0,05’lik NaF’lı gargara 

kullandırdıkları bir başka çalışmada, verilen ücretsiz gargaralara ve olası faydaların 

açıklandığı eğitime rağmen, hastaların sadece %13’ünün rejime tamamen uydukları 

görülmüştür (162). Bu çalışma, hastanın uyumuna bağlı olan yöntemlerin etkisinden 

faydalanmanın zorluğunu açıkça ortaya koymaktadır. 

Ayrıca birçok araştırmacıya göre, 6 yaşından küçük çocuklarda rutin gargara 

kullanımı önerilmemekte, sadece yüksek risk grubunda kullanımı uygun 

görülmektedir (139, 157, 158). 

2.5.1.4. Antimikrobiyal Ajanların Kullanımı 

Beyaz nokta lezyonlarını oluşturan ana etkenlerden biri patojen 

mikroorganizmalar olduğundan, lezyon oluşumunu engellemek ve oluşan lezyonu 

tedavi etmeye yönelik yöntemlerden biri de, antimikrobiyal ajanların kullanımıdır. 

Klorheksidin ve benzalkonyum klorid bu amaçla kullanılan antimikrobiyal ajanların 

başlıcalarıdır (41, 163-165). Bu ajanların özellikle demineralizasyondan sorumlu 

olan ve birçok ajana direnç gösteren SM düzeylerini ve dolayısıyla çürük oluşumunu 

önemli derecede azalttığını gösteren birçok çalışma mevcuttur (163, 165, 166). 

2.5.1.5. Kazein Fosfopeptid Amorf Kalsiyum Fosfat Kullanımı (CPP-

ACP) 

Süt ürünlerinin çürük önleyici rolleri olduğu uzun süreden beri bilinmektedir. 

Fakat sütün kendisinin çürük önleyici etkisinden faydalanmak için çok yüksek 

miktarlarda tüketilmesi gerekmektedir. Bu nedenle araştırmacılar sütün içerisindeki 

koruyucu faktörlere yönelik çalışmalara başlamışlardır (6). 

Kazein süt, yoğurt, çikolata gibi besinlerde bulunan ve inek sütündeki 

proteinlerin yaklaşık %80’ini oluşturan 30-300 nm çapında partiküller halinde 

bulunan bir proteindir. Kazein proteini; αs kazein, β kazein ve κ kazein olmak üzere 

3 gruba ayrılır. αs kazein, αs1 kazein ve αs2 kazein olarak isimlendirilen iki farklı 

polipeptit zincirinden oluşmaktadır. αs1, αs2 ve β kazeinlerin yapısında triptik 

fosfopeptit bağlar vardır ve bu triptik bağlar kalsiyum ve fosfatın kazeine daha kolay 
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bağlanmasını sağladığı için kazeinin çürük önleyici etkisinde önemli bir role 

sahiplerdir (6, 167-169).  

Sütteki koruyucu faktör olan CPP seçici çökelme yöntemi ile kazeinin tripsin 

enzimi ile parçalanması sonucunda elde edilir (167). CPP plaktaki bakterilerin 

özellikle de SM ve Streptococcus Sobrinus (SS)’un diş yüzeyinde kolonize 

olmalarını engelleyerek çürük önleyici özellik göstermektedir (170). Bir inorganik 

iyon taşıyıcı madde olan CPP sitotoksik olmaması, güvenilir bir ajan olması gibi 

avantajlarının yanı sıra özellikle Ca+2 olmak üzere demir, çinko, selenyumun 

bağırsaklardan emilimini ve kullanımını destekler. CPP, kazeinin protein dizilimini  

(-Ser(P)-Ser(P)-Glu-Glu) içerir ve kalsiyum fosfatı CPP-amorf kalsiyum fosfat 

(ACP) kompleksi şeklinde stabilize eder (169, 171).  

CPP-ACP remineralizasyon ajanı olarak ilk kez 1998 yılında tanıtılmıştır 

(172, 173). CPP-ACP nano kompleksi, dental plak yapısına katılarak plak kalsiyum 

ve fosfat iyon seviyesini arttırmasıyla demineralizasyonun inhibe edilmesini sağlar. 

Bunun yanı sıra diş yüzeyinde lokalize olan CPP-ACP, plaktaki serbest kalsiyum ve 

fosfatı bağlar, diş yüzeyini doygun hale getirir; böylece demineralizasyonu inhibe 

eder ve remineralizasyonu arttırır. Ortamın pH’sı yükseldikçe ona bağlı ACP artar, 

serbest kalsiyum ve fosfatı stabilize eder. Böylece diş taşı oluşumu da 

engellenmektedir (174). 

CPP-ACP’ın demineralizasyonu inhibe ettiği, remineralizasyonu arttırdığı 

birçok çalışmada gösterilmiştir (6-8). Reynolds ve ark. %1 CPP-ACP içeren 

solüsyonu kullanarak yaptıkları çalışmalarında, sık sık şekerli solüsyon tüketimi ile 

oluşan mineral kaybının %51±19 oranında azaldığını ve ağız ortamında kalsiyum 

seviyesinin %144, fosfat seviyesinin %160 oranında arttığını bildirmişlerdir (171). 

Reynolds ve ark. bir başka çalışmalarında CPP-ACP‘ın plaktaki kalsiyum oranını 

%118 ve inorganik fosfat oranını %57 arttırdığını tespit etmişlerdir. Plakta artan 

kalsiyum ve inorganik fosfatın, ortamın pH değerini arttırdığını, böylece 

demineralizasyonun azalıp, remineralizasyon arttığını bildirmişlerdir (175). 

CPP-ACP günümüzde Recaldent™ (Recaldent Pty Ltd, Melbourne, 

Australia) ticari ismi altında pazarlanmaktadır. Topikal kullanıma uygun topikal 

kremler (Tooth Mousse™; GC Corp., Japan), şekersiz cikletler (Recaldent™, GC 
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Corp., Japan ve Trident White™; Cadbury Adams USA, Parsippany, New Jersey, 

USA) ve naneli drajeler (Recaldent Mints™; Cadbury Japan altd., USA) 

bulunmaktadır (176). 

2.5.1.6. Probiyotikler 

Nobel ödüllü Rus bilim adamı Elie Metchnikoff 20. yüzyılın başlarında, 

Bulgar toplumundaki bireylerin neden daha uzun süre yaşadıklarını araştırmıştır. 

Yaşam şekillerindeki en büyük farklılığın fermente süt ürünleri tüketmek olduğunu 

gözlemlemiş ve yaptığı çalışmalar sonucunda Lactobacillus Bulgaricus                   

(L. Bulgaricus)’u keşfederek probiyotik kavramının ortaya çıkmasını sağlamıştır 

(177-179).  

Antibiyotik teriminin karşıt anlamlısı olan probiyotik kelimesi, Yunanca ‘pro’ 

ve ‘biotos’ kelimelerinden türetilmiştir ve “yaşam için” anlamına gelmektedir (180). 

Lilly ve Stillwell 1965’te, probiyotikleri diğer mikroorganizmaların büyümesini 

teşvik eden ve mikroorganizmalar tarafından üretilen yapılar olarak tanımlamışlardır. 

Birkaç protozoa türünün logaritmik büyüme fazındayken ürettikleri yapıların diğer 

türlerin de artmasına neden olduklarını göstermişlerdir. Ancak bu etki 

antibiyotiklerin büyümeyi engellemesi kadar etkili bulunmamıştır (181). Fuller 1989 

yılında probiyotikleri bireylerin bağırsak mikrobiyal dengesini koruyarak veya 

geliştirerek yararlı olan canlı mikrobiyal gıda katkıları olarak tanımlamıştır (182). 

Günümüzde ise probiyotikler; temel beslenmenin yanında yeterli miktarda 

alındığı zaman, insan sağlığı üzerine olumlu etkileri olan, yaşayan 

mikroorganizmalar olarak kabul edilmektedir (9, 183). Yirminci yüzyılın ortalarında 

antibiyotiklerin ortaya çıkması ve hastalıkların tedavisinde antibiyotiklerin 

kullanılmaya başlanması ile birlikte probiyotiklerin kullanıldığı bakteriyoterapi 

uygulamaları giderek önemini yitirmiştir (184). Sonraki yıllarda ise antibiyotiklerin 

bazı durumlarda yetersiz kalması, antibiyotiklere karşı direnç gelişmesi ve yan etki 

meydana getirmeleri gibi problemlerin ortaya çıkmasıyla probiyotiklerin kullanımı 

tekrar gündeme gelmiştir (185). 
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Sağlığa olumlu katkıları nedeniyle probiyotikler, yoğurt ve fermente süt 

ürünleri gibi gıdaların içerisinde diyetin bir parçası olarak tüketildiği gibi diyet 

takviyesi olarak da tüketilebilmektedir (178). 

Günümüzde pek çok probiyotik bakteri içeren gıda ürünü bulunmaktadır. 

“Medikal probiyotikler” veya “diğer probiyotikler” olarak tanımlanan probiyotikler, 

market ürünlerinin içinde dört temel şekilde yer alır (10). 

 İçecek veya yiyeceğe konsantre bakteri kültürünün eklenmesiyle (meyve 

suyu gibi) 

 Probiyotik bakteri büyümesini teşvik eden prebiyotik liflerin içerisine 

aşılanarak 

 Süt veya süt kökenli ürünlerin içinde (süt, yoğurt, kefir, ayran, peynir, 

dondurma gibi) 

 Diyet takviyeleri olarak (Günlük olmayan ürünler; toz, kapsül, jelatin, 

tabletler gibi). 

Ülkemizde en çok süt kökenli probiyotik ürünler tüketilmektedir. LB’ler ve 

bifidobakteriler fermente süt ürünlerinde en çok kullanılan bakteri türleridir. Süt 

ürünlerinin her bir gram veya mililitresinin 106 probiyotik bakteri içermesi kültür 

üreticileri tarafından önerilmektedir (WHO ve FAO probiyotik değerlendirme 

rehberi, 2002).  

2.5.1.6.1. Kefir 

Türkçede keyif veren anlamına gelen ‘keyf’ sözcüğünden geldiği düşünülen 

kefir; kephir, kiaphur, kefer, knapan ve kepi gibi birçok isimle de bilinmektedir (186, 

187). Kefir, çok eski çağlardan bu yana Kafkasya’da üretilmekte olup, buradan 

dünyaya yayılmıştır (188-190). Farklı sütler kullanılarak yapılan bu ürünün 

Kafkasya’da Elburus dağları eteklerinde yapıldığı ve yapımının gizli tutulduğu; fakat 

Rusya’da yayınlanan ‘Kefir’ kitabının 1884 yılında Almancaya çevrilmesi ile 

buradan Avrupa’ya yayıldığı görüşü hakimdir. Kafkasya’da geleneksel kefir keçi 

tulumu veya sığır işkembesi içine konan sütün kefir daneleriyle birlikte 

fermentasyona bırakılması ile elde edilmiştir. Kefir yapımında kullanılan tulum yazın 
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evin dışında, kışın ise içinde bırakılmıştır. Elde edilen kefir içilerek tulumun içine 

tekrar süt ilave edilmesi yoluyla kefir üretimine devam edilmiştir (191).  

Kefir daneleri tarafından oluşturulan, Lactobacillus Kefir (L. Kefir), 

Lactobacillus Kefiranofaciens (L. Kefiranofaciens), Lactobacillus Parakefir (L. 

Parakefir), Lactobacillus Kefirgranum (L. Kefirgranum) gibi doğal probiyotikler ile 

birçok laktik asit bakterisi ve maya içeren kefir, fermente bir süt ürünüdür (192). 

Asidik, hafif alkollü ve ekşimsi bir tada sahiptir. Krema ile aynı kıvamdadır. Gerçek 

kefir organoleptik özelliklerini laktik asit ve alkol fermantasyonuna borçludur ve 

hissedilir düzeyde CO2 içererek ferahlatıcı bir özelliğe sahiptir (193, 194). Piyasada 

mevcut probiyotik ürünlerin neredeyse tamamı bir ya da birkaç tür probiyotik bakteri 

içerirken (10, 179), kefirin probiyotik bakterilere ek olarak maya bulundurması 

kefirin probiyotik etkisini diğer araçlardan daha güçlü kılmaktadır (12). 

Kefir daneleri 3–20 mm çapında, beyaz veya sarımtırak renkte, küçük 

karnabahar ya da patlamış mısır görünümündedir. Daneler yumuşak, jelatinimsi 

yapıda, düzensiz partiküllerdir (187). Mikroorganizmalar bu dane içerisinde 

simbiyoz olarak yaşarlar. Süt içerisine bırakılan dane, immobilize bir sistemle süte 

mikroorganizma vermektedir. Dane içinde süt asidi bakterileri, asetik asit bakterileri 

ve mayalar mevcuttur (187). Bu mikroorganizmaların etrafını, glukoz ve 

galaktozdan oluşan, suda erime özelliği gösteren ve L. Kefiranofaciens tarafından 

üretilen, polisakkarit bir yapı olan kefiran çevrelemektedir (194). Kefiranın 

içerisinde bir miktar kazein ve yağ vardır (195). 

Kefir danelerinin coğrafik dağılımı, farklı ülkelerde hatta aynı ülkede farklı 

bölgelerde üretilen kefirde dahi çeşitliliğe neden olabilmektedir. Dolayısıyla kefir 

danelerinden üretilen kefirin duyusal özellikleri, kefir danelerinin elde edildiği 

kaynağa, üretim yöntemlerine, içerdiği mikrobiyal çeşitliliğe, süt bileşenlerine ve 

benzeri faktörlere bağlı olarak farklılık göstermektedir (195). 

Kefir danesinin mikrobiyal florasının incelendiği bir çalışmada, kefir 

danesinde 1,4×108 kob/g laktobasil, 3,9×104 kob/g laktokok ve 1,1×107 kob/g 

düzeyinde maya tespit edilmiştir (196). 

Farnworth’e göre kefir danesinden izole edilen bazı bakteriler aşağıdaki 

gibidir (186).  
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Tablo 1. Kefir danesinden izole edilen bazı bakteriler 

Lactobacillus türleri 

Lactobacillus kefir                             Lactobacillus delbrueckii 

Lactobacillus kefiranofaciens      Lactobacillus rhamnosus 

Lactobacillus kefirgranum                 Lactobacillus casei 

Lactobacillus parakefir                 Lactobacillus paracasei 

Lactobacillus brevis                            Lactobacillus fructivorans 

Lactobacillus plantarum                Lactobacillus hilgardii 

Lactobacillus helveticus                Lactobacillus fermentum 

Lactobacillus acidophilus                Lactobacillus viridescens 

Lactococcus türleri 

Lactococcus lactis subsp. lactis    Lactococcus lactis subsp. cremoris 

Acetobacter türleri 

Acetobacter spp.                                 Acetobacter pasteurianus 

Enterococcus türleri 

Enterococcus durans 

Leuconostoc türleri  

Leuconostoc spp.                                Leuconostoc mesenteroides                       

Streptococcus türleri        

Streptococcus thermophilus 

Diğer bakteriler 

Bacillus spp.                                       Bacillus subtilis 

Micrococcus spp.                               Escherichia coli 

            Farnworth’e göre kefir danesinden izole edilen bazı mayalar aşağıdaki 

gibidir (186).  

Tablo 2. Kefir danesinden izole edilen bazı mayalar 

 Mayalar  

Kluyveromyces marxianus                  Candida friedrichii 

Saccharomyces spp.                            Candida pseudotropicalis 

Saccharomyces cerevisiae                  Candida tenuis 

Saccharomyces unisporus                  Candida inconspicua 

Saccharomyces exiguus                      Candida maris 

Saccharomyces turicensis                  Candida lambica 

Saccharomyces dairensis                   Candida tannotelerans 

Torulaspora delbrueckii                    Candida valida 

Brettanomyces anomalus                   Candida kefir 

Issatchenkia occidentalis                     Candida holmii 

Pichia fermentans 
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           Kefir, inek, koyun, keçi ve manda sütlerinden üretilebilmektedir (186). Daha 

kaliteli protein içeriğine sahip kefir, peynir altı suyuna kefir danelerinin 

mayalanmasıyla elde edilir (197). Kefirin fermantasyonunun en önemli son ürünleri 

laktik asit, asetaldehit, asetoin, diasetil, etanol, CO2’dir ve pH’sı 4,0-4,7 arasındadır 

(13, 186, 191, 193, 198, 199).  

Kefirin kimyasal bileşiminde, insan beslenmesi için gerekli olan protein, yağ, 

karbonhidrat, vitamin ve mineraller bulunmaktadır. Kefir organik asit ve alkoller 

dışında özellikle B1, B12, biotin, folik asit, K vitamini, kalsiyum (200), magnezyum 

ve fosfordan zengin bir besindir (191). 

Otles ve Çağındı’nın 2003 yılında yayınladığı bir makaleye göre, kefirin 

kimyasal bileşenleri ve enerji değerleri aşağıda belirtilmiştir (187).  

Tablo 3. Kefirin kimyasal bileşenleri ve enerji değerleri 

 

Bileşen Değer  Bileşen Değer 

Su 

Protein                                

Yağ                                     

Laktoz                                

87,5 ml 

3,3 g 

3,5 g 

4,0 g 

Enerji 

Süt asidi                             

Etil alkol                            

Kolesterol                          

65 kcal 

0,8 g 

0,9 g 

13 mg 

V
it

a
m

in
le

r
 A 

B1                                                             

B2                                                             

B6                                                             

B12                                                           

0,06 g 

0,04 g 

0,17 g 

0,05 g 

0,5 g 

Karoten 

Niasin                                  

C                                          

D                                          

E                                          

0,02 g 

0,09 g 

1 g 

0,08 g 

0,11 g 

E
sa

n
si

y
el

 

A
m

in
o
a
si

tl
er

 

Triptofan 

Fenilalanin+Tirozin             

Lösin                                    

İsolösin                                 

0,05 g 

0,35 g 

0,34 g 

0,21 g 

Treonin 

Metionin+Sistin                   

Lisin                                     

Valin                                    

0,17 g 

0,12 g 

0,27 g 

0,22 g 

M
in

er
a
ll

er
 

Kalsiyum                              

Fosfor                                   

Magnezyum                         

0,12 g 

0,10 g 

0,12 g 

Potasyum 

Sodyum                               

Klorid                                  

0,15 g 

0,05 g 

0,10 g 

İz
 

E
le

m
en

tl
er

 

Demir 

Bakır                                    

Molibden                              

0,05 mg 

12 µg 

5,5 µg 

Manganez                            

Çinko                                  

5 µg 

0,36 mg 
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Kefirde süte göre daha az miktarda laktoz bulunması kefirin laktoz 

intoleransı olan kişiler için süte alternatif bir gıda olmasını sağlamaktadır (191). 

Türk Gıda Kodeksi Fermente Sütler Tebliği’ne göre kefirin kimyasal 

bileşiminde bulunan süt proteini ve titrasyon asitliğine ait değerler aşağıda 

belirtilmiştir (201).  

Tablo 4. Türk Gıda Kodeksi Fermente Sütler Tebliği’nde belirtilen kefirin 

kimyasal bileşimi  

  Özellik Miktar (en az) 

  Süt Proteini (Ağırlıkça %) 2,8 

  Titrasyon Asitliği (Laktik asit olarak ağırlıkça %) 0,6 

  Toplam aerob mezofil genel canlı (kob/ml) 107 

  Mayalar (kob/ml) 104 

2.5.1.6.1.1. Kefir ve Diş Çürüğü 

Probiyotik bakterilerin diş çürüğünü önlemede veya yavaşlatmada yararlı 

olabilmesi için, diş yüzeylerine yapışabilmesi, biyofilmi oluşturan bakteri 

toplulukları arasına katılabilmesi, karyojenik bakterilerle yarışabilmesi, onlara zarar 

vermesi ve onların üremesini engellemesi gerekmektedir. Ayrıca probiyotik 

bakteriler şeker metabolizmasını etkileyerek asit üretimini düşürebilmelidir (202). 

Probiyotik bakteri ve maya içeren kefirin, çürüğün önlenmesi ve tedavi 

edilmesi için kullanımı konusunda yapılan çalışmalar, kefirin karyojenik olarak 

bilinen SM ve LB seviyelerini azalttığını göstermektedir (13, 14, 203-205). Yapılan 

bir çalışmada kefirin, oral patojenlere karşı antimikrobiyal etkisinin olmasına, oral 

ekosistemi değiştirmesine,  visköz bileşimi sayesinde diş yüzeylerine yapışmasına ve 

böylece bakteriyel topluluklara daha kolay entegre olmasına yardımcı olan çok yönlü 

bir probiyotik olduğu sonucuna varılmıştır (13). 

Kefirin LB bakımından zengin bir probiyotik olduğu düşünülürse kefir 

uygulaması sonrası ağız içindeki LB miktarlarında bir düşüş olması beklenmeyen bir 

sonuçtur. Bu durumun sebepleri yapılan bir çalışma ile açıklanmıştır. Bu çalışmaya 

göre, kullanılan ve kefir danelerinden üretilen kefirin çok yönlü bir probiyotik 
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istasyonu olması, içerdiği asetik asit, hidrojen peroksit (H2O2) ve bakteriyosin gibi 

metabolitler ile bakteriyostatik, bakterisit etkilerinin bulunması, dental plaktaki 

mikroorganizmalarla direkt etkileşimi sonucu doğal veya kazanılmış bağışıklık 

sistemini uyarması ve kefirde doğal olarak bulunan Saccharomyces spp. ve 

Kluyveromyces spp. gibi mayaların metabolitlerinin etkisine bağlanmaktadır (14). 

2.5.1.7. Lazer Kullanımı 

Lazerler, ilk kez 1965 yılında minenin demineralizasyona karşı direncinin 

artırılması amacıyla kullanılmıştır (206). Lazerlerin hidroksiapatit kristallerinde 

erime ve kaynaşmaya neden olarak mine yüzeyinin asitlere direncini arttırdığı öne 

sürülmüştür (207, 208). 

Literatürde argon, Nd:YAG, Er:YAG, Er,Cr:YSGG ve CO2 lazerlerin beyaz 

nokta lezyonlarının önlenmesi amacıyla kullanılabilirliğini araştıran birçok çalışmaya 

rastlanmaktadır (209-214). Özellikle son yıllarda çürük önleme konusunda Er:YAG 

lazerle ilgili çalışmalar yapılmaktadır. Liu ve ark. yaptıkları çalışmada Er:YAG 

lazerlerin karbonatı azalttığı ve organik yapıyı modifiye ettiği için çürük önleyici 

özelliğinin olduğu belirtilmiştir (215). Fakat Ulkur ve ark.’nın yaptığı çalışmada, 

braket çevresindeki demineralizasyonun inhibisyonu için kullanılan Er:YAG lazerin 

tatmin edici bir etkisinin olmadığı bulunmuştur (214). Anderson ve ark.’nın yaptığı 

in vivo bir çalışmada, ortodontik tedavi sırasında argon lazerin mine 

dekalsifikasyonunu azaltmada etkili olduğu gösterilmiştir (216). Chen ve Huang, 

başlangıç çürük lezyonlarının CO2 lazer, Nd:YAG lazer ve APF uygulamaları sonucu 

minenin aside direncini değerlendirdikleri in vitro çalışmalarında, test edilen tüm 

uygulamaların aside direnci arttırdığını, ancak lazerlerin florür uygulamasından daha 

etkili olduğunu saptamışlardır (210). Moslemi ve ark. yaptıkları çalışmada, 

Er:Cr:YSGG lazer ile APF’nin kombine kullanımını, tek başına florür uygulaması 

veya tek başına lazer uygulamasından mine demineralizasyonunu azaltmada daha 

etkili olduğunu bildirmişlerdir (212). Yapılan çalışmalarda, farklı lazerler 

kullanılarak mine demineralizasyonunun azaltılabileceği gösterilmesine rağmen, Ana 

ve ark. lazerlerin çürük önleme üzerindeki gerçek etki mekanizmasının tam olarak 

bilinmediğini bildirmiştir (209). 
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2.5.1.8. Ksilitol Kullanımı 

Son yıllarda, mikroorganizmaların fermente edebildikleri karbonhidratlar 

yerine, fermente edemedikleri, dolayısıyla ekstrasellüler polisakkarit üretimini 

engelleyen veya azaltan şeker alkollerinin kullanımı artmıştır (217). 

En sık kullanılan şeker alkolleri; ksilitol, sorbitol, mannitol, maltitol ve 

türevleridir. Çalışmalar ksilitolün diğer şeker alkollerine göre üstün olduğunu 

göstermiştir (218-220). Ksilitol, diğer şeker alkolleri gibi bakteriler tarafından 

fermente edilemediği için asit üretimini, metabolik reaksiyonlar yoluyla bakteri 

üremesini ve ekstrasellüler polisakkarit üretimine izin vermediği için de 

mikroorganizmaların plağa yapışmasını engeller (221). Ksilitol, etkileri anlaşıldıktan 

sonra ticari alanda da kullanılmaya başlanmış ve sakızlar, şekerler, tatlandırıcılara 

eklenmiştir. Bu ürünler, içerisindeki ksilitol sayesinde plak eliminasyonu sağlamanın 

yanı sıra tükürük akış hızı da artmaktadır. Dolayısıyla ksilitollü ürünler 

remineralizasyonu arttırıp, demineralizasyonu engelleyerek çürük olumunu önlerler 

(222, 223). Dawes ve ark. ile Makinen ve ark. yaptıkları çalışmalarda, ksilitollü sakız 

kullanımının sükroz veya sorbitol içeren sakızlara kıyasla çürük riskini daha çok 

azalttığını göstermişlerdir (224, 225). Ancak ortodontik tedavi gören hastalarda sakız 

çiğnenmesi istenmediği için ksilitollü pastil kullanılması önerilmektedir. Ortodontik 

tedavi gören bireylerde ksilitol içeren pastillerin plak pH'sına etkisini inceleyen bir 

çalışmada, sükroz alımından sonra ksilitollü pastil kullanılmasının plak pH'sını 

yükselttiği ve sabit ortodontik tedavi gören bireylerde diş çürüklerinin önlenmesinde 

yararlı olabileceği bildirilmiştir. Fakat ksilitolün sindirim sistemini etkilediği 

unutulmamalı ve aşırı dozdan kaçınılmasına dikkat edilmelidir (226). 

2.5.2. İnvazif Yöntemler 

2.5.2.1. Beyazlatma  

Beyaz nokta lezyonlarının tedavisinde beyazlatmanın amacı, lezyon çevresini 

beyazlaştırarak lezyonu daha az görünür hale getirmektir. Bu tedavi yöntemi, 

ortodontik tedavi sonrasında bazı hastalarda faydalı olabilir. Hastalara beyazlatma 
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ajanları hidrojen peroksit emdirilmiş polietilen striplerle veya gece plaklarıyla 

uygulanabilir (227). 

Knösel ve ark. ortodontik tedavi sonrası dişlerinde beyaz nokta lezyonu 

oluşmuş 10 kişiye beyazlatma tedavisi uygulamış ve dişlerin lezyon dışında kalan 

yüzeylerinin renginin açılmasıyla, lezyon ile sağlıklı mine yüzeyi arasında renk 

farklılığının azaldığını, lezyonların görünümlerinin maskelendiğini bildirmişlerdir 

(228). Ancak demineralize alanların maskelenmesinde beyazlatma tedavisi tercih 

edilirken, minenin mikrosertliğinin olumsuz yönde etkileneceği ve ağartıcı ajanlara 

maruz kalan yüzeylerde çürük riskinin artacağı göz önünde bulundurulmalıdır (228, 

229). 

2.5.2.2. Mikroabrazyon 

Mikroabrazyon, mekanik abrazyonla birlikte kimyasal bir ajanın mine 

yüzeyine uygulanmasıyla, yüzeydeki beyaz, kahverengi, sarı lekelenmelerin 

giderilmesinde etkili olan bir yöntemdir (230). 

Son zamanlarda mikroabrazyon yöntemi, ortodontik tedavi sonrası oluşan 

beyaz nokta lezyonlarının giderilmesi amacıyla kullanılmaya başlanmıştır. 

Lezyonları uzaklaştırmak için, genellikle hidroklorik asit ile pomza karıştırılır, dişin 

ön yüzeyine koyu jel halinde döner alet yardımıyla polisaj şeklinde uygulanır (231). 

Yapılan bir çalışmada, mikroabrazyon sonrası beyaz nokta lezyon ebatlarının 

ortalama %83 azaldığı bildirilmiştir (232). 

Mikroabrazyon yöntemiyle yüzeyden bir miktar mine kaldırılmasına karşın 

geride daha pürüzsüz bir mine dokusu kalmaktadır. Bu işlem sonrasında mine hem 

daha farklı görünmekte hem de normal mineye göre dış etkenlere karşı daha 

dayanıklı hale gelmektedir (233). 

2.5.2.3. Rezin İnfiltrasyon Tekniği 

Başlangıç aşamasındaki çürüklerin durdurulmasında koruyucu yöntemlerin 

etkinliklerinin sınırlı olması ve invaziv girişimlerin madde kaybına yol açması 

nedeniyle, araştırmacılar başlangıç çürüklerini durdurabilecek ve kontrolünü 
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sağlayacak yeni yöntemlerin arayışına girmişlerdir. Rezin infiltrasyon yöntemi de bu 

yeni yöntemlerden biridir. 

Rezin infiltrasyon tekniğinde amaç, hipermineralize yüzeyel tabakanın 

kuvvetli 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 

yaklaşımının, pöröziteyi azaltmanın yanında, dokuyu mekanik olarak desteklediği ve 

çürük etkeni mikroorganizmaları lezyonun alt tabakalarına hapsederek besin 

desteğinden mahrum bıraktığı öne sürülmüştür (234). Yapılan çalışmalar, beyaz 

nokta lezyonlarının tedavisinde rezin infiltrasyon tekniğinin başarısını destekler 

niteliktedir (235-237). 

2.5.2.4. Direkt ve İndirekt Kompozit Rezin Restorasyonlar 

Minimal invaziv tedavi girişimlerine yanıt alınamayan, kavitasyonun ya da 

madde kaybının eşlik ettiği beyaz nokta lezyonlarının ve gelişimsel mine 

opasitelerinin tadavisinde, direkt ve indirekt kompozit rezin restorasyonlardan 

yararlanılabilmektedir (238). 

Direkt kompozit rezin restorasyonlar, anında estetik sonuç alınması, tek 

seansta uygulanabilmesi, gerektiğinde kolayca tamir edilebilmesi ve maliyetinin 

nispeten düşük olması nedeniyle tercih edilmektedir (239). Ancak bu restorasyonlar 

da meydana gelen polimerizasyon büzülmesi, restorasyonun kenar uyumunu olumsuz 

yönde etkileyerek mikrosızıntıya ve dolayısıyla postoperatif hassasiyete, kenar 

renklenmelerine, kırılmalara ve sekonder çürüklerin oluşmasına yol açabilmektedir. 

Bu dezavantajların giderilmesi amacıyla indirekt kompozit rezin restorasyonların 

kullanımı gündeme gelmiştir. Laboratuvar ortamında hazırlanan daha ideal 

konturlara sahip bu restorasyonlar kaviteye rezin simanlarla simante edilir (240). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul Onayı 

Çalışma protokolü, Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından ‘İlaç Dışı Çalışmalar’ kategorisinde 

değerlendirilerek 15.01.2018 tarihinde, 72867572-050.01.04 sayı ile onaylanmıştır 

(Ek 1). Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalında tedavi görecek olan hastalardan, ortodontik tedavi amaçlı diş çekimine karar 

verilen 12-18 yaş aralığında bulunan hastalara ve ebeveynlerine çalışma hakkında 

bilgi verilmiştir. Daha sonra kendilerine çekimi yapılacak olan dişlerinin çalışmada 

kullanılacağı anlatılarak, kabul eden hastalardan Onam Formu alınmıştır (Ek 2).  

3.2. Diş Örneklerinin Toplanması 

Çalışmada çürüğü olmayan, restorasyon içermeyen, florozisi bulunmayan, 

kırık ve çatlağı olmayan ortodontik tedavi amacıyla çekilmiş olan 60 adet insan 

premolar dişi kullanılmıştır. Çalışma için seçilen dişlerin çekildiği hastalar, 12-18 

yaş aralığında ve aynı bölgede yaşayan bireylerden oluşmaktadır. 

Diş çekimleri, Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, 

Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalında yapılmıştır. Çekim sırasında dişlerin mine 

yüzeylerine travma uygulanmamasına dikkat edilmiştir. Deney için kullanılacak olan 

tüm dişler bir stereomikroskop (S4E, Leica Microsystems, Almanya) altında X40 

büyütmede, gözle görülmeyen bir çatlak, kırık veya defekt varlığı açısından 

incelenmiştir. Seçilen dişlerin kök yüzeyi üzerindeki yumuşak doku kalıntıları ve 

debrisler bir küret yardımıyla temizlendikten sonra deney zamanına kadar %0,1’lik 

(ağırlık/hacim) timol içeren salin solüsyonunda, +4 oC‘de buzdolabında 

bekletilmiştir.  

Çalışmamızda kullanılacak örnek sayısı belirlenirken, çalışma içerisindeki 

değişkenler ve karşılaştırılması düşünülen örnekler dikkate alınarak, istatistiksel güç 

analizi (Power analysis) yapılmıştır.  Etki büyüklüğü 0,6 (orta düzeyde) olarak 

alınarak yapılan hesaplamalara göre, %95 güç değerinin sağlanabilmesi için her bir 

grupta en az 13 adet örneğin olması gerektiği belirlenmiştir. Çalışmamızda 
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istatistiksel bulguların güvenilirliğini arttırmak amacıyla her bir grupta 15 adet örnek 

olmasına karar verilmiştir. Çalışmamızda anlamlılık düzeyi 0,05 olarak alınmıştır. 

3.3. Diş Örneklerinin Hazırlanması 

Dişlerin bukkalindeki mine yüzeyleri, flor içermeyen bir pomza kullanılarak, 

her diş için 10 s süre ile düşük devirli mikromotora takılan lastik disk yardımıyla 

temizlenmiştir (Resim 1 a). Temizleme amaçlı kullanılan fırçaların deforme olma 

ihtimali göz önüne alınarak her 4 uygulama sonunda lastik disk yenilenmiştir. 

Ardından mine yüzeylerinde birikmiş olan pomza artıklarını uzaklaştırmak için 

yüzeyler 30 s distile su ile yıkanmıştır. Dişlerin kökleri, mine-sement sınırının 2-3 

mm altından olacak şekilde su soğutması altında (Resim 1 b) aeratör ve fissür elmas 

frez yardımıyla kronlarından ayrılmıştır (Resim 1 c).  

     

Resim 1. Diş örneklerinin hazırlanması 

a: Diş örneklerinin temizlenmesi  

b: Kronların köklerden ayrılması  

c: Köklerinden ayrılan diş örnekleri 

Diş örneklerinin bukkal yüzeyleri 360, 600 ve 1200 gritlik alüminyumoksit 

(Al2O3) zımpara kağıtları her biri için 5 s süre ile kullanılmak üzere su soğutması 

altında metalografik polisaj cihazında (Forcipol, Metkon, Bursa, Türkiye) 

aşındırılmıştır (Resim 2 a). Aşındırma işlemi sonrasında örnekler distile su ile 

yıkanıp kurutulmuştur. Düz mine yüzeyi elde edilen örnekler, olası ince mine 

varlığına bağlı, minenin tamamen ortadan kaldırılma ihtimaline karşı tekrar 

stereomikroskop altında X40 büyütmede incelenmiştir. Bukkalde elde edilen düz 

mine yüzeyinde 4x4 mm’lik pencereler oluşturulmuş ve bu bölgenin dışında kalan 

tüm bukkal yüzey aside dirençli tırnak cilası (Flormar, Türkiye 321) ile kaplanmıştır 

(Resim 2 b). Olası bir boşluk kalma ihtimaline karşı tırnak cilası 2 kat uygulanıp, 

kuruması için 20 dk beklenmiştir. 

a c b 
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Resim 2. Diş örneklerinin hazırlanması 

a: Metalografik polisaj cihazında örneklerin aşındırılması  

b: Tırnak cilası ile izolasyon  

c: Kalıptan çıkarılan akrilik bloğa gömülü diş örneği 

Örneklerin incelenecek yüzeylerinin yere paralel olması için, cam üzerine çift 

taraflı bantlar yapıştırılmış ve tek taraflı bantla kapatılan 4x4 mm’lik düz mine 

yüzeyi, çift taraflı banda temas etmesine dikkat edilerek yerleştirilmiştir. Kalıp 

olarak 1,5 cm çapında ve 1 cm yüksekliğinde plastik su borusu kullanılmıştır. 

Kullanılan plastik boru çift taraflı bandın üzerine diş tam ortada kalacak şekilde 

yerleştirilmiştir. Oluşturulan bu kalıba otopolimerizan akrilik (Imicryl, Konya, 

Türkiye) üretici firma talimatları doğrultusunda karıştırılarak doldurulmuştur. 

Böylece her diş örneği ayrı bir kalıpta, incelenecek düz yüzeyleri yer düzlemine 

paralel olacak şekilde hazırlanmıştır (Resim 2 c). Akriliğin polimerizasyonunun 

tamamlanmasının ardından akrilik bloklar plastik su borusundan çıkarılıp, 

numaralandırılmıştır. Numaralanan örnekler, dişlerin dehidratasyona uğramaması 

için distile su içerisinde bekletilmiştir. 

3.4. Kullanılan Test Yöntemleri 

Beyaz nokta lezyonlarının tedavisinde kullanılan farklı remineralizasyon 

ajanlarının etkinliklerinin in vitro olarak değerlendirilmesini amaçladığımız 

çalışmamızda, minede oluşan demineralizasyon ve remineralizasyonun belirlenmesi 

amacı ile farklı test yöntemleri örneklere başlangıç, beyaz nokta lezyonu oluşumu 

sonrası ve pH siklusu sonrası olmak üzere 3 aşamada uygulanmıştır. 

Minenin bu aşamalarda mineral içeriğinin kantitatif olarak değerlendirilmesi 

amacıyla DIAGNOdentTM Pen cihazı (KaVo Biberach, Germany), kalitatif 

değerlendirilmesi amacıyla Vickers mikrosertlik cihazı (Shimadzu HMV-2L, 

a b c 
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Shimadzu Corporation, Kyoto, Japonya) ve yüzey yapısının incelenmesi amacıyla da 

Taramalı Elektron Mikroskobu (FEI Quanta FEG 250, USA) kullanılmıştır.                                                        

3.5. Başlangıç DIAGNOdentTM Ölçümleri 

Örneklerin başlangıç lazer floresan değerlerinin ölçümü için DIAGNOdentTM 

Pen cihazı kullanılmıştır (Resim 3). Ölçümler cihazın B tipi ucu takıldıktan ve özel 

seramik parça kullanılarak kalibre edildikten sonra üretici firma talimatları 

doğrultusunda gerçekleştirilmiştir. Örnekler, ölçüm yapılmadan önce 5 s hava spreyi 

ile kurutulmuştur. Cihaz her örnek için yeniden kalibre edilmiştir. Örneklerin 

DIAGNOdentTM değeri olarak, dişin tüm yüzeyinden alınan tüm değerlerin en 

büyüğü kabul edilmiştir. Ölçümler, araştırmacılar arası değişkenlikten kaçınmak için 

tek bir araştırmacı tarafından gerçekleştirilmiştir. 

 

Resim 3. DIAGNOdentTM Pen cihazı 

3.6. Başlangıç Mikrosertlik Ölçümleri 

Örneklerin başlangıç mikrosertlik ölçümü için, Afyon Kocatepe Üniversitesi 

Teknoloji Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde bulunan Vickers mikrosertlik cihazı 

kullanılmıştır (Resim 4). 
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Resim 4. Vickers mikrosertlik cihazı 

Ölçümler öncesinde örnekler, Phillips ve Swartz’ın çalışmasında olduğu gibi 

tam olarak kurutulmuştur (241). Düz yüzeyi yer düzlemine paralel hazırlanan diş 

örnekleri, Vickers mikrosertlik cihazı üzerindeki tablaya yukarıya bakacak şekilde 

yerleştirilmiştir. Ölçümler 5 s boyunca 200 g (1,961 N) kuvvet uygulaması ile 

aralarında en az 100 µm uzaklık bulunan 3 farklı noktadan yapılmıştır. Vickers elmas 

ucunun oluşturduğu çentiğin diagonal uzunluğu cihazın üzerinde yer alan 

mikroskoptaki ölçüm sistemi aracılığıyla saptanmış ve Vickers mikrosertlik değeri 

cihaz tarafından otomatik olarak hesaplanmıştır. Her bir diş örneği için, 3 farklı 

mikrosertlik değerinin aritmetik ortalaması alınmıştır.  

3.7. Beyaz Nokta Lezyonlarının Oluşturulması 

Mine örneklerinde beyaz nokta lezyonu oluşturmak amacıyla Yang ve 

ark.’nın çalışmalarında kullandıkları demineralizasyon solüsyonu kullanılmıştır 

(242). Örnekler 20 ml demineralizasyon solüsyonu içeren cam kaplarda 

DIAGNOdentTM Pen cihazı ile 7 değerini verene kadar 37oC etüvde (Mega-Term 

Etüv, İstanbul, Türkiye) bekletilmiştir (Resim 5). Solüsyon 3 günde 1 yenilenmiştir. 
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Resim 5. Mega-Term E 220 P etüv 

Örneklerin birçoğu 7 değerini 9. günde göstermiş ve bu örnekler, içerisinde 

distile su bulunan cam bir kaba alınmıştır. Geri kalan örnekler ise saat başı, 

DIAGNOdentTM Pen cihazı ile kontrol edilerek 7 değerini vermeleri beklenmiştir. 

Örneklerin hepsi 9. günün sonunda istediğimiz DIAGNOdentTM değerine ulaşmıştır.  

3.8. Beyaz Nokta Lezyonu Oluşumu Sonrası Mikrosertlik Ölçümleri 

Örnekler distile su bulunan cam kaptan çıkarılıp, kurutulmuştur. Ardından 

tüm örneklerin beyaz nokta lezyonu oluşumu sonrası mikrosertlik ölçüm değerleri, 

Vickers mikrosertlik cihazı ile belirlenmiştir. Başlangıç mikrosertlik ölçümü 

sırasında ölçüm yapılan 3 noktadan tekrar ölçüm yapılmamasına dikkat edilmiştir. 

Ölçümler 5 s boyunca 200 g kuvvet uygulaması ile gerçekleştirilmiştir. 

3.9. Deney Gruplarının Oluşturulması 

Çalışmamızda oluşturulan beyaz nokta lezyonlarının remineralizasyonunu 

değerlendirmek amacı ile 3 farklı remineralizasyon ajanı ve 1 kontrol ajanı olmak 

üzere toplam 4 grup oluşturulmuştur. Bu gruplar; 

1. Kefir Grubu  

Bu grupta yüksek oranda probiyotik bakteri bulunduran 250 ml’lik 

Kefirzadem kefir kullanılmıştır. Kefirzadem kefirin içinde pastörize yağlı inek sütü 

ve kefir danelerinden elde edilen kefir mayası bulunmaktadır. İçerisindeki kazein 

oranı 2,56 g/100 ml’dir. Herhangi bir katkı maddesi bulundurmamaktadır.  
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Tablo 5. Kefirzadem kefirde bulunan bakteri ve mayalar 

Lactobacillus türleri 

 

Lactobacillus kefir,  

Lactobacillus 

kefiranofaciens 

Lactobacillus 

kefirgranum 

Lactobacillus parakefir 

Lactobacillus fructivorans 

Lactobacillus viridescens 

 

Lactobacillus brevis 

Lactobacillus plantarum 

Lactobacillus helveticus 

Lactobacillus acidophilus 

Lactobacillus hilgardii 

Lactobacillus gasseri 

Lactobacillus delbrueckii 

Lactobacillus rhamnosus 

Lactobacillus casei 

Lactobacillus paracasei 

Lactobacillus fermentum 

Lactobacillus 

mesenteroides Lactococcus türleri Acetobacter türleri Leuconostoc türleri 

Lactococcus lactis subsp. 

lactis 

Lactococcus lactis subsp. 

cremoris 

Lc. lactis subsp. lactis 

biovar. diacetylactis 

Acetobacter spp. 

Acetobacter pasteurianus 

Acetobacter aceti 

Leuconostoc spp. 

Leuconostoc 

mesenteroides 

Streptococcus türleri Mayalar 

Streptococcus 

thermophilus 

Streptococcus cremoris 

Streptococcus faecalis 

Streptococcus durans 

Saccharomyces cerevisiae  

Saccharomyces delbruecki  

Candida kefir  

Kluyveromyces lactis 

Issatchenkia orientalis  

Saccaromyces unisporus  

Saccharomyces exiguus  

 

Saccharomyces humaticus 

Kluyveromyces marxianus  

Saccharomyces turicensis  

           2. NaF Grubu  

Bu grupta Marinho ve ark.’nın derlemesinde belirtilen günlük kullanıma 

uygun F- derişiminde %0,05’lik NaF solüsyonu kullanılmıştır (156). 

3. CPP-ACP Grubu 

Bu grupta CPP-ACP içeren krem (Tooth Mousse) kullanılmıştır.  

4. Kontrol Grubu  

Kontrol grubu olarak yapay tükürük kullanılmıştır. Yapay tükürük 

Eisenburger ve ark.’nın çalışmalarında kullandıkları şekilde hazırlanmıştır (243). 
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3.10. Beyaz Nokta Lezyonu Oluşturulmuş Diş Örneklerine 

Remineralizasyon Ajanlarının pH Siklusu Boyunca Uygulanması 

Beyaz nokta lezyonu oluşumu sonrası 15’er örneğin bulunduğu 4 grup, ağız 

ortamını taklit etmek amacıyla pH siklusuna bırakılmıştır. pH siklusu sırasında her 

grubun demineralizasyon solüsyonunda tutulma süresi, Casals ve ark.’nın yaptıkları 

çalışmadaki demineralizasyon süresi göz önünde bulundurularak günde 3 saat olarak 

belirlenmiştir (244). 

Kefir Grubu: Bu grupta bulunan 15 örnek günde 3 saat demineralizasyon 

solüsyonunda bekletilmiş ve ardından 4 dk kefir içerisinde tutulmuştur. Sonrasında 

akrilik blok diş yüzeyine dokunulmadan kefirden temizlenmiştir. Diş yüzeyindeki 

kefir bulaşıklığının arınması için yarım saat yapay tükürükte bekletildikten sonra, 

örnekler farklı bir cam kaba taze yapay tükürüğün içerisine konulmuştur. Örnekler 

solüsyon değişimleri dışında 37˚C etüvde bekletilmiş ve bu işlem 30 gün boyunca 

tekrarlanmıştır. 

NaF Grubu: Bu grupta bulunan 15 örnek günde 3 saat demineralizasyon 

solüsyonunda bekletilmiş ve ardından 4 dk %0,05’lik NaF (225 ppm F-) solüsyonu 

içerisinde tutulmuştur. Sonrasında akrilik blok diş yüzeyine dokunulmadan NaF’tan 

temizlenmiştir. Diş yüzeyini NaF’tan tamamen arındırmak için örnekler, yarım saat 

yapay tükürükte bekletildikten sonra, farklı bir cam kaba taze yapay tükürüğün 

içerisine konulmuştur. Solüsyon değişimleri dışında örnekler 37˚C etüvde bekletilmiş 

ve bu işlem 30 gün boyunca tekrarlanmıştır. 

CPP-ACP Grubu: Bu grupta bulunan 15 örnek günde 3 saat 

demineralizasyon solüsyonunda bekletilmiş ve ardından diş yüzeyine CPP-ACP 

krem sürülerek 4 dk beklenmiştir. Diş yüzeyini CCP-ACP’den arındırmak için yarım 

saat yapay tükürükte bekletildikten sonra, örnekler farklı bir cam kaba taze yapay 

tükürüğün içerisine konulmuştur. Solüsyon değişimleri dışında örnekler 37˚C etüvde 

bekletilmiş ve bu işlem 30 gün boyunca tekrarlanmıştır. 

Kontrol Grubu: Bu grupta bulunan 15 örnek 30 gün boyunca günde 3 saat 

demineralizasyon solüsyonunda, geri kalan sürede yapay tükürük içerisinde 37˚C 

etüvde bekletilmiş ve bu işlem 30 gün boyunca tekrarlanmıştır.               
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Şekil 2. pH siklusu 

Çalışmamızda pH siklusu süresince kullanılan demineralizasyon solüsyonları, 

remineralizasyon solüsyonları ve remineralizasyon ajanlarının uygulanması için ayrı 

kaplar kullanılmıştır. Solüsyonların tazelenmesi sırasında kaplar yıkanıp, 

kurulanmıştır. Ayrıca kullanılan tüm solüsyonlar, tazeliklerini korumak amacıyla her 

gün yenilenmiştir. Deney süresince kullanılan solüsyonların ve remineralizasyon 

ajanlarının üretildiği yer ve içerikleri Tablo 6’da gösterilmiştir.   

Tablo 6. Deney süresince kullanılan solüsyonlar ve remineralizasyon ajanları 

SOLÜSYON VE 

AJANLAR 
ÜRETİCİ İÇERİĞİ 

PARTİ 

NUMARASI 

Demineralizasyon 

Solüsyonu 

Süleyman Demirel 

Üniversitesi Fen-Edebiyat 

Fakültesi Kimya Bölümü 

Biyokimya Anabilim Dalı 

Laboratuvarı 

0,075 mol 1-1 buzlu asetik asit 

0,002 mol 1-1 Ca (CaCl2’den gelen) 

0,002 mol 1-1 P (KH2PO4’den gelen) 

 pH: 4,3 

 

--- 

Remineralizasyon 

Solüsyonu 

Süleyman Demirel 

Üniversitesi Fen-Edebiyat 

Fakültesi Kimya Bölümü 

Biyokimya Anabilim Dalı 

Laboratuvarı 

0,7 mmol/l CaCI2,  

0,2 mmol/l MgCI2,  

4.0 mmol/l KH2PO4,  

30.0 mmol/l KCI,  

20.0 mmol/l Hepes  

pH: 7 

 

 

--- 

Kefir 

Danem Süt ve Süt 

Ürünleri, SDÜ 

Teknokent/ISPARTA 

Yağ : 3 

Karbonhidrat : 5.0 

Protein : 2.8 

Kalsiyum : 120  

 

32-0130 

NaF Solüsyonu 

Süleyman Demirel 

Üniversitesi Fen-Edebiyat 

Fakültesi Kimya Bölümü 

Biyokimya Anabilim Dalı 

Laboratuvarı 

%0,05 oranında NaF  

(distile su içerisinde)  

230 ppm F- derişimi 
 

--- 

CPP-ACP 
GC Corporation 

America, U.S.A. 

%10 Kazein fosfopeptid amorf 

kalsiyum fosfat, su, gliserol, sorbitol, 

silikondioksit, CMC-Na, 

titanyumdioksit, ksilitol, fosforik asit, 

çinkooksit, sodyum sakarin, etil 

hidroksibenzoat, magnezyum oksit, 

bütil hidroksibenzoat 

 

 

170203B 
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3.11. pH Siklusu Sonrası DIAGNOdentTM Ölçümleri 

Örnekler pH siklusu sonrası 5 s hava spreyi ile kurutulduktan sonra 

DIAGNOdentTM değerleri ölçülmüştür. 

3.12. pH Siklusu Sonrası Mikrosertlik Ölçümleri 

pH siklusu sonrası mikrosertlik değerleri ölçülürken, daha önce ölçüm 

yapılan noktalardan ölçüm yapılmamasına dikkat edilmiştir. Ölçümler 3 farklı 

noktadan 5 s boyunca 200 g kuvvet uygulaması ile gerçekleştirilmiştir. 

3.13. Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) İncelemeleri 

Her bir gruptan alınan 5’er örneğin SEM görüntüleri, başlangıç, beyaz nokta 

lezyonlarının oluşumu sonrası ve pH siklusu sonrası Süleyman Demirel Üniversitesi 

CAD/CAM Araştırma ve Uygulama Merkezinde incelenmiştir (Resim 7). SEM’de 

incelenen her bir örneğin x1000 x2500 x5000 büyütmede fotoğrafları çekilmiştir.  

 

Resim 6. Taramalı Elektron Mikroskobu 

3.14. İstatistiksel Analiz 

DIAGNOdentTM ölçümlerinden elde edilen verilere tek yönlü varyans analizi 

(One-Way ANOVA) yapılmıştır. 

Mikrosertlik ölçümlerinden elde edilen veriler, faktöriyel düzende tekrarlanan 

ölçümlü varyans analizi ile incelenmiştir. Grup faktörünün kefir, NaF, CPP-ACP ve 

kontrol olmak üzere 4 seviye ortalamaları arasında, uygulama faktörünün beyaz 
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nokta lezyonu oluşumu ve pH siklusu sonrası olmak üzere 2 seviye ortalamaları 

arasında farklılıkların belirlenmesi için, çoklu karşılaştırma yöntemlerinden Tukey 

testi uygulanmıştır. 

 Mikrosertlik iyileşme oranları, kefir, NaF, CPP-ACP ve kontrol gruplarının 

başlangıç, beyaz nokta lezyon oluşumu sonrası ve pH siklusu sonrası mikrosertlik 

ölçüm değerlerine göre, aşağıdaki formülden yararlanılarak hesaplanmıştır. Gruplar 

arasındaki farklılığın belirlenmesinde ise, tek yönlü varyans analizi kullanılmıştır.    

                 

pH siklusu sonrası DIAGNOdentTM ölçümlerinden elde edilen veriler 

tekrarlandıktan sonra, grup içi korelasyon katsayısı (metod hatası) hesaplanarak 

ölçüm güvenilirliği test edilmiştir. Çalışmada metod hatası 0,902 olarak 

bulunmuştur. 
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4. BULGULAR 

4.1. DIAGNOdentTM Ölçüm Sonuçları 

DIAGNOdentTM ölçümlerinden elde edilen verilere yapılan varyans analizi 

sonucunda grupların ortalamaları arasındaki farklılıklar istatistiksel olarak önemli 

bulunmuştur (p<0,01). Tukey testi sonuçları Tablo 7’de verilmiştir. 

Buna göre en yüksek DIAGNOdentTM değerlerinin kontrol grubunda, en 

düşük DIAGNOdentTM değerlerinin CPP-ACP grubunda olduğu görülmüştür 

(p<0,05). (Tablo 7) 

Kefir grubunun DIAGNOdentTM değerleri, NaF grubundan daha yüksek 

olmasına rağmen aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır 

(p>0,05). (Tablo 7) 

Kefir grubunun DIAGNOdentTM değerleri, CPP-ACP grubundan daha yüksek 

ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). (Tablo 7) 

NaF grubunun DIAGNOdentTM değerleri, CPP-ACP grubundan daha yüksek 

olmasına rağmen aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0,05). (Tablo 7) 

Kontrol grubunun DIAGNOdentTM değerleri, tüm gruplardan istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermiştir (p<0,05). (Tablo 7) 

Tablo 7. pH siklusu sonrası DIAGNOdentTM ölçüm tablosu (Gruplar arasındaki 

anlamlı farklılıklar, latin harfleri ile gösterilmiştir.) 

pH SİKLUSU SONRASI 

GRUPLAR N Ort. 
Std. 

Sapma 

Std. 

Hata 

95% Güven 

Aralığı 
Min. Max. 

Alt 

Sınır 

Üst 

Sınır 

KEFİR 15 5,567B 0,495 0,128 5,29 5,84 5 6 

NaF 15 5,267BC 0,417 0,108 5,04 5,50 5 6 

CPP-ACP 15 4,933C 0,495 0,128 4,66 5,21 4 6 

KONTROL 15 6,167A 0,699 0,180 5,78 6,55 5 7 
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4.2. Mikrosertlik Ölçüm Sonuçları 

Mikrosertlik ölçümlerinden elde edilen verilere yapılan varyans analizi 

sonucunda grup*uygulama interaksiyonu istatistiksel olarak önemlidir (p<0,01). 

Tukey testi sonuçları grupların ortalama değerleri üzerinde Latin harfleriyle 

gösterilmiştir. (Tablo 8) 

Tablo 8 incelendiğinde beyaz nokta lezyonu oluşumu sonrası, kontrol ve kefir 

grupları arasında istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05). Bu iki grup, NaF ve CPP-

ACP grubundan daha yüksek mikrosertlik değerlerine sahiptir (p<0,05). Bu dönemde 

en düşük mikrosertlik değerleri CPP-ACP grubunda görülmüştür (p<0,05). 

pH siklusu sonrası ise büyükten küçüğe sırasıyla CPP-ACP, NaF, kefir ve 

kontrol grupları ortalamalarının hepsi birbirinden istatistiksel olarak önemli farklılığa 

sahip bulunmuştur (p<0,05). (Tablo 8) 

Tablo 8. Beyaz nokta lezyonu oluşumu ve pH siklusu sonrası mikrosertlik ölçüm 

tablosu (a: Başlangıç değerlerinin çalışmaya Kovaryant olarak dahil edildiğini 

göstermektedir. Başlangıç değeri: 269,352. Büyük harfler her bir grupta 

uygulamalar arası farklılığı, küçük harfler ise her bir uygulamada gruplar arası 

farklılığı göstermektedir) 

 
 

GRUPLAR 

 

 

N 

BEYAZ NOKTA LEZYON OLUŞUMU 

SONRASI 
pH SİKLUSU SONRASI 

 

Ortalama 

 

Std. 

Sapma 

 

Std. 

Hata 

% 95 

Güven Aralığı  

Ortalama 

 

Std. 

Sapma 

 

Std. 

Hata 

% 95 

Güven  Aralığı 
Alt 

Sınır 

Üst 

Sınır 

Alt 

Sınır 

Üst 

Sınır 

KEFİR 15 50,309Baa 3,553 0,848 48,609 52,008 67,879Aca 1,360 0,581 66,714 69,044 

NaF 15 49,529Bba 3,512 0,844 47,837 51,221 70,569Aba 1,032 0,579 69,409 71,729 

CPP-ACP 15 48,78Bca 3,243 0,848 47,080 50,480 109,554Aaa 3,417 0,581 108,389 110,719 

KONTROL 15 50,237Baa 2,522 0,844 48,545 51,929 63,169Ada 2,604 0,579 62,009 64,329 

4.2.1. Mikrosertlik İyileşme Oranları 

Mikrosertlik ölçümlerinden elde edilen verilere yapılan varyans analizi 

sonucunda grupların ortalamaları arasındaki farklar istatistiksel olarak önemlidir 

(p<0,01).  
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Grafik 1. Mikrosertlik iyileşme oranları değerlendirmesi 

En yüksek iyileşme değeri %27,245‘lik ortalamayla CPP-ACP grubuna aittir. 

İyileşme değeri diğer 3 gruptan istatistiksel olarak önemlidir (p<0,05). (Grafik 1) 

Kefir grubu ile NaF grubu arasındaki fark istatistiksel olarak önemli değilken, 

her iki grup kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p<0,05). (Grafik 1) 

4.3. SEM Görüntüleri 

Başlangıç, beyaz nokta lezyon oluşumu sonrası ve pH siklusu süresince kefir, 

NaF, CPP-ACP ve yapay tükürük uygulamalarının mine yüzeyinde oluşturduğu 

morfolojik değişikliklere ait SEM görüntüleri aşağıda verilmiştir. (Resim 7-12) 
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Resim 7. Sağlam mine yüzeyinin farklı büyütmelerde elde edilen SEM görüntüleri  

a. x1000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

b. x2500 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

c. x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

Sadece aşındırma işlemi uygulanmış, sağlam mine yüzeyinin SEM 

görüntüleri yukarıda verilmiştir. Bütün büyütmelerde aşındırma işleminin yarattığı 

çizgiler belirgin olarak görülürken, mine prizmalarının yerleşimi en net x5000 

büyütmede görülebilmektedir. Bu görüntü incelendiğinde, hidroksiapatit 

kristallerinin ve mine prizmalarının düzenli yerleşimi nedeni ile homojen bir yapının 

izlendiği söylenebilir. 

 

 

a 

c 

b 
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Resim 8. Beyaz nokta lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyindeki demineralize 

alanların farklı büyütmelerde elde edilen SEM görüntüleri  

a. x1000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

b. x2500 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

c. x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

Beyaz nokta lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyinin SEM görüntüleri yukarıda 

verilmiştir. Bu görüntülerde aşındırma işleminin yarattığı çizgilerin ortadan kalktığı 

ve pöröz bir yapının oluştuğu izlenmektedir. Prizma korlarının demineralize olarak 

çözünmesiyle bal peteği görünümünün oluştuğu x2500 ve x5000 büyütmelerde net 

olarak görülebilmektedir. Mine yüzeyinde homojen bir demineralizasyondan söz 

edilebilir. 

   

c 

b a 
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Resim 9. Beyaz nokta lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyine kefir uygulaması sonrası 

farklı büyütmelerde elde edilen SEM görüntüleri  

a. x1000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

b. x2500 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

c. x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

Beyaz nokta lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyinin kefir uygulaması sonrası 

SEM görüntüleri yukarıda verilmiştir. Bu görüntülerde bal peteği görünümünün 

ortadan kalktığı izlenmektedir. Morfolojik yapının ise en net x5000 büyütmede 

anlaşılabildiği, interprizmatik boşlukların ve çözünmüş durumda olan prizma 

korlarının büyük oranda tıkandığı fakat homojen bir yapının oluşmadığı söylenebilir. 

Kefire ait bakteri kümelenmelerine yer yer rastlanmaktadır. 

 

a 

c 

b 
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Resim 10. Beyaz nokta lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyine NaF uygulaması 

sonrası alınan farklı büyütmelerde SEM görüntüleri  

a. x1000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

b. x2500 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

c. x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

Beyaz nokta lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyinin NaF uygulaması sonrası 

SEM görüntüleri yukarıda verilmiştir. Bu görüntülerde bal peteği görünümünün 

ortadan kalktığı, interprizmatik boşlukların ve çözünmüş durumda olan prizma 

korlarının görülmediği, yer yer CaF2 mineral çökelmesi izlenimi veren bir yüzey 

izlenmektedir.  

 

 

a 

c 

b 
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Resim 11. Beyaz nokta lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyine CPP-ACP uygulaması 

sonrası farklı büyütmelerde elde edilen SEM görüntüleri  

a. x1000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

b. x2500 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

c. x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

Beyaz nokta lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyinin CPP-ACP uygulaması 

sonrası SEM görüntüleri yukarıda verilmiştir. Bu görüntülerde bal peteği 

görünümünün ortadan kalktığı, aşındırma işlemine ait çizgilerin görülmediği, sağlam 

mine yüzeyine oldukça benzer bir yüzey izlenmektedir. Demineralizasyon sonucu 

oluşan pöröz yapının kaybolduğu, prizma korlarının mineral çökelmesi sonucunda 

kapandığı, homojen bir yüzey net olarak görülmektedir. 

 

 

 

a 

c 

b 
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Resim 12. Beyaz nokta lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyine yapay tükürük 

uygulaması sonrası farklı büyütmelerde elde edilen SEM görüntüleri  

a. x1000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

b. x2500 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

c. x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

Beyaz nokta lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyinin yapay tükürük uygulaması 

sonrası SEM görüntüleri yukarıda verilmiştir. Bu görüntülerde bal peteği 

görünümünün kaybolmadığı izlenmektedir. Demineralizasyon sonucu oluşan 

interprizmatik boşlukların ve çözünmüş durumda olan prizma korlarının yer yer 

sığlaştığı fakat; pörözitenin halen devam ettiği x5000 büyütmede net olarak 

görülmektedir.  

 

 

 

 

 

 

a b 

c 
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5. TARTIŞMA 

İnsanda güzel duygusu uyandıran ve güzellikle ilgili bir kavram olan estetiğin 

değerlendirilmesinde boy, kilo ve saç görünümünden sonra dişlerin görünümü gelir 

(245). Hastalar, fonksiyonel sebeplerden daha çok dişlerinin estetik ve güzel bir 

görünüme sahip olması amacıyla ortodonti kliniklerine başvurmaktadır. Ancak, 

ortodontik tedavinin dişler üzerinde estetik sorun teşkil eden lekeler bırakılarak 

bitirilmesi, hasta ve velisi için büyük hayal kırıklığı oluşturabilmektedir. Hoş 

olmayan görüntüsü nedeniyle rahatsızlık duyulan, mine demineralizasyonunun 

istenmeyen bir yan etkisi olarak, özellikle ağız hijyeni yetersiz hastalarda sıklıkla 

beyaz nokta lezyonlarının oluşumuyla karşı karşıya kalınabilmektedir. Bu lezyonlar 

tedavi edilmeden bırakılırsa, minede estetik ve fonksiyonel problem oluşturan çürük 

kavitesi oluşabilir. Bu yüzden beyaz nokta lezyonlarının önlenmesi, doğru tanısı ve 

tedavisi, üzerinde hassasiyetle durulan ve yeni gelişmelerin görüldüğü güncel bir 

konudur. 

Beyaz nokta lezyonlarını önlemeye ya da tedavi etmeye yönelik, pek çok yeni 

remineralizasyon ajanı araştırılmakta olup, bu ajanların kullanımı ile başarılı 

sonuçlar elde edilmesinin yanında, toksik etkileri olmayan ve her yaş grubunda 

güvenle kullanılabilen ideal bir yöntem geliştirmek için daha fazla çalışma 

yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. Bizim çalışmamız, doğal bir probiyotik olan 

kefirin bu konudaki ihtiyacı giderebilecek bir remineralizasyon ajanı olma 

potansiyelini, varolan ve rutin olarak kullanılan NaF ve CPP-ACP’nin beyaz nokta 

lezyonları üzerine etkisiyle karşılaştırarak değerlendirmek amacıyla planlanmıştır. 

Minede meydana gelen demineralizasyonun ve remineralizasyonun 

incelendiği in vivo (246, 247), in situ (248, 249) ve in vitro (250, 251) pek çok 

çalışma mevcuttur. İn vivo çalışmalar altın standart olarak kabul edilir. Ancak, bu 

çalışmalarda, demineralizasyon ortamı doğal olmakla birlikte hasta kooperasyonu, 

hastaların tükürük kompozisyonu, hastaların diyet içeriği gibi unsurlarda 

standardizasyon sağlamak zor olmakta, bunun gibi değişkenlerin fazlalığı 

araştırmanın kontrolünü güçleştirmekte ve sonuçların yorumlanmasında problem 

yaratmaktadır (1, 29, 66, 159, 252, 253). İn situ çalışmalarda da ağız ortamındaki 

termal, kimyasal ve mekanik çok sayıda faktörün kombine etkisi söz konusudur. Bu 
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nedenle başarısızlığa zemin hazırlayan gerçek nedenin ayırt edilebilmesi ve bireysel 

değişkenlerin kontrol altına alınabilmesi zordur (254). 

İn vitro çalışmalarda ise, yorumlanması daha kolay genel sonuçlara 

ulaşılabilmektedir (244, 254-256). Böylece tedavi ajanlarının klinik performansını 

yansıtan çok önemli tahmin faktörleri elde edilebilir. Bu sebeple çalışmamızda 

kullanılan remineralizasyon ajanlarının beyaz nokta lezyonları üzerine etkisi in vitro 

koşullarda değerlendirilmiştir. 

Remineralizasyonun değerlendirildiği in vitro çalışmalar, insan ve hayvan 

dişleri üzerinde yürütülmektedir. Çalışmalarda çok sayıda diş kullanılması ve aynı 

özelliklere sahip çok sayıda dişin insanlardan elde edilmesinin güç olması nedeniyle 

hayvan dişlerine yönelinmektedir. Sıklıkla da sığır dişleri tercih edilmektedir. Sığır 

dişi minesi, insan dişi minesiyle benzer bir kompozisyona sahiptir; ancak insan dişi 

minesine göre daha pöröz yapıda olmasının minerallerin çok hızlı bir şekilde 

difüzyonuna sebep olduğu ve uzun süren deney süreçlerinde yapısının bozulduğu 

bildirilmektedir (257-259). Bu nedenle çalışmamızda insan dişleri kullanılmıştır.  

Çalışmamızda her bir deney grubunda kullanılacak diş sayısını belirlemek 

için istatistiksel güç analizi yapılmıştır. Bu analize göre, %95 güç değerinin her bir 

grupta en az 13 dişin olmasıyla sağlanabildiği görülmüştür. İstatistiksel 

bulgularımızın güvenilirliğini arttırmak amacıyla çalışmamızda her bir grupta 15 ve 

toplamda 60 diş kullanılmasına karar verilmiştir. 

Mine yapısının incelendiği çalışmalarda, her bir grup diş için yapısal 

özelliklerin değişebileceği ve standardizasyonun oluşturulabilmesi için seçilen diş 

grubunun önemli olduğu bildirilmiştir (260, 261). Ortodontik tedavi amacıyla 

çekilmiş olmaları ve bu nedenle çevresel zararlı etkenlerden daha az etkilenmiş 

olmaları, çalışmalarda sıklıkla premolar dişlerin tercih edilmesini sağlamaktadır (98, 

106, 262-265). Benzer nedenlerle çalışmamızda premolar dişler kullanılmıştır. 

Flor içeriğinin yaşla birlikte değişiyor olması, proteinli ve inorganik yapıların 

yüzeye absorbsiyon olasılığı, kimyasalların ve tedavi edici ilaçların diş mine 

yapısında oluşturduğu değişimler, çalışmamıza 12-18 yaş aralığındaki hastaların 

dişlerini dahil etmemizin nedeni olmuştur (261). Dolayısıyla çalışmamızda kullanılan 

dişlerin başlangıç mineral içeriğinin benzer olduğu düşünülmektedir. 
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Dişlerin çekim işleminden kullanılacağı ana kadar geçen sürede dehidrate 

olmasını önlemek amacıyla solüsyon içinde tutulmaları önerilmektedir (266). Distile 

su ve salin bu amaçla kullanılan solüsyonlardandır ve çalışmamızda salin kullanımı 

tercih edilmiştir. Bu solüsyonlara, mikroorganizmaların üremesini engellemek 

amacıyla etanol, formol, timol, sodyum hipoklorit, glutaraldehit gibi antimikrobiyal 

kimyasal maddeler ilave edilebilmektedir (267, 268). Çalışmamızda da salin 

solüsyonuna, yapay demineralizasyonun histolojik sonuçları üzerinde yıkıcı etkiler 

oluşturmadan antimikrobiyal etki gösteren ve yapılan çalışmalarda da sıklıkla 

kullanılan %0,1 oranında timol eklenmiştir (214, 269-271). 

Çekilen dişlerin yüzeylerindeki organik ve inorganik artıkların çalışma öncesi 

temizlenmesi amacıyla, araştırmacılar çoğunlukla flor içermeyen bir pat ya da pomza 

kullandıklarını bildirmişlerdir (264, 265, 270, 272). Bu temizleme işlemi, düşük 

devirli döner alet ile birlikte kıl fırça veya elastik fırça kullanılarak yapılmaktadır 

(260). Çalışmamızda da dişler, değerlendirilecek remineralizasyon ajanlarının 

etkisini gizleyebileceği düşüncesiyle flor içermeyen bir pomza kullanılarak ve düşük 

devirli mikromotora takılan lastik disk yardımıyla temizlenmiştir. 

Mikrosertlik ölçümlerinin düz bir yüzeyde yapılması gerekmektedir (229). Bu 

nedenle, Pascotto ve ark. (273) ile Moura ve ark.’nın (274) çalışmalarına benzer 

şekilde aşındırma işlemi için sırasıyla 320, 600 ve 1200 gritlik aluminyum oksitli 

(Al2O3) zımpara kağıtları kullanılmıştır. Literatürde, farklı kesitlerde ve farklı 

içeriklerde zımpara kağıdı kullanarak bu işlemi yapan araştırmacılara rastlanırken 

(275, 276) bazı araştırıcılar da aşındırma yapmamışlardır (277). 

Yapay çürük oluşturma modellerinden biri kullanılarak mine yüzeyinde 

deneysel demineralizasyon oluşturulan çalışmalarda incelenecek mine yüzeyi, aside 

dayanıklı bir cila ile izole edilmiştir (278-280). Aside dayanıklı cila ile izole edilen 

bu alan çok farklı boyutlarda olabilmektedir (99, 214, 281, 282). Mine yüzeyindeki 

değişimin rahat görülebilmesini sağlamak amacıyla bu alan çalışmamızda geniş 

tutulmuş ve birçok araştırmacı gibi 4x4 mm olacak şekilde ayarlanmıştır (94, 96, 98, 

100). Hazırlanan örneklerin mikrosertlik cihazında işlem sırasında stabil kalabilmesi 

için, özel taşıyıcı blokların hazırlanması gerekmektedir. Bu amaçla yapılan birçok 



62 

çalışmada olduğu gibi bizim çalışmamızda da soğuk akrilik kullanılmıştır (261, 265, 

270, 272). 

Diş yüzeyindeki demineralizasyon ve remineralizasyonun 

değerlendirilmesinde kullanılan tüm yöntemler, minedeki mineral kaybının ya da 

kazancının belirlenebilmesini esas almaktadır (120, 283). Bu yöntemlerin seçiminde, 

hassaslık ve belirleyiciliğin yüksek, kolay uygulanabilir, ucuz ve diş yüzeyinde yıkıcı 

olmaması ön koşulları aranmaktadır (120). Çalışmamızda kullandığımız test 

yöntemlerinin belirlenmesinde bu özelliklerin olmasına dikkat edilmiştir. 

DIAGNOdentTM bu test yöntemlerinden biridir ve minenin optik 

özelliklerindeki değişikliklerin, minede meydana gelen mineral kaybı ya da 

kazancının,  kavitasyon meydana gelmeden önce belirlenmesi amacıyla kullanılır 

(284). Başlangıç çürük lezyonlarını girişimsel işlemler gerektirmeden kısa sürede 

belirleyebilmesi, dişin mineral içeriğindeki değişimleri kantitatif olarak tespit 

edebilmesi, kullanımının kolay olması ve tekrarlanabilme özelliğinin olması minenin 

remineralizasyonunun değerlendirildiği birçok çalışmada tercih edilmesini sağlar 

(94, 96, 98-100). Lussi ve ark. DIAGNOdentTM’in çürük teşhisindeki başarısını, 

geleneksel yöntemlerle ve bitewing radyograflarla karşılaştırdıkları in vivo 

çalışmalarında, geleneksel yöntemlerin ve bitewing radyografların düşük hassasiyete 

(%31-63), DIAGNOdentTM’in ise %92 ve üzerinde yüksek hassasiyete sahip 

olduğunu ortaya koymuşlardır. Araştırmacılar bu çalışma ile DIAGNOdentTM’in 

gözle muayeneye yardımcı olabilecek güvenilir bir yöntem olduğu sonucuna 

varmışlardır (103). DIAGNOdentTM değerleri ve mikroradyografik-histopatolojik 

incelemeleri kıyaslayan bir başka çalışmada, DIAGNOdentTM’in düz yüzey çürük 

lezyonlarının tanımlanmasında etkili olduğu saptanmıştır (285). Diğer bir çalışmada 

ise, DIAGNOdentTM’in aynı ve farklı gözlemciler arası ölçüm değerleri, 

tekrarlanabilir ve klinik gözlem sonuçları ile uyumlu olduğu bulunmuştur (286). 

Reis ve ark. DIAGNOdentTM’in in vivo ve in vitro koşullardaki 

performanslarını karşılaştırdıkları çalışmalarında; in vitro koşullardaki doğruluk 

oranlarının daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir (287). Kühnisch ve ark. 

DIAGNOdentTM cihazı ile DIAGNOdentTM Pen cihazını karşılaştırdıkları in vitro 

çalışmarında kavitasyonsuz oklüzal yüzeylerde cihazların güvenilirlikleri arasında 
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fark olmadığını göstermişlerdir (105). Çalışmamızın in vitro olarak yapılmış 

olmasının ölçümlerdeki yanılgı payını azaltan bir unsur olacağı düşüncesi ve sayılan 

birçok avantajı nedeniyle DIAGNOdentTM Pen cihazının kullanılmasına karar 

verilmiştir. 

Diş yüzeyinde bulunan plak ve diş taşlarının, renklenmiş fissürlerin, minedeki 

mineral bozukluklarının ve tetrasiklin lekelerinin elde edilen DIAGNOdentTM 

değerlerini etkileyebildiği belirtilmiştir. Yapılan ölçümlerin güvenilirliğinin 

sağlanması için, ölçümler yapılmadan önce bu hususlara dikkat edilmelidir (288). 

Çalışmamıza dahil edilen dişlerde ölçümlerimizi etkileyebilecek belirtilen durumlar 

elimine edildiğinden yapılan ölçümlerin güvenilir olduğu düşünülmektedir. 

Diniz ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada, ölçümler öncesi yapılan temizleme 

işleminde kullanılan farklı ajanların DIAGNOdentTM değerlerini etkileyebildiği 

gösterilmiştir (289). Flor içermeyen pomzayı tüm örneklere aynı şekilde 

uyguladığımızdan, temizleme işleminin gruplar arası karşılaştırmalarda sonuçların 

değerlendirilmesine etkisinin olmadığı düşünülmektedir. 

DIAGNOdentTM ölçümlerinden önce, dişlerin kurutulma süreleri çalışmalarda 

değişkenlik göstermektedir. Bu süre yapılan çalışmalarda çoğunlukla 5 s’dir (96, 

290-294). Mendes ve ark. kurutma sürelerinin değerleri önemli ölçüde 

değiştirmediğini; ancak dişlerin 15 s gibi uzun bir süre kurutulması sonrası dehidrate 

olmasının değerlerde yükselmeye neden olduğunu belirtmişlerdir. Bunun da su 

kaybına bağlı olarak inorganik içeriğin azalıp organik içeriğin artışından kaynaklı 

olabileceğini düşünmüşlerdir (295). Çalışmamızda yüzeyde bulunan birikintilerin ve 

nemliliğin DIAGNOdentTM değerlerini etkilediğini gösteren çalışmalar ışığında, 

ölçümler öncesinde diş yüzeyi hava spreyi ile 5 s kurutulmuştur. 

Çalışmamızda DIAGNOdentTM değeri olarak, yapılan çalışmalarda olduğu 

gibi, diş yüzeyinden alınan tüm değerlerin en büyüğü kabul edilmiştir (8, 94, 96, 97).  

Minenin yüzeyel tabakasında meydana gelen demineralizasyon ve 

remineralizasyon döngüleri sonrasında mine yüzeyinde mineral değişimleri olduğu 

görülmektedir. Demineralizasyon sonrası mine yüzeyinden ayrılan mineraller, 

minenin sertlik derecesinin azalmasına sebep olurken, remineralizasyon sonrasında 

mine yüzey tabakasına çökelen mineral iyonları mine sertliğini artırmaktadır (244, 
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296). Mikrosertlik yöntemi ile minede oluşan bu mineral kaybı ya da kazancı indirekt 

olarak belirlenebilmektedir. Mikrosertlik yönteminin, mineral değişimleri hakkında 

kalitatif bilgi verebilmesi, tekrarlanabilir, hızlı ve kolay ölçüm yapılabilmesine 

olanak sağlaması nedeniyle ideal bir yöntem olduğu yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir (255, 276). Featherstone ve ark. günümüzde popüler olan 

mikroradyografi ve mikrosertlik yöntemlerini değerlendirdikleri bir çalışmada, her 

ikisinin de demineralizasyon ve remineralizasyon sonucu oluşan mine profilinin 

saptanmasında çok etkili olduğunu bildirmişlerdir (297). 

Mikrosertlik yönteminin kullanıldığı çok sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu 

çalışmalarda da genellikle Vickers ve Knoop analiz uçları kullanılmaktadır (57, 241, 

274). Aynı kuvvet kullanılarak Knoop ve Vickers uçları ile analiz yapıldığında, 

Knoop ucu daha derin izler bırakır, izler net olarak gözlenir; ancak araştırmacılar 

arasında farklı sertlik değerleri saptanabilir (241). Vickers analiz ucu, kare şeklindeki 

kesitinden dolayı Knoop ucundan daha kullanışlıdır (298). Bu sebeple 

araştırmacıların yaygın olarak kullandığı Vickers analiz ucu ile mikrosertlik 

ölçümlerimiz gerçekleştirilmiştir (262, 275, 281, 299, 300). Diş örnekleri ölçüm 

yapılmadan önce, Phillips ve Swartz’ın çalışmasında belirtildiği gibi ıslak mine 

yüzeyinden ışığın kırılmasıyla yanlış ölçümler yapılmasını engellemek amacıyla tam 

olarak kurutulmuştur (241). 

Örneklerimizde 5 s süre ile 100 g kuvvet uygulamasıyla değerlendirilebilir 

izler elde edilememiştir. 300 g ve üzerindeki kuvvet uygulamalarıyla da mine 

yüzeyinde çatlak oluşumu gözlenmiştir. Bu nedenle çalışmamızda ölçüm yapılacak 

her bir noktaya 5 s süre ile 200 g kuvvet uygulanmıştır. Literatürde Vickers 

mikrosertlik ölçümlerini bizim uyguladığımız kuvvet ve süre ile uygulayan 

araştırmacılara da rastlanmaktadır (45, 301).  

Gutiérrez-Salazar ve Reyes-Gasga, ölçümler arasında minimum 40 µm 

uzaklık olması gerektiğini bildirmişlerdir (298). Bu nedenle 3 ölçüm noktasının 

arasında minimum 100 µm mesafe olmasına dikkat edilmiştir. 

Yapılan birçok çalışmada olduğu gibi mikrosertlik ölçüm değerlerimiz, 3 

farklı noktadan alınan ölçümlerin aritmetik ortalaması alınarak hesaplanmışır (244, 

256, 275, 302).  
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Taramalı elektron mikroskobu (SEM), cisimlerin yüzeyini incelemek üzere 

geliştirilmiş ve bilimin birçok dalında kullanılan bir tekniktir. Minenin 

araştırılmasında yüksek çözünürlüklü görüntüler verebilmesi yapılan çalışmalarda 

sıklıkla kullanılmasını sağlamıştır (303). 

Literatürde, demineralizasyon ve remineralizasyonun değerlendirildiği in 

vitro çalışmalarda minenin yüzey morfolojisinde ortaya çıkan değişiklikler 

konusunda en hassas ve detaylı bilgilerin SEM çalışmaları ile elde edildiğini savunan 

birçok araştırmacıya rastlanmaktadır (304-306). Bu sebeple çalışmamızda mine 

yüzey morfolojileri her aşama da SEM ile incelenmiştir. 

İn vitro koşullarda yapılan çalışmalarda ortam ısısının önemli olmadığı 

bildirilmiştir.  (307). Buna rağmen çalışmamızın tamamı, ağız ortamının sıcaklığını 

taklit etmek amacıyla, yapılan birçok çalışmada olduğu gibi 37°C’de etüvde 

gerçekleştirilmiştir (264, 308, 309).  

Yapılan in vitro remineralizasyon çalışmalarında genellikle doğal ya da yapay 

mine ve dentin çürükleri kullanılmaktadır. Bu amaçla geliştirilmiş çok sayıda yapay 

çürük modeli mevcuttur (96, 100, 296, 310). Yapay çürük modelleriyle oluşturalan 

lezyonlar, ağız ortamında gelişen doğal çürük lezyonlarıyla tam olarak aynı 

özelliklere sahip olamayabilir, ancak büyük oranda benzer özelliklere sahip oldukları 

kabul edilmektedir. Yapay çürük lezyonlarının avantajları arasında; test edilebilir 

özelliğe sahip olması, elde edilen verilerin üzerinde çalışılabilecek kalitede olması, 

tekrarlanabilir olması ve birebir tek bir değişken özelliğe sahip olması gösterilebilir 

(76).  

Yapay çürük lezyonu oluşturmak için en sık kullanılan sistemler pH’ları 4.0 

ile 5.0 arasında değişen, apatit yapısına göre daha az doygunluğa sahip laktik asit ya 

da asetik asit jeller ve solüsyonlardır (311). Literatürde asetik asit tercih eden birçok 

araştırmacının yanı sıra (98, 100, 242, 312), laktik asiti tercih edenlerin sayısı da 

oldukça fazladır (94, 96, 99). Thaveesangpanich ve ark. demineralizasyon 

sonuçlarını net bir şekilde görebilmek için solüsyonların pH değerinin 4.1 ile 5 

arasında olması gerektiğini bildirmişlerdir (313). Bu doğrultuda çalışmamızda, pH’sı 

4,3 olan asetik asit solüsyon kullanılmıştır. 
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İn vitro ortamda yapay çürük oluşturmak amacıyla farklı demineralizasyon 

solüsyonları kullanılabilmektedir. Sudjalim ve ark. 20 g/lt carbopol 907, 500 mg/lt 

hidroksiapatit ve 0,1 mol/lt laktik asit içeren, Ballard ve ark. ise 3 mmol/lt 

monopotasyum fosfat, 3 mmol/lt kalsiyum klorid dihidrat ve 0,1 M laktik asit içeren 

demineralizasyon solüsyonunu bu amaçla kullanmışlardır (314, 315). Bizim 

çalışmamızda Featherstone ve ark. (316), Santos ve ark. (317), Yang ve ark. (242) ile 

De Oliveira ve ark. (318)’nın çalışmalarında kullandıkları demineralizasyon 

solüsyonu kullanılmıştır.  

Yapılan in vitro çalışmalar incelendiğinde, yapay çürük oluşturulurken 

beklenen sürelerin 5 saat ile 3 hafta arasında farklılık gösterdiği görülmektedir (97, 

98, 100, 250). Bu sürelerin farklılık göstermesi oluşturulan lezyonların da farklı 

derinlik ve tiplerde olmasına neden olmaktadır (311). Örneklerimiz arasında standart 

bir demineralizasyon oluşumunu sağlamak amacıyla DIAGNOdentTM Pen cihazından 

faydalanılmıştır.  

Castilho ve ark. (319) 6 ve 14 arasındaki DIAGNOdentTM değerlerini 

minenin dış yüzeyinde demineralizasyon varlığıyla, Lussi ve ark. (102) 4.01 ve 10 

arasındaki DIAGNOdentTM değerlerini mine ile sınırlı olan histolojik çürük 

varlığıyla, Jayarajan ve ark. (98) ise DIAGNOdentTM Pen cihazının verdiği 7 ile 9 

arası değerleri beyaz nokta lezyonu varlığı ile ilişkilendirmişlerdir. Bu çalışmalar 

ışığında, standardizasyonu ve lezyon oluşumu açısından kontrolü sağlamak için, 

örneklerimiz DIAGNOdentTM Pen cihazı ile 7 değerini verene kadar 

demineralizasyon solüsyonunda bekletilmiştir. Bizim çalışmamızda bunun için geçen 

süre 9 gündür.   

Başlangıç mine lezyonu oluşturduğumuz tüm örneklerde, mine yüzeylerinin 

opak beyaz bir yapıya dönüştüğü izlenmiştir. SEM ile yaptığımız değerlendirmede 

ise; mine yüzeyinin demineralize olduğu ve mine prizmalarının kor kısımlarının 

oyularak minenin pöröz bir yapıya dönüştüğü gözlenmiştir. Bu bulgular 

örneklerimizde beyaz nokta lezyonu oluştuğunu kanıtlamaktadır. 

Ağız içinde, alınan gıdalar, tükürük, uygulanan ajanlar ve buna benzer birçok 

etken nedeniyle hem demineralizasyon hem de remineralizasyon olayları gün boyu 

devam etmekte ve bu durum pH değişikliklerine neden olmaktadır. Değişen pH’nın 
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deneylere yansıtılması ağız ortamının taklit edilmesinde göz önüne alınması gereken 

en önemli konudur. Bu amaçla günümüze kadar farklı araştırmacılar tarafından 

değişik kimyasal formüllerde pH siklus modelleri geliştirilmiştir (320-323). Bu 

modeller dişi demineralizasyon, remineralizasyon döngülerine maruz bıraktığından 

çürük oluşumunda mineral kaybı ve kazanımını taklit ederler (255, 281, 311). 

Kullanılan solüsyonların içeriği çeşitlilik gösterse de temel bileşenler birçoğunda 

aynıdır (323). Ayrıca pH siklus modelleri klinik uygulamalardan daha duyarlıdır ve 

küçük örneklerle bile yüksek düzeyde bilimsel kontrol sağlanabildiği belirtilmektedir 

(311). Bu nedenle çalışmamızda, değerlendirilecek remineralizasyon ajanları pH 

siklusu boyunca uygulanmıştır. pH siklus modelinde kullandığımız demineralizasyon 

solüsyonu beyaz nokta lezyonu oluşturmakta kullandığımız solüsyon olup, 

remineralizasyon solüsyonu ise yapay tükürüktür. 

Bir yapay tükürük preparatının biyolojik özellikleri doğal tükürüğe ne kadar 

çok benzerse preparat o derece etkilidir. İdeal bir yapay tükürük preparatı 

antimikrobiyal, biyoadeziv ve kaydırıcı yapıda olmalıdır (313). Ancak bizim 

çalışmamızda yapay tükürüğün biyoadeziv ve kaydırıcı özelliğinden çok 

remineralizasyon özelliği gereklidir. Bu da kullanılan solüsyonun iyon içeriği ve 

pH’sını daha önemli kılmaktadır. Thaveesangpanich ve ark. in vitro modellerde 

remineralizasyon solüsyonunun tükürüğün özelliklerini taklit edecek şekilde bilinen 

bir doymuşluk derecesinde kalsiyum ve fosfat içermesini ve pH’sının 6,8-7,0 

arasında olması gerektiğini vurgulamaktadırlar (313). Bu yüzden çalışmamızda 

Eisenburger ve ark.’nın formülüne göre hazırlanan ve pH’sı 7,0 olan yapay tükürük 

kullanılmıştır (243).  

Günümüze kadar yürütülen remineralizasyon çalışmaları 

değerlendirildiğinde, pH siklus modellerinin uygulandığı süreler büyük oranda 

çeşitlilik göstermektedir. Literatürde bu siklusun devam ettirilmesi 5, 7, 10, 14, 20, 

21 ve 30 gün gibi sürelerle değişmektedir (104, 312, 313, 324-328). Başlangıç mine 

çürük lezyonları üzerine uygulanan remineralizasyon ajanlarının uygulanma 

sürelerinin kısa olmasının, ajanların minede oluşturdukları remineralizasyon 

değişikliklerinin yorumlanmasını zorlaştırdığı düşünülmektedir. Bu sebeple 

çalışmamızda pH siklus modelinin uygulandığı süre, Zhang ve ark. (329) ile Soares 

ve ark. (256)’nın çalışmalarında olduğu gibi 30 gün olarak belirlenmiştir. 
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Buzalaf ve ark. remineralizasyonu değerlendirdikleri çalışmalarında, 

örneklerin demineralizasyon solüsyonunda daha kısa, remineralizasyon 

solüsyonunda ise daha uzun süre tutulması gerektiğini bildirmişlerdir (311). Farklı 

araştırmacılar tarafından tavsiye edilen, solüsyonların uygulanma protokolleri 

değişiklik göstermektedir. Gonzales-Cabezas ve ark. (116) örneklerini 

demineralizasyon solüsyonunda 4 saat, Hu ve Featherstone (324) ise 6 saat tutulan 

bir siklusa tabi tutmuşlardır. Bizim çalışmamızda ise pH siklusu süresince örneklerin 

demineralizasyon solüsyonunda tutulma süresi, Vieira ve ark. (330), Delbem ve ark. 

(331), Casals ve ark. (244), Santos ve ark. (317) ile Lata ve ark. (332)’nın yaptıkları 

çalışmalardaki süre göz önüne alınarak günde 3 saat olarak belirlenmiştir. 

Beyaz nokta lezyonlarının iyileştirilmesi için geliştirilmiş profesyonel ve 

bireysel kullanıma uygun birçok remineralizasyon ajanı bulunmaktadır. Bugüne 

kadar yapılmış çalışmalarda, çürüğe karşı etkinliği kanıtlanmış ve en sık kullanılan 

remineralizasyon ajanı florürdür (161, 333). Florür çürük önleyici etkisini; dişin 

mineral yapısının çözünürlüğünü azaltarak, engelleyerek, plak bakterileri tarafından 

üretilen asiti nötralize ederek ve remineralizasyonu arttırarak göstermektedir (334). 

Florür ve etki mekanizması ile ilgili çok çeşitli çalışma ve günümüzde kullanılan 

birçok florür preparatı bulunmaktadır (161, 333). Florürlü ağız gargaraları da sık 

kullanılan florür preparatlarındandır. Kullanım amacı, diğer florür preparatlarında 

olduğu gibi tükürükteki serbest florür seviyesini artırmak ve belli bir seviyede 

tutabilmektir (335). Florürlü gargaralar farklı formlarda hazırlanabilmektedir. 

NaF’taki florürün kolayca iyonik hale gelmesi, yapısal olarak stabil olması, piyasada 

kolay bulunur olması ve dişlerde SnF2 gargaralarında oluşan renklenmeye neden 

olmaması bu çalışmada tercih etmemizin sebebidir (336).  

Ogaard ve ark. lezyon yüzeyini hipermineralize hale getirdiği ve lezyonun 

tamamıyla tamirini engellemesi nedeniyle, beyaz nokta lezyonlarının yüksek 

konsantrasyonlu florürlü ajanlar ile tedavi edilmesine karşı çıkmışlardır (337). 

Literatürde de minede lezyon varlığında, düşük konsantrasyonda florür 

kullanılmasını öneren araştırmacı sayısı oldukça fazladır (29, 57, 144). Bu bilgiler 

ışığında kullandığımız solüsyonun NaF oranı ve flor derişimi Marinho ve ark.’nın 

derlemesinde belirtilen günlük kullanıma uygun şekilde hazırlanmıştır (156). 
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CPP-ACP son yıllarda popüler olmuş ve beyaz nokta lezyonları üzerindeki 

etkinliği araştırılmış bir diğer remineralizasyon ajanıdır (98, 338, 339). CPP-

ACP’nin çürük önleyici etkisi 3 farklı mekanizmayla açıklanmaktadır. Birincisi, 

kazeinin triptik peptitleri dental plağın yapısına katılarak plağın kalsiyum ve fosfat 

seviyesinde anlamlı bir şekilde artış sağlaması olup, kalsiyum ve fosfat rezervuarı 

olarak görev yapmasıdır (171, 175). Plak kalsiyum ve fosfat seviyesi ile çürük 

oluşumu arasında ters bir ilişki olduğundan bu mekanizma demineralizasyonun 

önlenmesinde ideal bir mekanizmadır. İkincisi; diş yüzeyine lokalize olan CPP-ACP, 

plaktaki serbest kalsiyum ve fosfatı da bağlayarak diş yüzeyini aşırı doygun hale 

getirir. Böylece demineralizasyonu önleyip remineralizasyonu arttırır. Üçüncüsü ise; 

plaktaki bakteri hücrelerinin yüzeylerine bağlanarak bakterilerin diş mine yüzeyinde 

kolonize olmalarını engellemesidir (176). Çalışmamızda kullandığımız CPP-

ACP’nin günlük kullanımıyla mine remineralizasyonu üzerine olumlu etkilerinin 

olduğu birçok çalışmayla kanıtlanmıştır (246, 340, 341).  

Günümüzde kimyasal ajanlar yerine daha doğal ve yararlılıkları fazla olan, 

bireylerin günlük rutin diyet programlarına da girebilecek ajanların araştırılıp 

geliştirilmesine devam edilmektedir. Kefirin, genel sağlığı daha iyi hale getirdiği 

kanıtlanan, probiyotik bakterilere ek olarak maya ve mantar bulundurması, ağız 

florasındaki patojen bakterilerin azaltılmasında etkili olması, ağız ve diş sağlığı 

alanındaki etkilerinin araştırılmasına zemin hazırlamaktadır (12, 13). Kefir ve diş 

çürüğü ile ilgili yapılan çalışmaların hepsi, kefirin çürük yapıcı mikroorganizmalar 

üzerine etkileri düzeyindedir (13, 203-205). Literatürde kefirin çürük lezyonlarının 

remineralizasyonu üzerine etkisini in vitro koşullarda değerlendiren bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu nedenle çalışmamız, doğal bir probiyotik olan kefirin, beyaz 

nokta lezyonları üzerindeki etkisini, CPP-ACP ve %0,05 NaF ile in vitro koşullarda 

karşılaştırmalı değerlendirmek üzerine tasarlanmıştır. 

Remineralizasyon ajanları, klinik koşulları taklit edebilmek için Delbem ve 

ark. ve De Carvalho ve ark.’nın yaptığı gibi günde yalnızca 1 defa uygulanmıştır 

(331, 342). Remineralizasyon ajanlarının örneklere uygulanma süreleri genellikle 3 

ila 5 dk arasında değişmektedir (256, 300, 343, 344). Çalışmamızda bu süre birçok 

çalışmada olduğu gibi günde 4 dk olarak belirlenmiştir (96, 98, 99, 345). pH siklus 

modelleri sadece inorganik iyonlardan oluştukları için tükürük proteinleri, plak ve 
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pelikılın etkileri göz ardı edilmelidir. Ayrıca in vitro oluşturulan pH sikluslarında 

gerçekleşmesi istenilen sonucun in vivo koşullara göre daha hızlı meydana geldiği 

bilinmelidir (311).  

Günümüze kadar yürütülen in vitro remineralizasyon çalışmaları 

değerlendirildiğinde; çalışmalarda seçilen dişin, yapay çürük oluşturmak için 

kullanılan solüsyonun, geçen sürenin, uygulanan ajanların uygulama şekillerinin ve 

sürelerinin, değerlendirme yöntemlerinin ve yöntemlerin kullanılma protokollerinin 

belli bir standardının olmadığı görülmüştür. Bu yüzden çalışmalar arası 

karşılaştırmalar yapmak oldukça güç olmaktadır.  

Yaptığımız çalışmada beyaz nokta lezyonlarına uygulanan farklı 

remineralizasyon ajanlarının grup içi DIAGNOdentTM değeri değişimleri 

incelendiğinde, tüm gruplarda pH siklusu öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunmuştur (p<0,01).  

Gruplar arası karşılaştırmalarda, pH siklusu öncesi ve sonrası en fazla 

değişim CPP-ACP grubunda görülmüştür. DIAGNOdentTM değerininin düşük 

çıkması remineralizasyonun daha fazla olduğunu gösterir ve bulgular buna göre 

değerlendirilmektedir. Kefir grubunun NaF grubuna göre DIAGNOdentTM değeri 

daha yüksek, fakat aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p>0,05). Kefir grubu CPP-ACP grubundan yüksek DIAGNOdentTM değerine sahip 

ve aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). En az değişimin kontrol 

grubunda olduğu görülmüş olup, bu değişim tüm gruplardan istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0,05). 

CPP-ACP grubunun kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermesi, Pai ve ark.’nın CPP-ACP’nin demineralize mine yüzeyinde oluşturduğu 

remineralizasyon etkinliğini DIAGNOdentTM ve SEM ile değerlendirdiği çalışmaları 

ile uyumludur. Fakat bu çalışmada, çalışmamızdan farklı olarak kontrol grubunun, 

ajanların uygulanmadığı döneme göre anlamlı bir iyileşme göstermediği 

bildirilmektedir. Bu sonuç, iki çalışmanın yöntem ve kontrol grubu için kullanılan 

solüsyon farklılığından kaynaklanabilir (346). Benzer olarak Patil ve ark. yaptıkları 

in vitro bir çalışmada, CPP-ACP, CPP-ACPF ve TCP’nin remineralizasyon üzerine 

etkisini DIAGNOdentTM ve SEM ile değerlendirmişlerdir. DIAGNOdentTM 
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sonuçlarına göre CPP-ACP’nin istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme sağladığı, 

fakat kontrol grubunda anlamlı bir iyileşmenin olmadığı bildirilmiştir (99). 

Anderson ve ark.’nın yaptığı klinik bir çalışmada, CPP-ACP ve %0,05‘lik 

NaF içeren gargaranın beyaz nokta lezyonları üzerine etkisi lazer floresan yöntemi 

ile karşılaştırılmıştır. Sonuçta her iki gruptaki iyileşmenin anlamlı derecede yüksek 

olduğu, CPP-ACP’nin NaF grubuna göre daha iyi iyileşme gösterdiği fakat; bunun 

anlamlı derecede olmadığı bulunmuştur (347). Çalışmamızda benzer şekilde CPP-

ACP grubu NaF grubuna göre daha yüksek iyileşme göstermiş, her iki gruptaki 

iyileşme anlamlı bulunmuş ve iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. 

Jayarajan ve ark. yaptıkları in vitro bir çalışmada, CPP-ACP ve CPP-

ACPF’nin remineralizasyon üzerine etkisini DIAGNOdentTM ve SEM ile 

değerlendirmişlerdir. DIAGNOdentTM sonuçlarına göre CPP-ACP ile CPP-ACPF 

arasında anlamlı bir farkın olmadığı, kontrol grubu da dahil tüm gruplarda anlamlı 

derecede iyileşme sağlandığı bildirilmiştir. Bu çalışmadaki CPP-ACP grubu ve 

kontrol grubundaki istatistiksel değişim göz önüne alındığında bulgular çalışmamızla 

paralellik göstermektedir (98). 

Aras ve Sütlaş beyaz nokta lezyonlarının tedavisinde CPP-ACPF, (900 ppm) 

florürlü süt ve suyun etkinliğini in vitro koşullarda Mikrosertlik testi, 

DIAGNOdentTM, SEM, Endüktif Eşleşmiş Plazma-Kütle Spektrometre (ICP-MS) ve 

Enerji Dispersif Spektroskopi (EDS) yöntemleriyle değerlendirmişlerdir. 

DIAGNOdentTM ile yapılan değerlendirmede tüm grupların benzer değerler verdiği 

gözlenmiştir. Yapılan bu çalışmada, CPP-ACP içerikli preparatlar ile florürlü sütün 

topikal olarak uygulanmasının minenin remineralizasyonunda florür tedavisine göre 

daha etkili olduğu sonucuna varılmıştır (348).  

Krithikadatta ve ark.’nın yaptığı in vivo bir pilot çalışmada CPP-ACP, CPP-

ACP+%0,2’lik NaF ve %0,5’lik NaF solüsyonun beyaz nokta lezyonları üzerindeki 

etkinlikleri DIAGNOdentTM ile değerlendirilmiştir. DIAGNOdentTM sonuçlarına 

bakıldığında, CPP-ACP+%0,2’lik NaF ile CPP-ACP’nin benzer ve her iki grubunda 

%0,5’lik NaF solüsyona göre daha etkili olduğu görülmüştür (349). Çalışmamızda da 

benzer şekilde CPP-ACP grubu NaF grubuna göre üstün bulunmuştur. 
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Yuan ve ark.’nın yaptığı in vitro bir çalışmada, 500 ppm’lik NaF solüsyon, 

CPP-ACP ve rezin infiltrantın lezyon görünümlerini ilk haline döndürmedeki ve 

lezyon boyutlarını küçültmedeki etkinlikleri QLF ve spektrofotometre yöntemleri ile 

karşılaştırılmıştır. Sonuçta, beyaz nokta lezyonlarının görünümlerini maskelemede ve 

boyutlarını küçültmede en etkin materyalin rezin infiltrant olduğu, NaF ve CPP-

ACP’nin lezyonların boyutlarını küçültmedeki etkinliklerini 4. haftadan sonra 

göstermeye başladığı ve her iki grup arasında anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir 

(350). Bu çalışmada kullanılan farklı test yöntemlerine rağmen, CPP-ACP ve NaF 

arasında anlamlı bir fark bulunmaması çalışmamızla uyum göstermektedir. 

Mikrosertlik ve DIAGNOdentTM ölçüm sonuçlarımız, grup içi 

değerlendirmelerde görülen değişimlerin tüm gruplarda istatistiksel olarak anlamlı 

bulunması bakımından paralellik göstermektedir. pH siklusu sonrası mikrosertlik 

ölçüm sonuçları gruplar arası değerlendirildiğinde, büyükten küçüğe sırasıyla CPP-

ACP, NaF, kefir ve kontrol grupları ortalamalarının hepsi birbirinden istatistiksel 

olarak önemli farklılığa sahip bulunmuştur (p<0,05). DIAGNOdentTM 

sonuçlarımızda ise iyileşme aynı sırayı takip etmekte fakat;  CPP-ACP ile NaF ve 

NaF ile kefir grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bu 

durum, DIAGNOdentTM’in mikrosertlik yöntemine göre, mineral içeriğindeki küçük 

değişimlerin yorumlanmasında daha az hassas bir yöntem olduğunu 

düşündürmektedir (102, 351).  

Moi ve ark.’nın yapay çürük oluşturdukları sığır dişleri üzerinde yaptıkları in 

vitro bir çalışmada, %0,05’lik NaF ve %0,05’lik NaF+setilpiridinyum klorür 

(CPC)’nin remineralizasyon etkisi mikrosertlik yöntemiyle değerlendirilmiştir. 

Sonuçta her iki grubun da benzer ve olumlu etkilerinin olduğu görülmüştür (352). 

Çalışmamızın sonuçlarında NaF grubunda görülen olumlu remineralizasyon etkisi, 

bu çalışmanın sonuçları ile paralellik gösterir. 

Shetty ve ark.’nın in vitro koşullarda yaptığı çalışmada (200 ppm/%0,044) 

NaF, CPP-ACP ve CPP-ACPF’nin mine remineralizasyonu üzerine etkileri 

mikrosertlik yöntemi ile değerlendirilmiştir. En yüksek mikrosertlik değerlerine 

CPP-ACPF grubu sahipken, NaF grubunun CPP-ACP’ye göre daha yüksek değerlere 

sahip olması çalışmamızın sonuçları ile uyumsuzdur (353). Yapay çürük oluşturmak 
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için geçen sürelerin farklılığından kaynaklı demineralizasyon derinliklerinin ve 

kullanılan NaF’ın flor derişimlerinin farklılığı iki çalışmanın sonuçlarının uyumsuz 

çıkmasının sebebi olabilir. 

Zhang ve ark.’nın yaptığı in vitro bir çalışmada, çekilmiş ve demineralize 

edilmiş süt dişlerinde 500 ppm’lik NaF solüsyon ve CPP-ACP etkinliği mikrosertlik 

yöntemi ve SEM ile değerlendirilmiştir. Mikrosertlik sonuçlarına bakıldığında, her 

iki grupta anlamlı bir iyileşmenin olduğu, CPP-ACP’nin NaF’a göre daha başarılı 

olduğu, ancak aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür 

(329). Çalışmamızın mikrosertlik sonuçlarına göre, CPP-ACP ve NaF’ın anlamlı bir 

iyileşme sağlaması ve CPP-ACP’nin NaF’a göre daha başarılı bulunması Zhang ve 

ark.’nın çalışmasıyla uyumluyken, çalışmamızdaki gruplar arası farkın anlamlı 

bulunması bu çalışma ile uyumsuzdur. Zhang ve ark.’nın çalışmasında mikrosertlik 

iyileşme oranlarının CPP-ACP grubunda %53,37, NaF grubunda %49,65 ve kontrol 

grubunda %6,13 olduğu ve bu farklılıkların istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür (329). Çalışmamızda ise mikrosertlik iyileşme oranları CPP-ACP 

grubunda %27,24, NaF grubunda %9,57 ve kontrol grubunda ise %5,96’dir. Zhang 

ve ark.’nın çalışmalarında en yüksek iyileşme değerine CPP-ACP grubunun sahip 

olması çalışmamızla benzerlik gösterirken, oranların benzer bulunmamasının sebebi 

olarak; süt dişi tercih etmeleri, NaF solüsyonunu 500 ppm’lik kullanmaları ve 

mikrosertlik ölçümlerini Knoop ucu ile yapmaları sayılabilir. 

Esfahani ve ark. yaptıkları bir çalışmada, demineralize mine yüzeyine CPP-

ACP, florürlü vernik ve florür, hidroksiapatit, ksilitol bulunduran bir 

remineralizasyon ajanı da olmak üzere 3 farklı ajanın etkisini mikrosertlik yöntemi 

ile değerlendirmişlerdir. Mikrosertlik sonuçlarına göre, tüm gruplardaki iyileşmenin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu, en yüksek değerlere CPP-ACP grubunda, en 

düşük değerlere ise florürlü vernik grubunda rastlandığı bildirilmiştir (354). CPP-

ACP grubunun en yüksek mikrosertlik değerlerine sahip olması çalışmamız ile 

paralellik gösterir. 

Lodi ve ark. Lactobacillus acidophilus, Bifidobacterium sp. ve Lactobacillus 

paracasei içeren fermente sütün, mine mikrosertliğine etkisini incelemişler ve bu 

sütün mineral kaybını azalttığını bulmuşlardır (355). Çalışmamızda kullanılan 
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kefirin, Lactobacillus acidophilus ve Lactobacillus paracasei içermesi, bu çalışmada 

adı geçen bakterilerin mineye olumlu katkılarının olduğunu düşündürmektedir. 

Nadelman ve ark. Lactobacillus casei ile fermente edilen probiyotik fermente 

koyun sütünü, Lactococcus lactis ile fermente edilen koyun sütünü, Lactobacillus 

casei eklenen koyun sütüyle hazırlanmış probiyotik dondurmayı ve probiyotik 

içermeyen koyun sütüyle hazırlanmış dondurmayı çekilmiş dişlere pH siklusu 

süresince günde 5’er dk. uygulayarak remineralizasyona katkılarını mikrosertlik ve 

SEM yöntemleri ile değerlendirmişlerdir. Çalışmalarının sonucunda, fermente edilen 

koyun sütlerinin dondurmalara kıyasla daha az mineral kaybı oluşturduğunu 

bildirmişlerdir. Dondurmadaki emülgatör varlığının mine ile iyon değişimini 

azaltmasının böyle bir sonuç oluşturduğunu düşünmüşlerdir (356). Çalışmamızda 

kullandığımız kefir, Lactobacillus casei, Lactococcus lactis gibi birçok bakteri ve 

maya içeren fermente bir süt ürünüdür. Dolayısıyla bu çalışmanın sonucunda 

fermente edilen sütlerin mineral kaybını azaltması, çalışmamızın bulgularını 

destekler niteliktedir. 

De Oliveira ve ark. çekilmiş süt molar dişlerine pH siklusu ile birlikte 

fermente sütü, florürlü diş macununu ve florürlü diş verniğini çeşitli 

kombinasyonlarla uyguladıkları çalışmalarında, fermente sütün diğer gruplara göre 

örneklerin mikrosertliğini daha fazla azalttığını belirlemişlerdir. Bunun sebebini, 

kullanılan fermente sütün pH’sının (3,54) çok düşük olmasına ve erozyon 

oluşturmasına bağlamışlardır (318). Çalışmamızda kullandığımız kefirin 

remineralizasyona etkisi NaF’a göre daha düşük bulunmuş olsa da, her iki grubunda 

mine mikrosertliğini arttırdığı ve olumlu etkilerinin olduğu görülmüştür. Karşıt 

sonuçlar çıkmasının sebebi, kullandığımız kefirin pH’sının daha yüksek olması ve 

herhangi bir erozyon oluşturmaması olabilir. 

Maden ve ark. yaptıkları bir çalışmada, aralarında florür içermeyen 

Lactobacillus paracasei içeren doğal bir diş macunununda bulunduğu 4 farklı 

macunu çekilmiş çürüksüz dişler üzerine elektrikli fırça ile uygulayarak mine 

mikrosertliğine etkisini değerlendirmişler ve Lactobacillus paracasei içeren 

macunun, mine mikrosertliğini istatistiksel olarak anlamlı derecede azalttığını 

bulmuşlardır (124). Bu çalışma Lactobacillus paracasei bakterisinin minede mineral 
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kaybına sebep olduğunu düşündürmesine rağmen, kullandığımız kefirin mine 

mikrosertliğini arttırması, birçok probiyotik bakteri içermesi ve bu bakterilerin 

arasındaki ilişki ile açıklanabilir. 

Başlangıç, beyaz nokta lezyonu oluşumu ve pH siklusu boyunca farklı 

ajanların uygulandığı gruplara ait en net SEM görüntülerinin x5000 büyütmede elde 

edilmesi nedeniyle karşılaştırmalar bu görüntüler üzerinde tartışılacaktır. 

   

   

Resim 13. Başlangıç, beyaz nokta lezyonu oluşumu sonrası ve pH siklusu boyunca 

farklı ajanların uygulandığı gruplara ait x5000 büyütmede elde edilen SEM 

görüntüleri 

a. Başlangıç mine yüzeyinin x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

b. Beyaz nokta lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyinin x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

c. Kefir uygulanan mine yüzeyinin x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

d. NaF uygulanan mine yüzeyinin x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

e. CPP-ACP uygulanan mine yüzeyinin x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

f. Yapay tükürük uygulanan mine yüzeyinin x5000 büyütmede elde edilen SEM görüntüsü 

Beyaz nokta lezyonu oluşturmak için yapılan demineralizasyon işleminin 

mine yüzeyinde yarattığı değişimler, ancak sağlam mine yüzeyine ait SEM 

görüntüleri ile karşılaştırılarak anlaşılabilir. Çalışmamızda sağlam mine yüzeyi 

görüntülerinde hidroksiapatit kristallerinin ve mine prizmalarının bütünlüğü net bir 

şekilde izlenebilmekte, demineralize mine yüzeyinde ise, oldukça pöröz ve birçok 

prizmaya ait kristalin çözülmüş olduğu ve mineral kaybının genellikle prizma 

merkezlerinde gerçekleştiği görülmüştür. Bu bulgu Darling ve ark.’nın görüşüyle 

uyumludur (357). (Resim 13 a.b) 

a b 

d e f 

c 
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Yamaguchi ve ark. ile Oshiro ve ark.’nın demineralizasyon solüsyonuna 14 

ve 28 günlük sürelerle bıraktıkları örneklerin Alan Emisyonlu Taramalı Elektron 

Mikroskobu (FE-SEM) altında alınmış görüntüleri, çalışmamıza ait beyaz nokta 

lezyonu oluşturulmuş mine yüzeyinin SEM görüntüleri ile benzerlik göstermektedir 

(358, 359). pH siklusu boyunca farklı ajanların uygulandığı gruplara ait SEM 

görüntüleri genel olarak değerlendirildiğinde, tüm grupların mine yüzeyi 

morfolojilerinin birbirlerinden oldukça farklı olduğu söylenebilir. Bu durum, 

kullanılan ajanlarının içeriklerinin, etki mekanizmalarının ve tedavi etkinliklerinin 

benzer olmamasından kaynaklanabilir. 

Tüm gruplara ait SEM görüntüleri incelendiğinde, CPP-ACP uygulanan mine 

yüzeyinin diğer gruplara nazaran sağlam mine yüzeyine daha çok benzediği 

görülmektedir (Resim 13 e). Bu durum remineralizasyon etkisinin daha güçlü olması 

şeklinde yorumlanmakta, DIAGNOdentTM ve mikrosertlik bulgularımızı 

desteklemektedir. CPP-ACP’nin NaF’a göre mine yüzeyinde yarattığı değişimin 

daha homojen ve daha az pöröziteye sahip olması Zhang ve ark.’nın çalışması ile 

benzerlik göstermektedir (329). 

Yamaguchi ve ark.’nın çalışmasındaki CPP-ACP grubuna ait örneklerin FE-

SEM görüntüleri incelendiğinde, mine yüzeyinin kontrol grubuna kıyasla oldukça 

düz bir görünüm sergilediği görülmektedir. Bu görüntü bizim çalışmamıza ait SEM 

görüntüleri ile benzerlik göstermektedir. Ancak Yamaguchi ve ark.’nın örneklerinde 

bizim örneklerimizde rastlanmayan sık aralıklarla geniş çatlakların olduğu dikkat 

çekmektedir. Bunun nedeni, örneklerin FE-SEM incelemesi öncesi vakum 

buharlaştırıcı ile fazla kurutulması olabilir (359). 

Kefirin mine remineralizasyonuna etkisini değerlendirdiğimiz bu 

çalışmamızda, elde edilen SEM görüntülerinde, demineralize mine yüzeyinde kefirin 

olumlu etkisinin olduğu görülmüştür. Ancak benzer bir çalışma bulunamadığından 

görüntüler arasında herhangi bir karşılaştırma yapılamamıştır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu in vitro çalışmada; 

1. Kefirin mine remineralizasyonuna katkısının olduğu, 

2. Kefirin mine remineralizasyonuna katkısının CPP-ACP ve NaF’a göre 

daha düşük olduğu, 

3. CPP-ACP’nin NaF ve kefire göre daha etkili bir remineralizasyon ajanı 

olduğu, 

4. Mikrosertlik ve DIAGNOdentTM bulgularının birbirine paralellik 

gösterdiği ve SEM görüntülerinin bu bulguları destekler nitelikte olduğu 

sonucuna varılmıştır. 

5. Çalışmamızı destekleyecek kapsamlı in vitro, in situ ve in vivo 

çalışmaların yapılması kefirin, NaF’ın ve CPP-ACP’nin etkilerinin daha 

iyi anlaşılmasına ve ideal remineralizasyon ajanının bulunmasına katkı 

sağlayacaktır. 
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ÖZET 

Beyaz Nokta Lezyonlarının Onarılmasında Doğal Bir Probiyotik Olan 

Kefirin Etkinliğinin İn Vitro Olarak İncelenmesi 

Bu çalışmanın amacı, doğal bir probiyotik olan kefirin beyaz nokta 

lezyonlarının remineralizasyonuna etkisini, günümüzde sıkça kullanılan CPP-ACP 

ve %0,05’lik NaF ile DIAGNOdentTM Pen cihazı, Mikrosertlik cihazı ve Taramalı 

Elektron Mikroskobu (SEM) kullanarak in vitro koşullarda karşılaştırmalı 

değerlendirmektir. 

Çalışmada üzerinde kırık ve çatlak içermeyen 60 adet insan premolar dişi 

kullanılmış, bu dişler rastgele dört gruba ayrılmış ve tüm gruplardaki dişler başlangıç 

ölçümleri yapıldıktan sonra beyaz nokta lezyonu oluşturmak amacıyla 

demineralizasyon solüsyonuna bırakılmıştır. Beyaz nokta lezyonu oluşturulan 

örneklerin ölçümleri tamamlandıktan sonra, tüm gruplar 30 gün süreyle 

demineralizasyon-remineralizasyon siklusuna (pH siklusu) tabi tutulmuşlardır. 

Örneklere gün içerisinde 3 saat demineralizasyon solüsyonu, 4 dk bulunduğu gruba 

ait remineralizasyon ajanı ve geri kalan sürede remineralizasyon solüsyonu 

uygulanmıştır. Birinci grupta remineralizasyon ajanı kefir, ikinci grupta NaF 

solüsyonu, üçüncü grupta CPP-ACP kremdir. Dördüncü grup ise, kontrol grubu 

olarak belirlenmiştir. Tüm örnekler her aşamada DIAGNOdentTM Pen cihazı ve 

Mikrosertlik cihazı ile ölçülmüştür. SEM görüntüleri ise, her gruptan belli 5 örnek 

üzerinden her aşamada alınmıştır. 

Çalışmanın sonunda DIAGNOdentTM değerleri incelendiğinde, en düşük 

değerlerin CPP-ACP grubunda, en yüksek değerlerin ise kontrol grubunda olduğu ve 

aralarındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmüştür (p<0,05). Kefir 

grubunun DIAGNOdentTM değerleri, CPP-ACP grubundan ve NaF grubundan daha 

yüksek olup, CPP-ACP grubu ile aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı iken, 

NaF grubu ile aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değildir. Mikrosertlik 

değerleri incelendiğinde, büyükten küçüğe sırasıyla CPP-ACP, NaF, kefir ve kontrol 

grupları ortalamalarının hepsi birbirinden istatistiksel olarak önemli farklılığa sahip 

bulunmuştur (p<0,05). Çalışmada alınan SEM görüntüleri, bu bulguları destekler 

niteliktedir. 

 

Anahtar kelimeler: Diş çürüğü, beyaz nokta lezyonu, probiyotik, kefir, florür,  

CPP-ACP. 
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ABSTRACT 

In Vitro Investigation of the Effectiveness of Kefir as a Natural Probiotic in the 

Repair of White Spot Lesions 

The purpose of present study is to evaluate the effect of kefir, CPP-ACP and 

NaF 0,05% on the remineralization of white spot lesions with in vitro conditions 

using DIAGNOdent™ Pen, Microhardness device and Scanning Electron 

Microscope (SEM). 

In the study, 60 human premolar teeth without fractures and cracks were used 

and these teeth were randomly divided into four groups and the teeth in all groups 

were placed in the demineralization solution to make a white spot lesion after initial 

measurements were made. After the measurements of the white spot lesion-formed 

samples were completed, all groups were subjected to a demineralization-

remineralization cycle (pH cycle) for 30 days. Demineralization solution for 3 hours, 

remineralization agent for 4 minutes and remineralization solution for the rest of the 

days were applied to the samples. Kefir in the first group, NaF solution in the second 

group and CPP-ACP cream in the third group. The fourth group was designated as 

the control group. All samples were measured at each step with DIAGNOdent ™ Pen 

and Microhardness device. SEM images were taken at each stage over 5 samples 

from each group. 

The results of the study, it was seen that the lowest values were in the CPP-

ACP group and the highest values were in the control group and the difference 

between them was statistically significant (p<0,05). DIAGNOdentTM values of kefir 

group were higher than CPP-ACP group and NaF group, while the difference with 

CPP-ACP group was statistically significant, while the difference with NaF group 

was not statistically significant. Big to small respectively, all of the averages of CPP-

ACP, NaF, kefir and control groups were found statistically significant difference 

when the microhardness values were examined (p<0,05). The SEM images taken in 

the study support these findings. 

 

Keywords: Tooth caries, white spot lesion, probiotic, kefir, fluoride, CPP-ACP. 
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EKLER 

Ek.1. Etik Kurul İzni 
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Ek.2. Proje Katılımcı Onam Formu 

 

 SÜLEYMAN DEMİREL ÜNİVERSİTESİ 

DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 

ORTODONTİ ANABİLİM DALI 

ONAM FORMU 

 

Hasta Adı Soyadı:  

Doğum Tarihi:  

Cinsiyeti: 

 

Ortodontik tedavim için kliniğinize başvuruda bulundum. Tüm ağzımın detaylı 

muayenesi yapıldı. Uygulanacak olan tedavi ve işlemler hakkında detaylı olarak 

bilgilendirildim. Tedavimin gerekliliği olarak bazı dişlerimin çekilmesi gerektiği 

hekimim tarafından bildirildi. Çekilecek olan dişlerimin kimlik bilgilerim gizli 

tutularak bilimsel, eğitim veya araştırma amaçlı kullanılmasında herhangi bir sakınca 

görmemekteyim.  

 

(LÜTFEN AŞAĞIDAKİ BOŞLUĞA ‘Bu Onam Formunu, Okudum ve Anladım’ 

YAZARAK İMZALAYINIZ) 

…………………………………………………………………………………………

…….. 

 

 Adı Soyadı İmza Tarih 

Hasta     

Hastanın Yasal Temsilcisi    

Bilgilendirmeyi Yapan Hekim    
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